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Pankreasin psodokistleri, tiim kistik lezyonlarinin %80-90’1n1 olusturur.
Geri kalan %15-20 pankreasin kistik timorleridir (PKT)(1). Son yilarda
gelistirilen modern goriintileme yontemleriyle bu lezyonlar daha sik go-
riilmeye ve preoperatif tanilart izerinde daha fazla durulmaya baslanmis-
tir. Daha cok, karin icindeki bir patolojinin nedeni arastirilirken tesadiifen
bulunan bu kistik timorlerin, ayirici tanisi da buyik onem tasimaktadir.
Cunku biyolojik davranislar ve tedavileri tamamen farklidir. Ser6z kistik
timorler tamamen benign kabul edilmekte, semptom vermedikleri takdir-
de tedavi edilmeleri gerekmemektedir. Diger yandan miisinoz kistik ti-
morler (MKT) ve intraduktal papiller miisindz tiimérler (IPMT) premalign
veya belirgin sekilde malign tiimorler olup, pankreas rezeksiyonu gerek-
tirmektedir. Preoperatif bir¢ok tani yontemi kullanilmasina ragmen, bazen
MKT de cikartilan spesmenin tam olarak incelemesi yapilmadan kesin tani-
y1 koymak miimkiin olmamaktadir.

Tarihce

Ilk kez 1978 tarihinde Compagne ve Oertel, pankreasin seréz ve
MKT lerinin histopatolojik 6zelliklerini ve bunlarin ayiriminin 6nemini or-
taya koydular (2). O tarihten beri de MKT’lerin gizli veya belirgin malign
potansiyele sahip oldugu acikliga kavustu.

1982’de Ohhashi ve ark. (3), daha 6nceden taninmayan bir pankreas
kistik lezyonunu “pankreasin miisin salgilayan timori” olarak tanimladi-
lar. Son 10 yu icinde literatiirde ¢ok sayida vakanin bildirildigi bu misin
salgilayan timorlere “intraduktal papiller miisin6z timor” adi verildi (4).

Bu yazimizda, pankreasin en sik gortlen kistik timorleri olan ser6z
ve miisinoz kistik timoérlerle, IPMT*in 6zellikleri, ayirici taninin énemi ve
uygulanacak tedavi yonteminin ne olmasi gerektigi tizerinde durulacaktir.
Pankreasin az gorilen diger kistik ttimorleri tartisiimayacaktir.

Klinik Belirti ve Bulgular

PKT’nin patognomik bir klinik belirtisi yoktur. Hastalarin ¢ogu (%40-
75) asemptomatik olup, tesadiifen herhangi bir radyolojik tetkik sirasinda
ortaya cikar (4). Bu lezyonlar semptom verdikleri zaman, nedeni cogu kez
kitlenin yaptig1 basidir. Cogu pankreas kuyrugu ve govdesinde yerlestigin-
den retroperitoneal invazyon (agri), duodenal obstriiksiyon bulgusu ver-
mez. En sik goriilen belirtisi, karinda dolgunluk veya agridir. Kilo kaybi,



istahsizlik ve yorgunluk hissi ender
olarak gorular. Pankreasin duktal ade-
nokanserlerinden farkli olarak, sarilik
ender olarak ortaya cikar (%15°den
az). Bu nedenle pankreas basinda
buiyik bir kitlenin varliginda sarilik
yoksa, bunun kistik pankreas timori
olma olasilig1 artar (4).

Misinoz kistik tiimorlerde semp-
tomlarin ¢ogu, kitlenin lokal etkisine
baglidir. Hastalarin %10-20’sinde bir
pankreatit veya “pankreatopati” oykii-
si vardir (5). Misin6z kistik timor-
lerde semptomlarin varligr, malignite
olasdigint artirir. Malign olan MKT’le-
rin %25’inde karinda ele gelen bir
kitle fark edilir (6). Pankreas basinda
lokalize olan MKT’lerin %25-40’1n-
da sarilik ve ayrica mide tutulumuna
bagli olarak kanama, portal hipertan-
siyon, hemobilya goriilebilir (7).

