
G‹R‹Ç VE AMAÇ
Pankreasın kistik lezyonları, klinik uygulamada
oldukça sık görülür. Ancak olguların çoğu (%80-
90) psödokist veya retansiyon kisti olup, %10-15
kadarı ise kistik neoplazidir (1). Pankreasın kistik
lezyonlarının malign potansiyelli olabileceğine
ilk kez Cullen 1962 yılında değinmiş ve Compag-
no ve Oertel’in 1978 yılındaki ardışık yayınları ile
desteklenmiştir (2). Klinik olarak pankreasın kis-
tik lezyonları 4 tiptir (big four): Seröz kistadeno-
ma, musinöz kistik neoplazm, intraduktal papil-
ler musinöz neoplazm ve solid psödopapiller ne-
oplazm. Ayrıca; musinöz duktal ektazi, kistik
adacık hücre tümörü gibi lezyonlar ise olağan dı-
şı kistik tümörler adı altında toplanabilir.

Pankreasın solid psödopapiller tümörü (SPT), ol-
dukça nadir görülen düşük malign potansiyelli
epiteliyal tümördür. "Solid ve papiller tümör",
"papiller kistik tümör", "solid-kistik tümör", "solid,
kistik ve papiller epitelyal neoplazm", "Frantz tü-
mörü" olarak da adlandırılır (3). İlk kez 1959 yı-
lında Frantz tarafından tanımlanmıştır (4). Tüm
ekzogrin pankreas tümörlerinin %1-2 sini oluştu-
rur (5). Adelosan çağdaki kızlar ve genç kadınlar-
da sık görülür (3, 6, 7). Erkeklerde nadirdir.

Bu iki olgunun sunumu ile, pankreasın non-inf-
lamatuvar kistik lezyonlarında malign / benign
ayrımının önemi ve klinik takip değil cerrahi te-
davinin öne çıkartılması gereği vurgulanmıştır.

OLGU 1
Birkaç aydır giderek artan karın ağrısı olan 42
yaşındaki kadın hastanın, 1987 yılında da aynı
yakınmaları ile bulunduğu ildeki tıp fakültesine
başvurduğu ve yapılan batın ultrasonografisinde
epigastriumda düşük ekolu 7 cm. çaplı semisolid
kitle saptandığı belirlendi. İki yıl sonra, 1989 yı-
lında, aynı hastanede batın içi kitle tanısı ile ope-
re edilen olguda, batın orta hatta retroperitoneal,
pankreasa yapışık, sert 10x10 cm. irrezektabl kit-
le saptanıp kitleden biyopsi alındığı öğrenildi. Bi-
yopsi sonucunun primeri belirtilmeyen "adeno-
karsinom" olarak rapor edildiği ve operasyon
sonrası genel durumu düzelen hastanın, son bir-
kaç aya dek 8 yıl boyunca yakınmaları olmadığı
saptandı. Dispepsi ve karın ağrısı yakınmaları
nedeni ile hastanemiz gastroenteroloji poliklini-
ğine başvuran hastanın batın ultrasonografisin-
de, pankreas başında unsinat proses inferiyoruna
uzanan, içinde 17x21 mm. kistik septalı solid
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komponenti olan 6x4 cm. kitle; batın kontrastlı
ince kesit bilgisayarlı tomografisinde ise duedo-
numu laterale iten kistik komponentleri olan kit-
le ve normal çapta karaciğer içi ve dışı safra yol-
ları saptandı. Kliniğimize yatırılan hastanın mide
duedonum grafisi, üst gastrointestinal endoskopi-
si, biyokimyasal incelemeleri ve CA 19-9 değerle-
ri olağan sınırlarda bulundu. Tıkanma ikteri ol-
madığı ve batın tomografisi ile yeterli bilgi edinil-
diği için endoskopik retrograd kolanjiopankre-
atografi (ERCP) düşünülmedi. Pankreas başı tü-
mörü ön tanısı ile operasyona alınan hastanın
eksplorasyonunda, pankreas başında sert, mobil,
v. mesenterika superiyoru iten 7x7 cm. kitle sap-
tandı. Standart pankreatikoduedonektomi yapı-
larak hasta sorunsuz taburcu edildi. Histopatolo-
jik inceleme sonucu, "pankreasın solid papiller
epiteliyal tümörü" tanısı kondu. Hastanın 6.5 yıl-
lık takibinde nüks saptanmadı. 

