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	 Pankreas kistik tümörlerinin görüntülen-
mesinde seçilecek yöntemlerin avantajları 
ve dezavantajları

	 Pankreasın sık görülen kistik tümörlerinin 
görüntüleme bulguları

	 İntraduktal papiller müsinöz neoplaziler 
için malignite riski taşıyan bulgular

	 GİRİŞ	

Pankreasın kistik lezyonları neoplastik ve 
neoplastik olmayan patolojileri kapsar. Kesit-
sel görüntüleme yöntemlerinin yaygın kullanı-
mı ile birlikte bu lezyonların rastlantısal olarak 
saptanması önemli ölçüde artmıştır. Bu yıl ya-
yınlanan geniş bir meta-analizde, asemptomatik 
bireylerde pankreas kistik lezyon prevalansı %8 
olarak bulunmuştur [1]. Kistik pankreas lezyon-
ları bilgisayarlı tomografi (BT) incelemelerinin 
%2,2’si, manyetik rezonans görüntülemelerin 
(MRG) ise %19 kadarında tespit edilebilmekte-
dir. Lezyonların çoğu asemptomatik ve benign-
dir. Ancak, benign lezyonların yaklaşık %68’si 
malignleşme potansiyeline sahiptir. Bu nedenle, 
lezyonların en doğru şekilde tanımlanması ve 
görüntüleme bazlı karakterizasyonu, hasta yö-
netimi ve takibi için çok önemlidir. Kistik pank-
reas lezyonlarının morfolojisi, sıvı içeriği ve 
pankreatik kanal ile ilişkilenmesi görüntüleme 
yöntemleri ile detaylı bir şekilde değerlendiri-

lebilmektedir [2]. Görüntüleme yöntemlerininin 
teknik özellikleri, birbirine üstünlükleri ve deza-
vantajları yazının devamında anlatılacaktır. 

İntraduktal papiller müsinöz neoplazmlar 
(IPMN), seröz kistik neoplazm (SKN) ve mü-
sinöz kistik neoplazm (MKN) pankreasın en sık 
rastlanılan kistik lezyonlarıdır ve kistik pankreas 
lezyonlarının %90'ından fazlasını oluşturmakta-
dır [2]. Daha nadir olarak, solid psöpapiller tü-
mör (SPT), lenfanjiyom ve kistik dejenerasyon 
gösteren solid pankreatik lezyonlar (pankreatik 
adenokarsinom, kistik nöroendokrin tümör, kis-
tik metastazlar, kistik teratomlar) görülmektedir. 
Bu derlemede kistik pankreas lezyonlarının epi-
demiyolojisi, klinik bulguları, patolojisi, görün-
tüleme özellikleri ve lezyonların takiplerinin na-
sıl yapılacağı detaylı bir şekilde ele alınacaktır.

	 GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ	

Kistik pankreas lezyonları sıklıkla BT veya 
MR incelemesinde rastlantısal olarak saptan-
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maktadırlar. Nadiren, özellikle pankreas baş 
veya boyun yerleşimli lezyonlar transabdomi-
nal ultrasonografi (US) ile saptanabilmektedir. 
Barsak gazının özellikle gövde ve kuyruk kesi-
mi görüntülenmesini kısıtlaması nedeni ile US, 
lezyon karakterizasyonu ve takibi için genel-
likle tercih edilmemektedir.

Lezyon karakterizasyonu için kullanılan baş-
lıca yöntemler; multidedektör BT (MDBT), 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) / MR 
Kolanjiyopankreatografi (MRKP), kist sıvısı 
örneklemeyi mümkün kılan endoskopik ultra-
sonografi (EUS) ve seçilmiş vakalar için PET 
/ BT’dir. Lezyon takibi için ise MRG / MRKP 
çoğunlukla tercih edilmektedir. 

MDBT; pankreasın ince kesit taranmasını 
sağlayarak lezyonların hem tespitinde hem de 
karakterizasyonunda ilk tercih edilen görün-
tüleme yöntemlerindendir. MRG / MRKP’ye 
göre en önemli avantajı; yüksek temporal çözü-
nürlük, düşük maliyet, daha kolay ulaşılabilir-
lik ve kalsifikasyon varlığını gösterebilmesidir. 
Bununla birlikte, radyasyon ve iyotlu kontrast 
madde ile ilişkili böbrek yetmezliği ve alerji 
riski, MRG / MRKP’nin daha sık kullanılan 
yöntem olmasına neden olmaktadır [3]. Özel-
likle, 1 cm’den küçük pankreas kistlerinin sap-
tanmasında, MRKP (ağır T2 ağırlıklı görüntü-
ler) BT incelemesine göre çok daha başarılıdır 
[4]. MRG / MRKP; kistik lezyonun morfolojik 
özelliklerini, içeriğini ve pankreas kanalı ile 
ilişkisini doğru şekilde göstererek lezyonların 
karakterizasyonuna izin veren yöntemlerdir. 
Yüksek maliyet, daha düşük zamansal çözü-
nürlük, nefes tutma süresince hasta işbirliği 
gerektirmesi ve kalsifikasyonun sınırlı değer-
lendirilmesi MRG / MRKP’nin en önemli de-
zavantajlarındandır [4]. 

Her ne kadar BT ve MR ile kesitsel görüntü-
leme, birçok hastada kistik lezyonları başarılı 
bir şekilde karakterize edebilirse de, zaman za-
man morfolojik olarak ayrım yapılamayabilir. 
Bu gibi durumlarda EUS ile sıvı aspirasyonu 
ve şüpheli bölgelerden biyopsi yapılarak lez-
yon karakterizasyonu sağlanabilir. EUS; sep-
ta, solid nodüller ve ana pankreatik kanalda 
dilatasyon saptanmasında MRG / MRKP’ye 
benzer performans gösterse de, kist ile pank-

reatik kanal ilişkisini ortaya koymada ve solid 
olarak görünebilen mikrokistik lezyonların de-
ğerlendirilmesinde sınırlı etkinliğe sahiptir [5]. 
EUS’un önemli bir dezavantajı da, sedasyon 
gerektirmesi ve invazif bir yöntem olmasıdır.

F18-fludeoksiglikozlu (FDG) PET; radyas-
yon içermesi, ulaşılabilirliğin az olması ve 
maliyet nedeniyle lezyon karakterizasyonu 
için rutin olarak kullanılmaz. Ancak, sağladı-
ğı fonksiyonel bilgiler ile, özellikle rezeksiyon 
için tartışmalı durumlarda cerrahi kararda etkili 
olmaktadır.

Gelecekte, PET / MRG lezyon karakteri-
zasyonunda önemli bir rol oynayabilir. Çünkü 
bu teknik her iki yöntemin de yararlarını bir-
leştirmektedir. İlk çalışmalar, PET / MRG’nin 
IPMN içindeki malign dejenerasyonu tanımla-
mada kullanılabileceğini göstermiştir [6]. 

	 İNTRADUKTAL PAPİLLER MÜSİNÖZ 
	 NEOPLAZİ	

Pankreatik kanal epitelinin papiller tarzda pro-
liferasyonu ve pankreas kanal sisteminde kistik 
dilatasyona yol açan müsin üretimi ile karakteri-
ze epitelyal tümörlere “intraduktal papiller mü-
sinöz neoplazmlar” (IPMN) adı verilmektedir.

Tümör, yavaş büyüyen lokal bir lezyondan, 
invaziv ve metastatik tümörlere kadar geniş bir 
spektrum içinde yer alır. Biyolojik davranışına 
göre, agresifitesi en az olandan en fazla olana 
kadar lezyonlar, IPMN adenomu (hafif displa-
zi), borderline IPMN lezyonu (orta derecede 
displazi) ve intraduktal papiller müsinöz kar-
sinom olarak 3 grupta toplanmışlardır [5, 7]. 
Karsinomlar ayrıca in situ karsinom (yüksek 
dereceli displazi) ve invaziv karsinom olarak 
gruplandırılmıştır [7]. IPMN’de yüksek dere-
celi displazi ve invaziv karsinom gelişimini ön-
görme, sürveyans ve postoperatif takip ile ilgili 
yönergeler kısa zaman aralıklarında çalışma 
gruplarınca tekrar tekrar gözden geçirilmekte; 
güncellenmiş bilgi ve önerileri içeren gerekli 
revizyonlar yapılmakta ve tartışmalı kalan veya 
daha fazla araştırmanın gerekli olduğu konular 
vurgulanmaktadır [7, 8].