IPMT, diger kistik tiimorlerden
tamamen farklidir. IPMT’lerin %20’si
asemptomatik olup, cogunda tekrar-
layan karin agrilart kronik pankreatit
olasiligini akla getirir. Biiytk bir kismu
da, kronik pankreatit gibi tedavi edi-
lir. Eger IPMT de invaziv bir karsinom
ortaya c¢ikarsa (yaklasik hastalarin
%40’ inda oldugu gibi), pankreas duk-
tal adenokarsinomunda oldugu gibi
agri, sarilik, kilo kaybi gortlir (8).

Siniflandirma

Pankreasin kistik tiimorlerini dort
ana grupta toplamak mimkiindir;

1. Seroz Kistik Tumorler (SKT),

2. Miisinoz Kistik Timorler (MKT),

3. intraduktal Papiller Miisin6z
Tiimorler (IPMT)

4. Nadir Kistik timorler (Kistik
instilinoma, asiner hiicreli kistadeno-
karsinoma, kistik koriokarsinoma, so-
lid psddopapiller neoplazmlar, kistik
lenfanjiomat6z neoplazmlar kistik te-
ratoma). Akkiz ve konjenital kistler de
pankreasin nadir timorleri arasinda
yer alir (9).

Degisik tipteki pankreas kistik ti-
morlerinin, hiicrelerinin kaynagi da
farklidir. Bu nedenle biyolojik davra-
nislart birbirinden farklt olup, secile-

cek tedavi yontemi de farkli olmakta-
dir.

Bugtin icin SKT’lerin tamamen be-
nign, MKT’lerin gizli veya belirgin ma-
lign potansiyele sahip oldugunu bili-
yoruz. Daha fazla malign potansiyele
sahip olan IPMT’lerin klinik 6nemi de
cok daha fazladir.

Seroz Kistik Timorler

Pankreasin primer kistik tiimorleri-
nin %30’unu SKT olusturur. Daha ¢ok
kadinlarda (%65) gorilur ve yas orta-
lamasi 62’dir. Mayo Klinikte son 55 yil
icinde SKT tanistyla ameliyat edilen
hasta sayis1t 40’dir. Bu kistik tiimorler
daha ¢ok pankreasin bas kisminda yer-
lesirler. Genelde tamamen benign lez-
yonlar olarak tanimnirlar. Buna ragmen
literatlirde yayinlanmis ender malign
sekilleri de vardir.

Serdz kistik timorler genellikle
diizgiin sinirly, icinde misin bulun-
durmayan siv1 ile dolu, 2 cm’den k-
clik ¢ok sayida kistlerle dolu, siinger
seklinde yapilardir. Buyuklikleri bir-
ka¢ santimetreden 25 cm’e kadar de-
gisebilir. SKT icinde yeralan kistleri
cevreleyen hiicreler tek katli, tiniform,
kiboidal ve glikojenden zengindir. Bu
hiicrelerin acik sitoplazmasi, yuvarlak
niikleusu karakteristik olarak atipi
veya displazi gostermez (9, 10).

Miisinoz Kistik Timarler

Pankreasin  kistik tiimorlerinin
%44-49’'u MKT’dur. Genellikle kadin-
larda (%95) ve ortalama 50 yaslarinda
gorilir. Bazi arastirmacilar erkekler-
de hig gorilmedigini ileri siirerler. Co-
gunlukla pankrasin govde ve kuyruk
kisminda yerlesirler. Caplari 5 cm’den
daha buytiktir, 25 cm’e kadar ulasa-
bilir. Sayilar1 da alt”dan daha az olan,
pankreas kanallartyla iliskisi olmayan
kistlerden olusurlar.

MKT’lerin benign sekli olan mi-
sin6z kistadenomalarda benign gori-
nimli, pankreas kanal epitelini an-
diran ve musin salglayan kolumnar
epitelle sardmistir. Ayt kistlerin icin-
de toplanan musin, bazen basing etki-

siyle epitel tabakasinin buitinligina
bozabilir. Intrakistik sivi, SKI’lerden
daha koyu, kivamli olup, miisin igerir.
Epitelyal hiicreler ayrica CEA ve sero-
tonin de bulundurur.

Malign dejererasyona sik olarak
rastlanir. Fakat bu olay ¢ok uzun bir
zaman i¢inde (17 yila kadar uzayabi-
lir) gerceklesir. MKT’lerde kist icine
dogru papiller uzantilar sikca gortiliir
ve devamlilig1 bozulan epitelde atipi,
displazi, karsinoma in-situ veya belir-
gin karsinoma invazyonunu gosteren
alanlar bulunabilir (8).

intraduktal Papiller

Miisinoz Tumor

IPMT’ler ¢ok yakin zamanda ta-
nimlanmistir. Bu timorler ana veya
yan pankreas kanallart icine dogru
papiller uzantilar veya kistik genis-
lemeler yapan, neoplastik miisindz
hiicrelerden olusur. Genislemis kanal-
lar icinde mukus bir kitle goriintimi
verir. Bazen de endoskopik girisim si-
rasinda papilladan mukus geldigi go-
riilebilir. IPMT’ler morfolojik olarak 4
ana grupta toplanir:

a. Ana pankreas kanalinda diffiiz
ektazi,

b. Ana pankreas kanalinda seg-
menter ektazi,

¢. Yan dallarda duktal ektazi (ge-
nelde bag/boyun kisminda)

d. Pankreas kanallariyla baglantili
unifokal/multifokal kistler.

Histolojik olarak da, Diinya Saglik
Orgiitii’ne gore 3 gruba ayrilirlar:

A- Benign adenoma, B- Sinirdaki-
ler (orta derecede displazi), C- Malign
timorler (karsinoma) (9).

MKT ve iPMT Arasinda

Ayirici Tani

1. Her ne kadar SKT ile IPMT ara-
sinda bir iliski yoksa da, IPMT ile MKT
arasinda yakin bir iliski vardur.

2. MKT’de kistler ve displastik de-
gisiklikler, pankreas kanallaryla iliskili
degildir. Buna karsiik IPMT pankreas
kanallarinda (ana ve/veya yan kanal-
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lar) kistik genislemelerle kendini gos-
terir (8).

3. MKT’lerin cogu (%70-90) pank-
reas kuyruk ve govde kisminda gori-
liirken, IPMT’ler pankreas kanallarinin
herhangi bir kisminda (¢ogunlukla bas
kisminda) ortaya gikarlar (11, 12).

4. MKT diizgun sinurly, kalin fibroz
Kkapsiillii ve miisin bulunduran, iPMT
ise genellikle dilate, diizensiz, mukus
ile dolu kanallar olarak ortaya cikar
(5).

5. Histolojik inceleme ile MKT ve
IPMT ayirt edilemez. Her ikisinde de
epitel, pankreas kanal hiicrelerini an-
diran, papiller uzantilar yapan, misin
salgilayan hiicrelerden olusur (8).

Tani igin Radyolojik

Degerlendirme

Uygulanacak tedavinin sekli, kistin
tipine gore degisecegi icin, preopera-

tif degerlendirmenin 6nemi buytiktiir.
Bu nedenle o6ncelikle ti¢ 6nemli nok-
tanin kesin aydinlatidmasi gerekir:

a. Kistin intrapankreatik kaynakli
oldugu kesinlestirilmelidir.

b. Pankreatik psodokist olasiligi
ortadan kaldirilmalidir.

c. Acik veya gizli malign potansi-
yeli saptanmali, buna gore rezeksiyon
planlanmalidur.

Pankreasin kistik tiimorleri ge-
nelde intraabdominal hastaliklar icin
yapilan goriintiileme yOntemleriyle
(US, BT/MR) anlagilir ve siklikla bu
gorintilemedeki o6zellikleriyle ayurt
edilirler.

Seroz kistik tiimorler bilgisayarlt
tomografik (BT) incelemelerde: a-Po-
likistik, b-Oligokistik ve c-Balpetegi
seklinde gorulirler. Polikistik gori-
niim en sik olanudir (%70) . Genellik-
le sayilar1 6’dan fazla, multipl, kigiik

(<2cm) kistlerden olusur ve ortasin-
da kalsifikasyonu gosteren, yildiz sek-
linde fibréz skar vardir. Oligokistik
gorinim %10 bulunur ve bu benign
lezyonu psodokist veya MKT’den ayir-
mak zordur. Balpetegi goriintimi %20
oraninda bulunur ve kistin i¢i bir san-
timin altinda ¢ok sayida kistle doludur
(4). SKT’ler stromal hipervaskiilarite,
kiicuk kistlerin varlig: ve klinik seyri
ile %90-95 taninabilir (10).