IPMN’ler tüm kistik pankreas lezyonlarının 
%21 ila %33’ünü oluşturur [9]. Lezyonların % 
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60’ı erkeklerde ve tipik olarak 6 ila 7. dekatta 
ortaya çıkar [9]. 

Morfoloji (ve agresivite) bakımından 3 fark-
lı tipi vardır: 1) Ana kanal tipi IPMN (AK-IP-
MN): ana pankreas kanalını tutan tiptir. Düşük 
dereceli tıkanma ve pankreatit semptomlarına 
neden olabilir. 2) Yan dal tipi IPMN (YD-IP-
MN) pankreas kanalının sadece yan dallarını 
tutar ve tipik olarak asemptomatiktir. 3) Mikst 
tip (kombine tip) IPMN (MT-IPMN): Hem ana 
kanalı hem de yan dalları tutar ve bazı araştırı-
cılar tarafından AK-IPMN’lerin alt tipi olarak 
kabul edilir.

Histolojik olarak tümör intraduktal olup 
farklı derecelerde atipiye sahip müsin üre-
ten kolumnar hücrelerin artışı ve buna destek 
sağlayan pankreas parankiminde fibroatrofik 
değişikliklerin varlığı ile karakterizedir. EUS 
eşliğinde aspirasyonla elde edilen kist sıvısı-
nın analizinde, yüksek amilaz seviyesine sahip 
mukus niteliğinde viskoz bir sıvı saptanır. IP-
MN’lerde amilaz seviyesi pankreas kanalıyla 
bağlantılı oldukları için yüksektir (> 20.000 U 
/ mL); Eğer karsinoembriyonik antijen (CEA), 
karbonhidrat antijeni (CA) 19-9 veya CA 72.4 
seviyeleri yüksekse, bu malign bir komponent 
içerdiğini düşündürür [10].

	 Görüntüleme Özellikleri	

AK-IPMN’ler, ana pankreas kanalında fokal 
veya diffüz genişlemeyle karakterizedir. En sık 
olarak (%58) yalnızca pankreas başını etkiler. 
Bunu, sadece pankreas gövdesini (%23) ve du-
odenal ampullaya kadar diffüz olarak tüm pank-
reas bezini etkileyen tipi (%12) izler. Pankreas 
kuyruğunun izole tutulumu nadirdir [9].

AK-IPMN’lere bağlı ana kanal genişleme-
sini, kronik pankreatit nedeniyle gelişen kanal 
dilatasyonundan ayırt etmek için, geniş ka-
naldan normal kanal kalibresine geçiş noktası 
değerlendirilmelidir: AK-IPMN’de ana kanal, 
fokal geçiş noktası olmadan (Resim 1), prog-
resif incelir; oysa kronik pankreatitte fokal bir 
striktür olması beklenir. Her iki patolojide de, 
düşük dereceli tıkanmaya ikincil dilate duktal 
segment etrafındaki ve distalindeki pankreas 
parankiminde atrofi görülebilir [5, 9, 10]. 

Yan dal IPMN’ler, ana kanalın yalnızca yan 
dal kanallarının müsinle kistik genişlemesine 
neden olur. Ana pankreatik kanal normal geniş-
liktedir. Literatüre göre, YD-IPMN’leri olgula-
rın %60’ında -en sık- pankreasın başında veya 
unsinat prosesinde görülür [9]. 

Pankreas içinde, ana pankreas kanalıyla bağlan-
tılı pleomorfik kistik kitleler şeklinde ya da daha 
tipik olarak üzüm salkımına benzer bir morfoloji 
sergilerler (Resim 2). İç septasyonlar barındırabi-
lir ve bazen lobüle konturlu olabilir. Pankreastaki 
diğer makrokistik lezyonlardan ayırt etmede, ana 
kanal ile ilişkilerini belirlemek önemlidir [5, 9].

Ultrason, genellikle yan dal lezyonlarının ana 
kanalı ile bağlantısını göstermez. Bu lezyonları 
ileri değerlendirme için BT ve MR görüntüle-
me gerektirir [9].

BT’de, yan dal IPMN en sık pankreas kana-
lına yakın lokasyonda düşük yoğunluklu bir 
lezyon olarak görünür. Lezyonlar klasik olarak 
unsinat proseste yer alır. Lezyon ve kanal ara-
sındaki iletişim en iyi şekilde “curved planar 
reformat” görüntüler kullanılarak gösterilmek-
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Resim 1. Ana kanal tipi İPMN. MRKP’de ana pank-
reatik kanalda herhangi bir obstrüksiyon oluştu-
ran lezyon olmaksızın boylu boyunca genişleme 
(oklar). Kanalın pankreas başı düzeyinde çapının 
ileri derecede geniş olduğuna ve lümende hipo-
intens yapılar (ok başları) bulunduğuna dikkat 
edelim. Söz konusu hipointensiteler, solid papil-
ler komponent/mural nodüllere bağlı olabileceği 
gibi müsinöz materyale de ait olabilir
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tedir. Mural nodül içeren lezyonlarda nodülde 
kontrast tutulumu görülebilir.

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi 
(MRKP), pankreatik duktal sistemin, multip-
lanar görüntülemesini sağlayan non-invaziv bir 
yöntemdir. 

Arakawa ve ark. [11] MRKP bulgularının, 
histopatolojik bulgularla korele olduğunu be-

lirlemişlerdir. Yan dal kistleri, T1 ağırlıklı gö-
rüntülemede pankreas parankimine göre hipo-
intens, T2 ağırlıklı görüntülemede hiperintens 
sinyal özelliğinde, düzgün ya da lobüle kon-
türlü, septasyon içerebilen lezyonlar şeklinde 
görülürler. Lezyon ana kanala yakın ya da doğ-
rudan ilişki halindedir. MRG’de ana pankreas 
kanalına karakteristik bağlantıyı ortaya koy-
mada ağır T2 ağırlıklı ince kesitler (MRKP) 
almak önemlidir. IV gadolinyum şelat enjeksi-
yonundan sonra nodüler bileşenler veya (eğer 
varsa) duvar kalınlaşma alanları kontrast tutar 
[9, 12]. Yan dal tipi IPMN’lerde mural nodül 
(Resim 3), malignansi için anlamlı bir gösterge 
olarak belirlenmiştir. FDG PET-MR’da da yük-
sek displazi içeren IPMN’lerde kist duvarında 
artmış aktivite saptanabilir [6].

Kombine tip IPMN’ler, hem AK-IPMN’lerin 
hem de YD-IPMN’lerin görüntüleme özellikle-
rine sahiptir. Hem ana kanalın hem de yan dal-
ların kistik dilatasyonu şeklinde kendini göste-
rir [5, 9, 12].

	 Tedavi ve Takip	

Daha önce belirtildiği gibi, IPMN’lerin histo-
lojik özelllikleri adenomlardan karsinoma ka-
dar değişmektedir. Malign lezyonların tanına-
bilmesi, cerrahi öncesi planlama ve hastaların 
prognozunu öngörmede faydalıdır. Radyoloji 

Resim 3. A, B. Yan dal tipi İPMN ve mural nodül. MRKP’de (A) büyüğü pankreas kuyruk bölümünde lokalize, 
bilobe görünümde ve 17 x18 mm boyutlarında kist olmak üzere pankreasın tüm segmentlerini tutan, ana 
kanalla bağlantılı kistler. Pankreas kuyruk kesiminde yer alan yaklaşık 16 mm çapındaki kistin içinde, 7 
mm çapında nodüler oluşum (ok) saptanmıştır. Postkontrast serilerde (B), söz konusu nodüler yapının (ok) 
progresif olarak hafif düzeyde kontrast madde tuttuğu seçilmektedir. Distal pankreatektomi materyalinde 
yan dal tipi İPMN özelliğindeki lezyonda, “yüksek dereceli displazi” izlenmiştir.