MKT ise BT de genellikle cok sa-
yida makrokist (%80) daha az olarak
da multilokiler (%20) veya yan-yana
birkac kistten olusurlar. Caplar1 4-5
cm.den 20-25 cm’e kadar ¢ikabilir (13)
(Sekil 1). Kistlerin icinin ayrildigt veya
limen icine papiller uzantilar yaptigs,
kalin, diizensiz bir duvarla kaplandigi

gorilebilir. Bu kistik timorlerde kalsi-
fikasyon az olarak (%20) bulunur (14,
15).
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Sekil 1: Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde miisinéz
kistik timor nedeniyle opere edilen 79 yasinda kadin hastanin karin
tomografisinde pankreas basinda lokalize 55 mm boyutunda kistik
timaor gorilmektedir.

Sekil 2: Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde kronik
pankreatit nedeniyle takip Puestov operasyonu yapilan 32 yasinda
kadin hastanin preoperatif BT (A) ve MRCP (B) gorintileri. Hastanin
ana pankreatik kanalindaki belirgin genisleme intraduktal papiller
misiindz timorlerden (IPMT) ayirt edilmelidir.



IPMT karakteristik olarak pankreas
ana/yan kanallarda kistik genisleme-
lerle kendini gosterir. Ayirict tanida,
ozellikle kronik pankreatit veya pank-
reas kanalimi tikayict tiimorlerden
ayird etmede BT cok yararli olur (Sekil
2). Ser6z ve miisinoz kistik timorlerin
ayirict tanusindaki BT 6zellikleri Tablo
1’de goriilmektedir.

Diger goruntileme yodntemlerin-
den ERCP, MRCP, Endoskopik Ultraso-
nografi (EUS), anjiyografi, intraduktal
pankreatoskopi ve intraduktal ultraso-
nografi yararlt olabilir.

Genellikle ERCP, SKT ve MKT ayuri-
minda pek yararli olmaz. Fakat pankre-
asin psodokisti ile kistik tiimorlerinin
ayiriminda yararli olur. ERCP 6zellikle
IPMT’lerin tanisinda, kanallardaki di-
latasyonun, papiller uzantt veya ma-
lign invazyonun gosterilmesinde c¢ok
faydali olur. Ayrica bu endoskopik
inceleme sirasinda papilladan koyu ki-
vamlt mukus gelmesi (%30) gorilebi-
lir. Diger taraftan MKT ile iPMT’iin ay1-
riminda da ERCP yararli olabilir (16).

Pankreasin kistik timorlerinin de-
gerlendirme ve ayirici tanisinda yeni
bir yontem olarak EUS de cok yararl
olabilir. EUS kistin duvari ve i¢ yapi-

st hakkinda (septasyon, i¢ nodiller
vb.) ayrintili bilgiler verebilir. Keza
EUS altinda ince igne aspirasyon bi-
yopsisinin tanisal degeri oldukca faz-
ladir (17, 18). Mallery ve arkadaslari,
EUS, CT/US ve cerrahi sirasinda alinan
doku Orneklerinin degerlendirmesini
yaptiklarinda, bunlarin sensitivitesi-
nin ortalama %77 ve birbirine yakin
olduklarini saptamislardir (19).

Anjiyografi bazen hipervaskiler bir
kitleyi gosterse de, genellikle PKT’leri
hipovaskiiler lezyonlardir. Keza pso-
dokistlerde hipovaskiiler ozelliktedir.
Bu nedenle PKT’lerin ayirict tanisin-
da anjiyografinin pek bir yeri yoktur
(20).

PKT’lerin tanisinda agizdan, trans-
papiller, intraduktal pankreatoskopi/
ultrasonografi ve beraberinde biyopsi
alinmasi oldukca yeni yontemler ola-
rak ortaya atilmistir.