A B

Resim 2. Yan dal tipi İPMN. MRKP’de pankrea-
sın tüm segmentlerinde, ana pankreatik kanal-
la bağlantılı olan çok sayıda, değişik boyutta, 
dağınık yerleşimli kistik lezyonlar. Pankreatik 
kanal (ok) normal genişliktedir. Koledok çapı 18 
mm olup distale doğru progresif olarak incelme 
göstermektedir.
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literatüründe, malign lezyonları ayırt etmeye 
yardımcı olacak spesifik BT ve MR görüntüle-
me özelliklerini inceleyen çok çeşitli çalışma-
lar bulunmaktadır [13].

IPMN’lerin farklı alt tiplerinde, tedavi ve 
takip için tutulan yol farklıdır ve belli şartlara 
bağlıdır. AK-IPMN ve MT-IPMN’de malign 
transformasyon riski, YD-IPMN’den çok daha 
yüksektir: YD-IPMN’de, 5 yıl içinde malign-
leşme oranı %12 ila %47 ilen AK-IPMN’de bu 
oran %38 -%68’dir. Hastalar ameliyat olacak 
durumda olduğu sürece, AK-IPMN ve MT-IP-
MN’ler tipik olarak derhal rezeke edilir [5, 7-9, 
14]. Son yıllarda yapılan çalışmalarda, malig-
nite ve yüksek evre displazi içeren IPMN’yi en 
iyi gösteren prediktörün ana kanal genişlemesi 
olduğu belirlenmiş ve ana kanal çapının cerra-
hiye aday hastaların seçiminde oynadığı kritik 
rol vurgulanmıştır [13].

IPMN lezyonunun malign progresyon riski 
taşıdığını gösteren işaretler ve kansere progre-
se olacağını öngören risk faktörleri şunlardır:

Sarılık, kontrast tutan mural nodül (≥5 mm) 
veya solid bileşen varlığı, pozitif sitoloji, ana 
kanal çapının ≥10 mm olması malignite için 
önemli göstergelerdir. Bunların malignansi için 
pozitif öngörü değeri %56-89’dur [8,15]. Bu 
bulgu ve belirtiler, cerrahi için mutlak endikas-
yon taşımaktadır [6].

Yüksek dereceli displazi veya kanser riskin-
de artış ile ilişkili bulunan ve cerrahi için relatif 
endikasyon taşıyan bulgu ve belirtiler: ana ka-
nal dilatasyonunun 5 - 9,9 mm arasında olması, 
kistin yılda 5 mm’den fazla büyümesi, serum 
CA 19.9 düzeyinde (>37 U / mL) artış, semp-
tomlar, (yeni başlayan diabetes mellitus ve akut 
pankreatit), kontrastlanan mural nodüller (<5 
mm) ve / veya kist çapının ≥40 mm olması [8, 
10, 13].

	 Takip ve İzlenecek Yol	

IPMN’in takibinde en iyi görüntüleme yön-
temi MRG’dir. Seçilmiş olgularda takip için 
EUS da kullanılabilir. Takipte, kist boyutu 
önemlidir. Çünkü, yukarıda belirtilen herhangi 
bir radyolojik veya klinik risk faktörü olma-
dan ≥30 mm’lik bir kist büyüklüğünün varlığı, 

malignite için %27 ile %33 arasında bir pozi-
tif prediktif değer taşımaktadır [15]. Ayrıca, 
YD-IPMN’lerde, 30 mm’den küçük kistlerde 
bile, yıl içinde 2 mm’den fazla boyut artışı 
olması durumunda, 5 yıllık malignite gelişim 
riskinin % 45 olduğu rapor edilmiştir [16]. An-
cak, bazı çalışmalara göre, kist büyüklüğünden 
kaynaklanan malignite riski olduğunu söyleye-
bilmek için, hastada malignite riskini gösteren 
diğer özelliklerin bulunması gerekmektedir. 
Bu nedenle, kist büyüklüğü ameliyat için karar 
vermede “tek başına” uygun bir gösterge kabul 
edilmemektedir [8].

Operasyon endikasyonu olmayan IPMN’li 
hastalar için rutin takip önerilir. Malign trans-
formasyon riski nedeniyle izlenen YD-IPMN 
ve MT-IPMN’li hastaların %10-15’inde, yak-
laşık 3-5 yıllık takip süresince hastalığın prog-
resyonu beklenmektedir [8]; bu nedenle, IPMN 
için cerrahi olarak endikasyon göstermeyen 
hastalar, artık ameliyat için uygun olmadıkları 
döneme kadar takip edilmelidir. Ameliyat endi-
kasyonunu belirleyen herhangi bir risk faktörü 
bulunmadığı takdirde, ilk yılda 6 aylık takip ve 
sonrasında yıllık takip yapılması yeterlidir [8].

Ameliyat için göreceli endikasyonu olan has-
talar, yaşlılar ve ağır komorbiditesi bulunanlar 
için de 6 ayda bir takip önerilir. Ayrıca, IPMN 
için parsiyel pankreatektomi uygulanmış ol-
ması, düzenli takip ihtiyacını ortadan kaldır-
maz; yaşam boyu takip hala endikedir. Ailede 
pankreas kanseri öyküsü olan hastalarda ortaya 
çıkan IPMN’nin, sporadik olgulara göre, daha 
yüksek dereceli displazi veya kansere doğru 
daha hızlı ilerleme gösterdiğine dair hiçbir ka-
nıt yoktur [17]. Bu hastalar, sporadik IPMN’li 
hastalarla aynı şekilde izlenir [8].

	 SERÖZ KİSTİK NEOPLAZİLER	

	 Epidemiyoloji	

Seröz kistik neoplaziler (SKN), pankreas ne-
oplazilerinin yaklaşık %1-2’sini ve kistik pank-
reatik lezyonların üçte birini oluşturmaktadır. 
Büyükanne lezyonu olarak bilinen bu lezyonlar 
%80 oranında 60 yaş üzerindeki kadınlarda gö-
rülmektedir. Çoğu SKN (%80) asemptomatik 
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olup tesadüfen saptanmaktadır [9, 18]. Tümör 
çevre yapıları invaze etmek yerine çevrelediği 
yapılarda sıklıkla yer değişikliğine neden oldu-
ğundan saptandığında büyük boyutlarda olabi-
lir ve bası etkilerine bağlı semptomlar ortaya 
çıkabilir [9, 18]. Von Hippel-Lindau (VHL) 
hastalarında SKN insidansı yüksektir [9, 18].

	 Patoloji ve Görüntüleme Özellikleri	

En sık pankreas başında (%40), sıklık sıra-
sına göre gövdede (%34) ve kuyrukta (%26) 
görülmektedir. Difüz pankreas tutulumu ise 
nadirdir (%3) [9, 18]. SKNler, çok sayıda (ge-
nellikle >6) milimetrik boyutta mikrokistten 
oluşan polikistik (%70) veya bal peteği (%20) 
görünümünde iyi sınırlı kitlelerdir (Resim 4) 
[9, 19]. Olguların %10’undan azında, genç 
popülasyonda, SKN’ler oligokistik görü-
nümde olabilir ve bu durumda müsinöz kis-
tik neoplaziler ile karıştırılabilir. Olguların % 
30’unda, kistler ışınsal tarzdaki santral fibröz 
skar etrafında yerleşmiştir. 5 cm’den büyük 
tümörlerde, fibröz skarda kaba kalsifikasyon 
alanları görülebilir. Histopatolojik olarak kist-
ler küboidal ya da yassı epitel hücreleri ile dö-
şelidir [19].