Perkiitan Aspirasyon ve

Sitoloji

Asemptomatik olan,
pankreatektomi gerektiren, pankreas
basinin kistik lezyonu bulunan yash
ve yuksek risk grubundaki hastalarda,
tanisal glicliik yaratan durumlarda IiA

proksimal

Tablo 1: Seroz ve Misinoz Timarlerin Ayirici Tanisinda BT Kriterleri.

BT Kriteri Seroz Miisinoz

En biiyiik kistin ¢api <2cm >2 cm
Kalsifikasyonlar Santral Periferal
Metastatik hastalik Yok Var ya da yok
Adenopati Yok Var ya da yok

Tablo 2: intrakistik sivinin karakterine gore serdz ve misindz neoplazmlari pankreatik
psédokistlerden ayirma kriterleri (Sarr ve Sakorafas'tan uyarlanmistir).?

Amilaz CEA  Viskozite Misin  Sitoloji
SKT ! ! ! (- Yaygin glikojen
MKT ! Mme 1 (+) Misin6z hiicreler
IPMT "M " 1 (+) Misindz hicreler
Pankreatik 111 l i} (-] Enflamatuar hiicreler psédokist

a Genellikle >250 ng/mL.

yapilmalidir. Genellikle aspire edilen
stvida hiicrenin az bulunmasi ¢ogu
kez tanisal yarar saglamaz. Ancak ali-
nan sivida malign hiicreler gorulirse
bir anlam tasur.

Malign MKT’lerde sitolojik incele-
me ancak %29 oraninda pozitif bulu-
nur (21). Diger yandan kist sivisinin
sitolojik incelemesiyle psodokist ve
timor ayird edilemez. Sivinin visko-
sitesinin artmis, miisin boyamasinin
pozitif olmasi MKT icin son derece
sensitiftir. Fakat invaziv timort, inva-
ziv olmayandan ayurt etmede yetersiz
kalir (22).

Eger aspirasyon swrasinda “mini
biyopsi” elde edilebilirse, kistik lezyo-
nun taninmasinda hiicresel 6zellikler
(SKT’de glukagon bulunduran kubo-
id, vakuolsiiz, berrak sitoplazmali hiic-
reler, IPMT’lerde miisin bulunduran
kolumnar hiicrelerin papiller uzan-
tilari, atipinin varligt vs.) ¢ok yararl
olur (23).

Seroz kistik timorlerde miisin
yoklugu, glikojen igin yapilan Peri-
yodik Acid-Schiff reaksiyon pozitifligi
karakteristik bulgulardir (2). Ayrica
misin boyanmasiin pozitif olmasi
da, gizli veya asikar bir malign lezyon
bulundugunu gésterir (24). intrakis-
tik stvida CEAnin 250 ng/ml den fazla
olmasi misin6z kistik bir timor varli-
81, 5 ng/ml den az olmasi ise kesinlikle
MKT olamayacagini ortaya koyar (25).
Bunun disinda, diger tiimor markerla-
r1 da (CE 19-9, CA 125 vb.) MKT’lerde
¢ok yiiksek degerlere ulasir (24, 26).
Kist stvisinin incelenmesinde elde edi-
lebilecek bir diger 6nemli bulgu da
amilazin cok yiiksek olmasidir (27).
Alinan sivida amilazin yiksek olmast
kuvvetle psodokist varligini gosterir
(10) (Tablo 2).

PKT ile Psddokistin Ayirici

Tanisi

Pankreasin en sik gorilen kistik
lezyonu olan psodokist ile kistik tii-
morleri cok siklikla karisabilir. Gecg-
miste bu yanlis tan1 orant %37-57 gibi
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oldukca yuksekti. Giiniimiizde mo-
dern gorintileme yontemleriyle bu
oran %10’a inmistir (15, 28).
PKT’lerinde %40’a varan oranda
epitel tabakasinin bulunmamas: ve
alinan biyopsilerde kist duvarinda epi-
tel goriilmemesi en 6nemli yanlis tani
konulma nedenidir. Pankreas Kkist sivi-
sinda amilaz ve lipazin cok ytiksek ol-
masi, hastada akut pankreatit gecirme
oykisi, cok kuvvetli, benign, neoplas-
tik olmayan (psodokist) bir kistin var-
ligin1 akla getirmelidir (15) (Tablo 3).

Cerrahi Tedavinin Se¢imi

PKT’lerinde tedavi, kistin tipine
gore degisir. Genellikle misinoz kist-
lerde ideal olani rezeksiyon, sertz
kistlerin ise izlenmesidir. Her ne ka-
dar ser0z kistlerin benign Ozellikte
olmasi, rezeksiyonun mortalite ve
morbiditesinin yliksek bulunmas: gibi
nedenlerle izlenmesi Onerilmisse de,
1990 yiinda Pyke, Talamini, Delcore
ve Warshaw (yaslt hastalarda ve benign
gorinimla kistik timorler disinda)
tim PKT’lerinde cerrahi rezeksiyon
yapilmast gerektigini ileri stirmiisler-
dir (15, 28-32). Bunun gerekgeleri
soyle ozetlenebilir;

a. Preoperatif benign/ malign ayiri-
mi bazen tam ve kesin olmaz.

b. Rezeksiyon yapilmayanlarda po-
tansiyel bir risk vardir

c. Deneyimli merkezlerde pankre-
as rezeksiyonunun riski cok azalmis-
tur.

d. Kiratif rezeksiyonun prognozu
cok iyidir.

Guniumiizde daha ¢ok kabul géren
goris ise, PKT’lerinin ayirict tanisinin
yapilmasi ve tedavinin buna gore plan-
lanmasidir. Eger SKT pankreasin kuy-
ruk veya govde kisminde yerlesmis ve
semptom veriyorsa (agri, sarilik vb.)
cerrahi rezeksiyona gidilmelidir (8).

Seroz kistik timorlerde rezeksiyon
planlantyorsa, konservatif (radikal ol-
mayan) rezeksiyon tercih edilmelidir.
Lenfadenektomi yapilmasina gerek
yoktur. Entikleasyon teknik olarak
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Tablo 3: Pankreasin kistik neoplazmlari ile psédakistlerinin ayirici tani kriterleri.

icinde musin

SKT-MKT IPMT Psodosist
Yas Yasli Yasli (>65) Daha genc
(MKN: >55 y)
(SKN:>60y)
Cinsiyet K>E E>Klaz) E>K
Anamnez Normal Pankreatik Pankreatik
hastalik hastalik
Radyoloji Multiple kistler, Dilate duktus Tek kist,
Inflamasyon yok veya ‘izim pankreatik/
salkimi’seklinde peripankreatik
genislemeler inflamasyon
ERCP Normal Dilate ana duktus  Duktal degisiklikler
Yan dallar ile kist ile baglanti
baglanti (>%50)
Serum Normal Normal Artmis (%50-70)
amilaz
Kist Normal Artmis Artmis
sivisinda
amilaz
Makroskopi ince duvar; ince duvar, Kalin duvar,
saydam sivi; pankreatik bulanik sivr;
Kistik kitle parenkimde kist mideye,
etrafa yapisik fibrozis mezokolona veya
degil duktusun diger yapilara

yapisik

mumkiindiir, fakat fistil gelisme olasi-
lig1 fazladir (28, 31). Diger teknik yak-
lasimlar (kisto-enterostomi, eksternal
drenaj, perkiitan sklerozis vb.) kesin-
likle uygulanmamalidir (9, 13).
Proksimal veya distal pankreasda
lokalize tiim MKT’ler cerrahi olarak
gikartidmalidir (5). Pankreas basinda
lokalize olan lezyonlar da pilor ko-
ruyucu  pankreatikoduodenektomi
(PPPD) iyi bir secimdir (5, 33-36). Sik-
likla gorildagi pankreas kuyruk ve
govde MKT’lerinde segmental santral
rezeksiyon veya dalak koruyucu re-
zeksiyon disiiniilmelidir. Eger kara-
cigerde sinirli ve lokalize bir metastaz
varsa, bununda rezeksiyonu yapilma-
lidir fakat, bunun prognoza ne dere-
ce etki ettigi henliz bilinmemektedir
(37). Kuskusuz bu rezeksiyonlarla
birlikte daha ileri lenfadenektomi ya-
pilmasinin herhangi bir olumlu etkisi
saptanmamistir (4). Bazi cerrahlarin
Onerdigi entkleasyonun ise, maligni-
te olasiliginin yiiksek ve fistil gelisme
riskinin fazla oldugu unutulmamalidir

(35, 38). Sonug olarak, MKT i¢in kistin
lokalizasyonuna gore, anatomik pank-
reatektomi secilecek yontem olmalidir
4, 5).