Kist içeriği serözdür ve kist sıvısının biyokim-
yasal analizinde, düşük amilaz seviyesi (<250 
IU / L), düşük karsinoembriyonik antijen (CEA) 

(<5 ng / mL) ve düşük karbonhidrat antijeni 19,9 
(CA 19,9) (37 U / mL) saptanır [20].

Ultrasonografide lezyonun fibröz kısmı hipe-
rekoik, kistik kısımları hipoekoik olmak üzere 
tipik olarak, iyi sınırlı, lobüle lezyonlar şeklin-
de görülmektedir. Kalsifikasyon ise posterior 
akustik gölgelenmeye neden olan hiperekoik 
alanlar şeklinde izlenir.

SKN’ler kontrastsız BT’de lobüle şekilli hi-
podens lezyonlar şeklinde izlenirken hipervas-
küler olan bu tümörler kontrast madde uygu-
landıktan sonra, lezyonun fibröz komponenti 
kontrastlanır. Ancak septum sayısı az olan tü-
mörler, kontrast uygulamasından sonra da sıvı 
dansitesinde görülebilir. Kalsifikasyon genellik-
le lezyon merkezinde ve satellit paternde görül-
mektedir ve kalsifikasyonlar tipik olarak BT’de 
MRG’den daha iyi seçilmektedir [18, 19].

Olguların %20 kadarında, mikrokistler çok 
küçük boyutlu olduğundan, SKN’ler yumuşak 
doku ya da mikst yoğunlukta, homojen kont-
rastlanan kitleler olarak görülebilir. Bu du-
rumda, MRG çok küçük boyutlu kistleri gös-
termede özellikle yararlıdır. Septum dışı solid 
bileşenlerin varlığı ise diğer etyolojileri düşün-
dürmelidir [18, 19]. 

MRG’de, kistik komponentler tipik olarak T2 
AG’de hiperintens, T1 AG’de ise sıvıdaki kana-
ma miktarına bağlı olarak değişen intensitelerde 
olabilir. Fibröz santral skar ise olguların sadece 
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Resim 4. A, B. Seröz kistadenom. Pankreas boynunda, ince septasyonlar içeren ve santralinde, T2 
AG'lerde (A) hipointens sinyal özelliğinde, IV gadolinyum şelat enjeksiyonu sonrası (B) progresif 
kontrastlanan skarın izlendiği 50 mm çapında kistik lezyon (oklar). Lezyon periferinde ve ince sep-
tumlarda da kontrast tutulumu dikkati çekmektedir ancak, kontrastlanan mural nodül/ solid papill-
er oluşum saptanmamıştır. EUS incelemesinde, söz konusu lezyon, pankreas boynunda sınırları net 
seçilemeyen, ortasında milimetrik boyutta kalsifikasyon bulunan, bal peteği şeklinde multikistik/
semisolid lezyon olarak tanımlanmıştır.
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%33’ünde var olup T1 AG ve T2 AG’de hipo-
intens sinyal özelliğinde kontrastlanan alanlar 
şeklinde izlenir. Kontrast madde enjeksiyonun-
dan sonra ayrıca içerdiği septa yapılarında da 
kontrastlanma izlenir (Resim 4). Kalsifikasyon 
alanı hem T1 AG hem de T2 AG’de hipointens 
olması ile tanınabilir. Bu tümörler difüzyon ağır-
lıklı görüntülerde belirgin difüzyon kısıtlanması 
göstermeyerek ADC haritasında T2 parlama et-
kisine bağlı hiperintens izlenirler [9].

SKN-IPMN ayrımında pankreas kanalı ile 
bağlantı önemli bir ayırt edici özellik olup bü-
yük SKN kitlelerinde pankreatik kanalda bası-
lanma görülebilir. 

Histolojisi seröz mikrokistik adenoma ben-
zeyen, ancak makroskopik görünümü farklı 
makrokistik seröz kistadenom, seröz oligokis-
tik adenom ve kötü sınırlı adenom gibi adlandı-
rılan varyantlar mevcuttur. Bu tümörler 6’dan 
az sayıda kist içerir ve kistlerin boyutu bazen 
8 cm’e kadar çıkabilmekle birlikte genellik-
le 1-2 cm kadardır ve santral skar içermezler. 
Bu varyantlar da seröz mikrokistik adenom 
gibi benigndir. Tümörün büyüklüğü ve/veya 
konumu nedeniyle ağrı, pankreatit veya sarılık 
gibi semptomlar görülmediği sürece cerrahi 
gerektirmez. Birkaç küçük çaplı, retrospektif 
inceleme bu lezyonun ayırt edici radyolojik 
özelliklerini tanımlamaya çalışmıştır. Ancak 
her olguda tek başına radyolojik kriterlere da-
yanarak kesin tanı koyulamadığından, benign 
kistik lezyon grubu için kist sıvı analizi önem 
kazanmaktadır [21].

	 Tedavi ve Takip	

SKN’ler benign lezyonlar olarak kabul edil-
mektedir [8, 18]. Literatürde malign olarak 
bildirilen olgular [8, 22] ise, SKN’nin Dünya 
Sağlık Örgütü kriterlerini karşılamamaktadır. 
Eğer SKN tanısı kesinse, sadece komşu organ-
ların basısına bağlı semptomları olan hastalar-
da cerrahi önerilir [8]. Kesitsel görüntülemede 
arada kalınan lezyonlarda, endoskopik ya da 
perkütan örnekleme yapılabilir [18]. Cerrahi 
düşünülmeyen olgularda veya düşük riskli lez-
yonlarda görüntüleme ile hangi aralıkta takip 

yapılacağı tartışmalı bir konudur. Avrupa Pank-
reas Kistik Tümör Çalışma Grubu’nun 2018 yı-
lında yayınladığı makaleye göre, sadece tanısı 
kesin olmayan olgularda (YD-IPMN ile aynı 
intervallerde) takip gereklidir. Radyolojik ola-
rak SKN olasılığı çok yüksek asemptomatik 
hastalar ise 1 yıl boyunca takip edilmelidir. 1 
yıl sonra bu hastaların, semptom bazlı izlenme-
si önerilir [8].

	 MÜSİNÖZ KİSTİK NEOPLAZİLER	

	 Epidemiyoloji	

Pankreasın müsinöz kistik neoplazileri 
(MKN), tüm kistik pankreas kitlelerinin %10-
45’ini ve tüm ekzokrin pankreas neoplazileri-
nin yaklaşık %2,5’ini oluşturur [5, 9]. Müsinöz 
tümörler grubunda, benign kistadenom (%72), 
borderline müsinöz kistik tümör (%10,5), 
in-situ karsinom içeren müsinöz kistik tümör 
(%5,5) ve en agresif formu olan müsinöz kis-
tadenokarsinom (%12) yer alır [5]. 

MKN’ler neredeyse sadece (%99,7) kadın-
larda görülür ve sıklıkla 4. ile 5. dekatta (20-
82 yaş) ortaya çıkmaktadırlar. Bu nedenle anne 
lezyonu olarak tanımlanır. Erkeklerde çok na-
dirdir ve bildirilen çok az sayıdaki olgu da ileri 
yaştadır (70 yaş civarı) [5]. MKN’ler genellikle 
asemptomatiktir. Ancak lezyon büyük boyut-
larda olduğunda kitle etkisine bağlı semptom-
lar ortaya çıkabilir. Malign MKN tiplerinde ise 
karın ağrısı ve kilo kaybı görülebilir [5, 9].

	 Patoloji ve Görüntüleme Özellikleri	

MKN’ler genellikle ilk tanı anında büyük bo-
yutlardadır ve ortalama çapları 6 -11 cm arasın-
da değişmektedir. En sık yerleşim yeri pankreas 
kuyruğudur (%72), bunu pankreas gövde (%13) 
ve baş kesimi (%6) izler. Olguların %9’unda 
pankreas yaygın olarak tutulabilir [23].