IPMT’in gizli veya belirgin malign
potansiyeli digerlerinden daha faz-
ladir. Buna nedenle mutlaka cerrahi
rezeksiyonlar1 gerekir. Cerrahi rezek-
siyonun smirlarinin ne olacag: ise
tartismalidir (8). Ozellikle pankreas
yan kanallart tutan lezyonlarda bazi
cerrahlar lokalize rezeksiyonu yeterli
bulmaktadir (21). Ana pankreas kanali
tutulumunda da tek bir goris yoktur
(39, 40). Ana kanal dilatasyonu goévde
ve kuyruktaysa (%10) distal pankrea-
tektomi frozen sectionla birlikte uy-
gun bulunmaktadir (39-42).

Prognoz

SKT ve invaziv olmayan MKT’lerin
tam olarak cerrahi rezeksiyonu kiira-
tiftir ve ameliyat sonrasi izlenmesine
de gerek yoktur (2, 4, 5, 15). Gecmis-
te MKT’lerin 5-yillik yasam siiresinin
%50-70 oldugu ileri strilmusti (15,



29, 30). Gunimuzde ise MKT’lerin
prognozunun tipik duktal adenokarsi-
nomalardan daha iyi, ortalama %15-33
olduguna, fakat %50-70 gibi cok yik-
sek olmadigina inanilmaktadir (39,
43, 44).

IPDT ise displastik yapi yillarca in-
situ olarak kalabilir (45, 46). Yan dal-
lart tutan IPDT’lerde lokal-anatomik
rezeksiyon kiratif olabilir ve yillarca
rekiirrens olmayabilir (43). Bununla
beraber spesmen invaziv timor varlig
gosterirse rekiirrens orani %50-90 (4),
5-ydlik yasam siiresi %50’den azdir
(47).

Neoadjuvant/postoperatif kemo-
terapi veya radyoterapinin malign
MKT’lerde etkisi tam olarak bilinme-
mektedir (48, 49).

Summary:

Cystic neoplasms of pancreas: Importance of differential diagnosis

Cystic neoplasms of pancreas consist approximately 15-20%of all cystic lesions. The most prominent
tumors are serous, mucinous and intraductal papillary mucinous ones. In the absence of pancreatitis
history, all of the cystic pancreatic lesions must be accepted as neoplasms until otherwise proven.

Diagnostic process is difficult and has an outmost importance for choosing the treatment modality.
Whereas serous cystic tumors are generally of benign character, mucinous ones are either premalig-

nant or malignant.

Asymptomatic serous cystic neoplasms may be followed without treatment. Mucinous cystic and in-
traductal papillary mucinous neoplasms should be resected. The best treatment for these tumors is
anatomic resection. The prognosis is quite good if there is no tumor invasion. Invasive tumors have a
worse prognosis and may be followed with CT and/or endoscopic ultrasonography.

Key Words: Mucinous, serous, intaductal papillary, cystic neoplasm, pancreas

Sonug

Pankreasin en onemli kistik ti-
morleri ser6z, miisindz ve intraduktal
papiller miisin6z timorleridir. Eger
pankreatit Oykustu yoksa, pankreasin
tim kistik lezyonlari, aksi kanitlanin-
caya kadar kistik timor olarak kabul
edilmelidir. Bu tiimorlerin ayirici ta-
nis1 guctir ve tedavi yoniinden buiyiik

Onem tasir. Serdz kistik timorler be-
nign kabul edilirken, miisin6z kistik
timorler gizli veya acikca maligndir.
ideal tedavi tiim miisin6z tiimorle-
rin rezeksiyonudur ve en uygun olant
anatomik rezeksiyondur. Invaziv bir
hastalik yoksa prognoz cok iyidir, in-
vaziv bir hastalik varsa prognoz cok
kotudir. CT/EUS ile izlenmelidir.
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