MKN’ler olguların %80’inde unikoküledir ve 
%20’sinde her birinin boyutu 2 cm’den büyük, 
6’dan az lokülasyona sahip makrokistik kitleler 
olarak kendini göstermektedir. Septum bulundu-
ğu durumlarda tipik olarak SKN’den daha az or-
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ganize ve tümörün daha periferinde yer almak-
tadır. Ayrıca çevresel kalsifikasyon içerebilen 
kalın, fibröz bir psödokapsülleri vardır. Benign 
MKN’lerin sınırları düzgündür ancak malign alt 
tiplerinde solid komponent, mural nodül ve pa-
piller çıkıntılar bulunabilir [5, 9].

Tümör histolojik olarak over stromasına ben-
zeyen stroma içerir. IPMN’lerin stromal doku-
su duktal kökenli olup MCN’ler bu farklılık ile 
IPMN’lerden ayrılabilir [23]. Epitel dokusu, 
bol miktarda hücre içi musin içeren uzun ko-
lumnar hücrelerden oluşur. Bu kolumnar epi-
tel hücrelerinde benign ya da malign alt tiple-
rin oluşumu ile sonuçlanan çeşitli derecelerde 
displaziler görülebilir. Ayrıca, tek bir tümörde 
hem benign hem de malign displastik bölgeler 
bulunabilir [23]. Bu sebeple benign ve malign 
ayrımı biyopsi ile yapılamaz. Ayrıca malign 
transformasyon potansiyeli nedeniyle tüm lez-
yonlar cerrahi eksizyona aday lezyon olarak 
kabul edilir [5, 8, 23].

Kist içerisinde yüksek düzeyde ekstrasellüler 
müsin içeren viskoz bir sıvı bulunur. Lezyon-
ların ana pankreas kanalı ile ilişkilenmemesi 
nedeni ile kist sıvısında amilaz değeri düşüktür 
(<250 I / L). CEA ise yüksektir (>800 ng / mL). 
Malign subtiplerde ise CA-19.9 seviyesi yük-
sektir [5, 9, 23].

US’de posterior akustik güçlenmesi olan iyi 
sınırlı, yuvarlak/oval anekoik veya multiloküle 
ise hipoekoik lezyonlar olarak görülürler [5]. 

Lezyonun büyüklüğü ve içeriğine bağlı olarak, 
duvarında düzensizlik, septasyon, mural nodül 
ve kalsifikasyon da görülebilir. 

Kontrastsız BT’de iyi sınırlı, düzgün morfo-
lojide sıvı dansitesinde lezyon şeklinde karşı-
mıza çıkmaktadırlar. Kurvilineer kalsifikasyon 
olguların %15’inde görülür ve lezyonun pe-
riferinde bulunur (Resim 5). Kontrast madde 
enjeksiyonu sonrasında, fibröz kapsülde kont-
rastlanma ile birlikte septasyonlar ve varsa 
mural nodüllerde kontrastlanma görülür [5, 9]. 
MRG’de, kist sıvısı T1 AG’de hipointens ve 
T2 AG’de pankreas parankimine göre hiperin-
tenstir (Resim 5). Bununla birlikte, hemorajik 
komponentin varlığı veya kistin protein içeri-
ğine göre kistin T1 sinyal intensitesi artabilir. 
T2 AG’de hipointens olarak izlenen kalın tü-
mör kapsülünde fibröz içeriğinden dolayı IV 
gadolinyum enjeksiyonu sonrası geç fazlarda 
kontrastlanma sebat eder. Bu bulgu, MCN ile 
iyi huylu lenfoepitelyal kistin veya fonksi-
yonel kistin ayırt edilmesini sağlar. Periferal 
kalsifikasyon hem T1 hem de T2 ağırlıklı gö-
rüntülerde hipointens olarak izlenir [5, 9]. Ana 
pankreas kanalı ile ilişkiyi dışlamak ve unilo-
küle bir MKN’yi YD-IPMN’den ayırt etmek 
için MRKP kullanılabilir. Lezyonlardaki müsin 
varlığı, seröz kistlere göre daha yüksek ADC 
değerlerine neden olabilir [24]. Ancak, daha 
yeni çalışmalar difüzyon ağırlıklı MR’ın kistik 
lezyonların ayırıcı tanısındaki rolünü doğrula-
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Resim 5. A, B. Müsinöz kistik neoplazi. Aksiyel BT kesitinde (A), pankreas korpusunda belirgin bir 
duvar yapısı olan, ince bir septum içeren (beyaz ok), duvarında fokal kalsifikasyon (siyah ok) izlenen 
kistik bir lezyon. Koronal T2 ağırlıklı görüntüde (B), pankreas korpus düzeyinde 37 mm çapında iyi 
sınırlı uniloküle kistik lezyon ve müsin içeriğine bağlı T2 hipointens seviyelenme (küçük siyah oklar). 
Kistte mural nodül ve solid bileşen saptanmamıştır.
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yamamıştır. Bu nedenle, pankreas tümörlerinin 
ADC değerlerine göre değerlendirilmesi tartış-
malıdır [5, 24].

MKN’lerin çoğu benign özelliktedir. Malign 
transformasyon olasılığını gösteren risk fak-
törleri: duvar kalınlaşması/düzensizliği, kont-
rastlanan solid bileşenler, mural nodülarite, pa-
piller çıkıntılar, 40 mm’den büyük boyut veya 
periferik yumurta kabuğu kalsifikasyonların 
varlığıdır. Bu bulguların 55 yaşından büyük bir 
hastada bulunması malignite şüphesini pekişti-
rir [5, 9]. Lezyonun kalın periferal duvarının, 
internal septasyonlarının bulunması ve duvar 
veya septanın kalsifikasyon içermesi %95 ora-
nında malignite riski taşır. Bu üç özellikten 
ikisinin olması ise %56-74 oranında malignite 
riski olduğunu gösterir.

	 Tedavi ve Takip	

Tüm MKN’lerde (özellikle boyutu ≥40 mm 
olanlarda) invaziv karsinoma transformasyon 
riski bulunmaktadır. Bu nedenle hem tanısal 
hem de terapötik amaçlarla cerrahi rezeksiyon 
yapılmalıdır. Ancak bazı makalelerde, mural 
nodül veya şüpheli duvar değişikliği gibi risk 
faktörleri içermeyen 40 mm altındaki MKN’le-
ri takip etmenin güvenli olduğu yönünde gö-
rüşler vardır [8]. Postoperatif prognoz invaziv 
olmayan olgularda oldukça iyi olup rekürrens 
nadir görülmektedir. Cerrahiye uygun olmayan 
hastalardaki takip aralıkları ve süresi henüz ke-
sin olarak belirlenmemiştir [8, 25]. Bazı olgu 
sunumları, MKN’nin gebelik sırasında anlamlı 
derecede hızlı bir büyüme gösterdiğini ve po-
tansiyel olarak tümör rüptürüne yol açtığını 
bildirmiştir [26]. Bu nedenle, MKN’li hastalar 
gebelik sırasında yakından izlenmelidir.

	 SOLİD PSÖDOPAPİLLER NEOPLAZİ 	

	 Epidemiyoloji	

Eski adı solid ve papiller epitelyal neopla-
zi (SPEN) olan solid psödopapiller neoplazi 
(SPN), kistik pankreas tümörlerinin yaklaşık 
%9’unu oluşturan nadir bir tümördür [9]. “Kız 

lezyonu” olarak da anılan bu tümör tipik ola-
rak 3. dekattaki kadınlarda görülmekle birlikte 
7. dekattaki kadınlarda da karşımıza çıkabilir 
[5, 9, 27]. Literatürde SPN’nin en sık pankreas 
kuyruğunda yerleştiği ve Afrika-Asya köken-
li hastalarda görüldüğü bildirilmişse de farklı 
serilerde bu veriler doğrulanmamıştır [28]. 
SPN’lerin büyük çoğunluğu benign özelliktedir 
ancak %10-15’i düşük dereceli karsinom (solid 
psödopapiller karsinom) niteliğinde olabilir [5, 
9, 27-30]. Lezyonlar büyük boyutlara ulaştığın-
da ağrı ve mekanik tıkanıklık gibi semptomlara 
neden olabilirse de çoğu hasta asemptomatiktir 
ve insidental tanı alır. Tanı anında lezyon ge-
nellikle tek ve büyük boyuttadır [5, 9, 27-30].

	 Patoloji ve Görüntüleme Özellikleri	

SPN’ler tipik olarak 5-10 cm boyutlarında, 
iyi sınırlı lezyonlardır. Solid-kistik bileşenlerin 
birlikteliği ve %30 oranında eşlik edebilen he-
moraji, santral nekroz ve kalsifikasyon alanları 
nedeniyle heterojen görünümdedirler [5, 29]. 
Patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte, 
histolojik olarak psödopapiller yapıda olması 
ve endokrin/ekzokrin bileşenlerden yoksun ol-
ması bu tümörün pankreasın primordiyal kök 
hücrelerinden köken aldığı inancını doğur-
muştur [5]. İzlendiği yaş ve cinsiyet ile uyum-
lu olarak, östrojen reseptörü alt kümesi olan 
progesteron reseptörleri tümörlerin %81’inde 
pozitiftir [31]. 

SPN’lerin %15’inde malign karsinom odağı 
gösterilmiştir. Malign özellikteki lezyonlara 
genellikle erkeklerde rastlanır ve 5 cm’den bü-
yük boyutlardaki lezyonlarda vasküler invaz-
yon ve metastatik hastalık olasıdır. Metastaz-
ları nadir görülmekle birlikte en sık karaciğere 
metastaz yapmaktadır [32].

Tümörün heterojen histolojisi görüntüleme 
özelliklerine de yansır [5, 9, 27-30].

Ultrasonografi, kistik pankreas lezyonlarının 
ayırıcı tanısında genellikle yetersizdir. Sonog-
rafide büyük, tümör bileşenlerine bağlı olarak 
farklı ekojenitede alanlar içeren kompleks kitle 
şeklinde izlenir ancak kesin tanı için genellikle 
ileri görüntüleme gerekir [29].
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BT’de tümör genellikle iyi sınırlı, kapsüllü, 
büyük ve heterojen kistik-solid kitle olarak izle-
nir (Resim 6). Solid bileşenler lezyonun perife-
rinde, kistik dejenerasyon ve hemoraji alanları 
ise lezyonun santralinde yer alır. Kontrastlı gö-
rüntülerde kapsül ve solid bileşenlerde boyan-
ma görülür [27, 28]. MRG’de iyi sınırlı lezyon 
içerisindeki hemoraji ve kistik dejenerasyon 
oranına bağlı olarak T1 ve T2 sinyal intensitesi 
değişkendir. Hemoraji alanları T1 AG’de pank-
reas parankimine göre hiperintens, T2 AG’de 
ise hipointenstir. Lezyonun solid bileşenleri 
ağırlıklı olarak periferik yerleşimli olduğundan 
tipik olarak arteriyel evrede periferden başlaya-
rak venöz ve geç fazlara doğru progresif kont-
rastlanma izlenir. Histolojik olarak lezyonların 
yaklaşık %30’unda bulunan kalsifikasyon gö-
rüntülemede her zaman seçilemeyebilir [5, 9, 
27-30]. Casadei ve arkadaşlarının çalışmasında 
kalsifikasyonların santral ve/veya periferik yer-
leşimli olabileceği gösterilmiştir [27]. Tümör 
çevresindeki fibröz kapsülün yarattığı iyi sınır-
lı görünüm SPN’lerin karakteristik ve güvenilir 
bir görüntüleme bulgusudur. Cantisani ve ark.
ları [30] 19 vakadan 18’inde kapsülün T1 ve T2 
AG’de hipointens izlendiğini ve arteriyel evre-
de tümörün geri kalanından daha erken ve yo-
ğun kontrastlanma gösterdiğini bildirmişlerdir.

SPN’ler çevre doku ve komşu organ invaz-
yonundan ziyade yer değişikliğine neden olma 
eğilimindedir. Bu nedenle mezenter tutulumu 
ve vasküler oklüzyon nadirdir [28]. 

	 Tedavi 	

Çoğu lezyonun benign özellikte olması ve 
etkilenen hasta grubunun genç yaşta olması 
nedeniyle 5 yıllık sağ kalım oranları oldukça 
yüksektir. Malign solid psödopapiller karsi-
nom varlığında dahi 5 yıllık sağ kalım oranı 
%96 olarak gösterilmiştir [5,8]. Tüm SPN’ler 
radikal rezeksiyon ile tedavi edilir. Cerrahi re-
zeksiyon nadir görülen metastatik hastalıkta 
bile uygulanabilmektedir. Tümörü çevreleyen 
fibröz kapsül yardımıyla cerrahi enükleasyon 
da tedavi seçenekleri arasında yer alır [5, 8, 9].

	 DİĞER KİSTİK PANKREATİK 
	 LEZYONLAR	

	 Kistik Nöroendokrin Tümörler	

Pankreas nöroendokrin tümörleri (PNET), ol-
guların %10’unda kistik natürdedir [33]. Kadın 
ve erkeklerde eşit oranda görülür ve genellikle 
5-6.dekadda ortaya çıkar. Kistik nöroendokrin 
lezyonlar, solid lezyonlardan daha geniş (8,4 
cm vs 2,9 cm) ve nonsendromik (%64) olma 
eğilimindedir. Sendromik olanların ise çoğu in-
sülin-üretmeyen tipte olma eğilimindedir. Kist 
formasyonunun tümör dejenerasyonuna ikincil 
olduğu düşünülmektedir [2]. Kistik dejeneras-
yon varlığında, iyi sınırlı, düzgün duvar yapısı 
izlenirken nekroz durumunda, duvar daha dü-
zensiz olma eğilimindedir. Kist duvarları canlı 
tümör dokusu tarafından oluşturulur [5]. Bu 
nedenle görüntüleme özellikleri solid NET’le-
rin sinyal özellikleri ile benzerdir. Kistik veya 
nekrotik kısım sıvı yoğunluğunda olup duvar 
normal pankreas parankimine göre arteriyel 
fazda yoğun kontrastlanır, MR’de T2 hipe-
rintens ve T1 hipointens sinyal özelliğindedir 
[34]. Nadiren, ince septa, küçük solid kom-
ponent veya kalsifikasyon görülebilir. Kapsül 
varlığında ise, kenar T2 hipointens olarak izle-
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Resim 6. Solid psödopapiller neoplazi. Aksiyel BT 
kesitinde, pankreas baş kesiminde 95x75 mm 
boyutlarında iyi sınırlı, kistik ve solid bileşenler 
içeren, heterojen yoğunlukta kitle (oklar).
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nebilir. Küçük kistik tümörlerde periferal kont-
rastlanma ve büyük hipervasküler lezyonlarda 
kistik dejenerasyon bu tümörleri akla getir-
melidir. Kistik NET’ler genellikle, multipl en-
dokrin neoplazi (MEN) Tip I, von Hippel-Lin-
dau ve Wermer sendromu ile ilişkilidir. Solid 
NET varyantları ile karşılaştırıldığında, kistik 
NET’ler, daha az perinöral-vasküler invazyon 
veya bölgesel lenf nodu metastazı yapar [35]. 

	 Pankreatik Duktal Adenokarsinom	

Duktal adenokarsinom en sık görülen pank-
reas neoplazmlarıdır ve pankreas neoplazm-
larının %90’ını oluşturur [2]. Kistik dejene-
rasyon, duktal adenokarsinomların yaklaşık 
%8’inde izlenmekle birlikte [33] kistik deği-
şiklik nekroz veya intratümoral müsin oluşu-
mundan kaynaklanabilir. Retansiyon kistleri ve 
psödokistler kistik duktal adenokarsinomlara 
eşlik edebilir. Bu gibi durumlarda, diğer kistik 
neoplazmlardan ayırt etmek son derece zordur. 
Ancak düzensiz kontur, mural nodül, ana pank-
reatik kanal dilatasyonu, peripankreatik yağ 
infiltrasyonu, perinöral-perivasküler invazyon 
tanıyı destekleyen bulgulardır. Makrokistik gö-
rünüm, mikrokistik görünümden daha sık olup 
mikrokistik görünüm özellikle SKN ile karışa-
bilmektedir [33, 36].

	 Lenfoepitelyal Kistler	

Neoplastik olmayan epitelyal kistler, endok-
rin veya ekzokrin bez fonksiyon bozukluğu 
sonucu gelişen pankreas parankiminin basit 
kistleridir [5, 12]. Pankreasın lenfoepitelyal 
kistleri son derece nadir görülür ve kistik ne-
oplazmların sadece %0,5’ini oluşturur. Ağır-
lıklı olarak orta-ileri yaş erkeklerde görülür 
[37]. Bu kistler çok katlı skuamöz epitel ile 
kaplı olup içerisinde granüler keratinize madde 
mevcuttur. Duktal obstrüksiyonu takiben sku-
amöz metaplazi ve peripankreatik lenf nodülü 
erozyonu veya peripankreatik lenf nodülünde 
ektopik pankreas doku likefaksiyonu gibi olu-
şumuyla ilgili çeşitli hipotezler öne sürülmek-
tedir [38].

Boyutları 1-6 cm arasında değişir. Görüntü-
leme sırasında, pankreasın diğer kistik lezyon-
larından ayırt edilmeleri zordur [37]. BT’de 
lezyon düşük yoğunlukludur ve kapsülü yok-
tur. Tamamen kistik olduğu için kontrastlanma 
izlenmez. Kalın periferik duvar, ince septa ve 
kalsifikasyonlar görülebilir [39]. MR görün-
tülemede ise T2 ağırlıklı görüntülerde hipe-
rintens T1 ağırlıklı görüntülerde hipointenstir, 
kanama varlığında T1 ağırlıklı görüntülerde 
kist içinde hiperintens alanlar olabilir [5, 12]. 
Bazen kist içindeki keratinize madde nedeniyle 
difüzyon kısıtlaması da görülebilmektedir. Bu 
kistlerin karakteristik özelliği, ağırlıklı olarak 
ekstrapankreatik veya egzofitik nitelikte olma-
sıdır [39].

Neoplastik olmayan epitel kistleri von Hip-
pel-Lindau hastalığı, kistik fibroz, hepatorenal 
polikistik hastalık, Meckel-Gruber sendromu, 
Saldino-Noonan sendromu, Jeune ve Ivermark 
sendromlarında sık görülmektedir [40].

	 Lenfanjiom	

Lenfanjiomlar, genellikle pediatrik popülas-
yonda boyun ve aksilla yerleşimli benign tü-
mörler olarak karşımıza çıkmaktadır. %1’den 
azı abdomende görülmektedir [41]. Lenfatik 
sistemin konjenital malformasyonlarıdır. En 
sık olarak kapiller tip görülmekte olup bunu 
kavernöz ve kistik tipler takip eder [42]. Yaş 
grubu çocukluktan orta yaşa dek değişkenlik 
göstermektedir. Kadınlarda 2: 1 oranında daha 
sık ortaya çıkmaktadır. Pankreasın tüm ke-
simlerinde görülebilmelerine rağmen, ağırlıklı 
olarak gövde ve kuyruk kesiminde değişen bo-
yutlarda (3-20 cm) ortaya çıkabilirler. Asemp-
tomatik olabileceği gibi, nonspesifik semptom-
lardan palpabl kitle veya kanama, enfeksiyon, 
torsiyon, rüptür gibi akut semptomlara kadar 
değişen klinik bulgular ile kendini gösterebilir. 
Kesin tanı cerrahi eksizyon ve patolojik incele-
medir. Benign lezyonlar olmasına rağmen lokal 
olarak invaziv olabilirler, ancak tam cerrahi ek-
sizyon genellikle küratiftir [42].

Görüntülemede; US’de tipik olarak hipo-a-
nekoik kistik veya multikistik lezyon şeklinde-

207Pankreasın Kistik Tümörleri



dirler. Hiperekoik kitleler şeklinde de olduğu 
rapor edilmiştir. BT’de, pankreasa bitişik veya 
pankreasa pedikül ile bağlı iyi sınırlı multikis-
tik kitleler şeklinde izlenir. Kontrast enjeksiyo-
nu sonrası ise değişken kontrastlanma desenine 
sahip ince septasyonlar izlenir. Kistik bileşen-
ler sıklıkla sıvı yoğunluğundadır, ancak kana-
ma varlığında, daha yüksek yoğunluklu olabi-
lir. Dilate lenfatik boşluklarda filebolit benzeri 
kalsifikasyonlar görülebilir [42]. MR’de lezyon 
baskın olarak kistik olduğundan, T2 ağırlıklı 
görüntülerde hiperintens ve T1 ağırlıklı görün-
tülerde hipointens iyi sınırlı lezyon şeklinde 
izlenir. Kanama veya enfeksiyon varlığında, 
T2 sinyalinde azalma, kanama durumunda ise 
T1 sinyalinde artış saptanabilir. Kapsül, T1- ve 
T2 ağırlıklı görüntülerde hipointens ve incedir. 
Gadolinyum infüzyonundan sonra kontrastlan-
ma olabilir veya olmayabilir.

	 Kistik Metastaz	

Pankreasın kistik metastazı nadirdir. Ancak 
bazı metastazlar kistik pankreas kitleleri şek-
linde kendini göstermektedir. Pankreasa en sık 
renal hücreli karsinom ve akciğer karsinomu 
metastaz yapmakla birlikte, nekrotik metastaz-
lar en sık sarkom, melanom veya over karsino-
mu gibi agresif tümörlerde görülmektedir [43]. 
Pankreastaki metastatik hastalık en sık hemato-
jen yolla gerçekleşmekte ve genellikle hastalık 
sürecinin geç dönemlerinde ortaya çıkmakta-
dır. Bu nedenle, metastatik pankreas lezyonları 
olan hastalarda, multipl organ metastazları da 
olması beklenir. Bunun istisnası, renal hücreli 
karsinomdur [44]. Pankreasta soliter metastatik 
hastalık varlığında, böbrekte bir lezyon veya 
parsiyel-total nefrektomi öyküsü aranmalıdır.

	 Kist Hidatik 	

Pankreas yerleşimli hidatik kist son derece 
nadir görülmektedir. İnsidansı %0,19-2 ara-
sında değişkenlik gösterir. Soliter veya tüm 
pankreası etkileyecek şekilde multifokal olabi-
lir. Kist içinde kız vezikül, kurvilineer laminer 
membran ve kalsifikasyon varlığında özellikle 
endemik bölgelerde ayırıcı tanıda düşünülme-

lidir. Tanıda serolojik testler oldukça yardımcı 
olmaktadır [45].

	 Kistik Teratom	

Pankreasın kistik teratomu, literatürde ancak 
vaka olarak bildirilen oldukça nadir bir tümör-
dür. Vücuttaki diğer yerlerde görülen teratom-
larda olduğu gibi, kemik, kıkırdak, saç kökleri, 
dişler ve yağ bezleri gibi birçok farklı doku 
tipini içerebilir. Bildirilen vakaların görüntüle-
melerinde; içerdiği değişken miktardaki yağ ve 
sebuma bağlı olarak değişken görünümde iyi 
sınırlı lezyonlar olarak tanımlanmıştır [46].

Kistik pankreatik hamartom, asiner hücreli 
neoplazi/ asiner kistik transformasyon, intra-
pankreatik dalakta epidermoid kist, retansiyon 
kisti, mezotelyal kist, disontogenetik kist, ente-
rik/pankreatik duplikasyon kisti ve endometrial 
kistler de vaka bazında bildirilen nadir kistik 
pankreas lezyonlar içerisinde sayılabilir [47-49]. 
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Sayfa 199
AK-IPMN'lere bağlı ana kanal genişlemesini, kronik pankreatit nedeniyle gelişen kanal dilatasyo-
nundan ayırt etmek için, geniş kanaldan normal kanal kalibresine geçiş noktası değerlendirilmeli-
dir: AK-IPMN'de ana kanal, fokal geçiş noktası olmadan, progresif incelir; oysa kronik pankreatit-
te fokal bir striktür olması beklenir. Her iki patolojide de, düşük dereceli tıkanmaya ikincil dilate 
duktal segment etrafındaki ve distalindeki pankreas parankiminde atrofi görülebilir. 

Sayfa 201
IPMN lezyonunun malign progresyon riski taşıdığını gösteren işaretler ve kansere progrese olaca-
ğını öngören risk faktörleri şunlardır:
Sarılık, kontrast tutan mural nodül (≥5 mm) veya solid bileşen varlığı, pozitif sitoloji, ana kanal ça-
pının ≥10 mm olması malignite için önemli göstergelerdir. Bunların malignansi için pozitif öngörü 
değeri %56-89’dur. Bu bulgu ve belirtiler, cerrahi için mutlak endikasyon taşımaktadır.

Sayfa 202
SKN’ler kontrastsız BT’de lobüle şekilli hipodens lezyonlar şeklinde izlenirken hipervasküler olan 
bu tümörler kontrast madde uygulandıktan sonra, lezyonun fibröz komponenti kontrastlanır. Ancak 
septum sayısı az olan tümörler, kontrast uygulamasından sonra da sıvı dansitesinde görülebilir. 
Kalsifikasyon genellikle lezyon merkezinde ve satellit paternde görülmektedir ve kalsifikasyonlar 
tipik olarak BT'de MRG’den daha iyi seçilmektedir.

Sayfa 202
MRG’de, kistik komponentler tipik olarak T2 AG’de hiperintens, T1 AG’de ise sıvıdaki kana-
ma miktarına bağlı olarak değişen intensitelerde olabilir. Fibröz santral skar ise olguların sadece 
%33'ünde var olup T1 AG ve T2 AG’de hipointens sinyal özelliğinde kontrastlanan alanlar şek-
linde izlenir. Kontrast madde enjeksiyonundan sonra ayrıca içerdiği septa T2 AG’de hipointens 
olması ile tanınabilir. Bu tümörler difüzyon ağırlıklı görüntülerde belirgin difüzyon kısıtlanması 
göstermeyerek ADC haritasında T2 parlama etkisine bağlı hiperintens izlenirler.

Sayfa 204
Kontrastsız BT’de iyi sınırlı, düzgün morfolojide sıvı dansitesinde lezyon şeklinde karşımıza çık-
maktadırlar. Kurvilineer kalsifikasyon olguların %15’inde görülür ve lezyonun periferinde bulu-
nur. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasında, fibröz kapsülde kontrastlanma ile birlikte septasyon-
lar ve varsa mural nodüllerde kontrastlanma görülür. MRG’de, kist sıvısı T1 AG’de hipointens 
ve T2 AG’de pankreas parankimine göre hiperintenstir. Bununla birlikte, hemorajik komponentin 
varlığı veya kistin protein içeriğine göre kistin T1 sinyal intensitesi artabilir. T2 AG’de hipointens 
olarak izlenen kalın tümör kapsülünde fibröz içeriğinden dolayı IV gadolinyum enjeksiyonu son-
rası geç fazlarda kontrastlanma sebat eder.

Sayfa 206
BT’de tümör genellikle iyi sınırlı, kapsüllü, büyük ve heterojen kistik-solid kitle olarak izlenir. 
Solid bileşenler lezyonun periferinde, kistik dejenerasyon ve hemoraji alanları ise lezyonun sant-
ralinde yer alır. Kontrastlı görüntülerde kapsül ve solid bileşenlerde boyanma görülür. MRG’de 
iyi sınırlı lezyon içerisindeki hemoraji ve kistik dejenerasyon oranına bağlı olarak T1 ve T2 sinyal 
intensitesi değişkendir. Hemoraji alanları T1 AG’de pankreas parankimine göre hiperintens, T2 
AG’de ise hipointenstir. Lezyonun solid bileşenleri ağırlıklı olarak periferik yerleşimli olduğundan 
tipik olarak arteriyel evrede periferden başlayarak venöz ve geç fazlara doğru progresif kontrast-
lanma izlenir.
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1. 	 IPMN’deki hangi bulgu ve belirtiler cerrahi için mutlak endikasyon taşımaktadır?
a.	 Kist içinde kontrast tutan 5 mm’den küçük mural nodül 
b.	 Yeni başlayan diabetes mellitus ve akut pankreatit
c.	 Aile öyküsü
d.	 Ana kanal çapının  ≥10 mm olması 
e.	 Serum CA 19.9 düzeyinde (> 37 U / mL) artış

2. 	 Seröz kistik neoplaziler için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a.	 Makrokistik seröz kistadenom, olarak adlandırılan varyantları vardır.
b.	 En sık yerleşim yeri pankreas kuyruğudur.
c.	 Çevresel kalsifikasyon içerebilen kalın, fibröz psödokapsülleri vardır.
d.	 Anne lezyonu olarak bilinirler.
e.	 Malign transformasyon olasılığını gösteren risk faktörleri: mural nodülarite, papiller çıkıntılar, 

40 mm'den büyük boyut veya periferik yumurta kabuğu kalsifikasyonların varlığıdır.

3. 	 Solid psödopapiller neoplazi (SPN) için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Kistik pankreas tümörlerinin yaklaşık %9’unu oluşturan nadir bir tümördür
b.	 Kız lezyonu” olarak da anılan bu tümör tipik olarak 3. dekattaki kadınlarda görülmekle birlikte 

7. dekattaki kadınlarda da karşımıza çıkabilir
c.	 SPN’ler tipik olarak 5-10 cm boyutlarında, iyi sınırl solid-kistik bileşenleri olan ve %30 ora-

nında eşlik edebilen hemoraji, santral nekroz ve kalsifikasyon alanları nedeniyle heterojen gö-
rünümdedirler.

d.	 Metastazları nadir görülmekle birlikte en sık karaciğere olur.
e.	 Multipl endokrin neoplazi (MEN Tip I), von Hippel-Lindau ve Wermer sendromu ile ilişkilidir.

4. 	 Pankreasın müsinöz kistik neoplazileri ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 US’de posterior akustik güçlenmesi olan iyi sınırlı, yuvarlak/oval, anekoik veya bazen multilo-

küle ise hipoekoik lezyonlar olarak görülürler.
b.	 Olguların %80’inde balpeteği görünümündedir.
c.	 Kontrastsız BT’de kurvilineer kalsifikasyon olguların %15’inde görülür.
d.	 T2 AG’de hipointens olarak izlenen kalın tümör kapsülünde fibröz içeriğinden dolayı IV gado-

linyum enjeksiyonu sonrası geç fazlarda kontrastlanma sebat eder.
e.	 Malign transformasyon olasılığını gösteren risk faktörlerinden bazıları duvar kalınlaşması/dü-

zensizliği, kontrastlanan solid bileşenler ve mural nodülaritedir.

5. 	 IPMN'in takibiyle ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 IPMN'in takibinde en iyi görüntüleme yöntemi MRG’dir.
b.	 Cerrahi endikasyonu bulunmayan hastalar, ameliyat için uygun olmadıkları döneme kadar ta-

kip edilmelidir.
c.	 IPMN’li olguda herhangi bir risk faktörü bulunmadığı takdirde, ilk yılda 6 aylık takip ve son-

rasında yıllık takip yapılması yeterlidir.
d.	 IPMN için parsiyel pankreatektomi uygulanmış olması, düzenli takip ihtiyacını ortadan kaldır-

maz.
e.	 Ailede pankreas kanseri öyküsü olan IPMN’li olgular daha sık aralıklarla takip edilmelidir.

Cevaplar: 1d,	2a,	3e,	4b,	5e
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