OLGU 2
Daha önce bir yakınması olmayan 49 yaşındaki
erkek hastanın, son iki aydır karın ağrısı, çabuk
doyma, iştahsızlık yakınmaları ile bulunduğu ilin
devlet hastanesine başvurduğu; orada yapılan
batın ultrasonografisinde, pankreas kuyruk kıs-
mında 50x37 mm., çevresi kalsifiye, internal kal-
sifikasyonlar içeren solid kitle; batın bilgisayarlı
tomografisinde ise ayni boyutlarda solid kitle
saptandığı belirtildi. Kliniğimizde yapılan rutin
biyokimyasal incelemeleri ve CA19-9 değerleri
normal sınırlarda bulunan hastamıza pankre-
asın solid tümörü ön tanısı ile yapılan batın eksp-
lorasyonunda pankreas gövdesinden kuyruk kıs-
ma doğru uzanan 5x5 cm. kitle saptandı. Stan-
dart pankreas gövde ve kuyruk rezeksiyonu ile tü-
möral doku çıkarıldı. Postoperatif dönem sorun-
suz seyretti. Histopatolojik inceleme sonucu olgu-
ya, pankreasın solid kistik papiller epiteliyal tü-
mörü tanısı kondu. Postoperatif 3. aydaki kont-
rolde nüks saptanmadı.

Patolojik incelemede, tümöral doku makroskopik
olarak birinci olgumuzda 5.5 cm., ikinci olgu-
muzda 5 cm. idi. Kesit yüzleri benzer tarzda solid,
yer yer mukoid ve kapsüllü görünümdeydi. Mik-
roskopik olarak her iki tümörde de santralde psö-
dopapiller patern gösteren solid, monomorfik gö-
rünüm hakimdi. Uniform görünümlü poligonal
hücrelerin hyalinize fibrovasküler stalk etrafında
dizilimleri, kistik dejenerasyonla birlikte psödo-
papiller patern oluşturmuştu (Resim 1). Araların-
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TARTIfiMA
Pankreasın solid psödopapiller tümörünün, dü-
şük malignite potansiyeline sahip kistik neoplazi
olduğu kabul edilir ve genellikle 25-35 yaş arasın-
da, kadınlarda görüldüğü belirtilmektedir (8). Er-
keklerde nadirdir. Bizim ilk olgumuz da 34 yaşın-
da opere edilmiş, fakat tümör irrezektabl kabul
edilmiş ve makroskopik olarak ayrımı yapılama-
mış. İkinci olgumuz ise erkek ve orta yaşta olma-
sı ile daha da nadir görülme özelliği taşımakta-
dır. 

Resim 1. Fibrovasküler stalk etraf›nda dizilen psödopapiller

patern (H-E x110)

Resim 2. Diffüz vimentin pozitifliği gösteren hücreler (Vimen-

tin x110)

da ise hemoraji alanları, histiyosit agregatları,
PAS (+) globüler ve nadir mitoz izlendi. İmmüno-
histokimyasal olarak a1 antikimotripsin, NSE ve
vimentin (+) saptandı (Resim 2).



Yayınlanmış en geniş serilerin verilerine göre SPT,
kistik pankreatik neoplazilerin %34’ünü oluştu-
rur (9). Son yıllarda olguların saptanma sıklığı-
nın arttığı bilinmektedir (3, 5). Bu artışta, tanı
araçlarındaki gelişmelerin ve patologların tecrü-
belerinin artmasının etken olduğu düşünülmek-
tedir (3).

Bu tümörün etiyolojisi bilinmemektedir (6). Ka-
dınlarda sık olma ve yaş özelliklerine bakıldığın-
da patogenezde genetik ve hormonal faktörlerin
sorumlu olabileceği düşünülmektedir (5). Tümör
genelde yavaş büyüme gösterir. Tümör dokusu-
nun ikiye katlanma süresinin 765 gün olduğunu
belirten yazarlar vardır (10). Rezeke edilemeden
bırakılan tümörün 8 yıl sonra rezeke edilebilmesi
ve hastanın 8 yıl sorunsuz yaşamış olması bize
tümörün çok yavaş büyüdüğünü düşündürmek-
tedir.

Tümöral kitle ya fizik muayene sırasında yada te-
sadüfen saptanır. Travma sonrası yapılan tetkik-
lerde saptananlar ise travmaya bağlı gelişmiş
pankreas kisti tanısı alabilir (4). Genellikle hasta-
lığa özgü olmayan genel sindirim sistemi yakın-
ma ve bulguları ön plandadır. Kitle büyük çapla-
ra ulaştıktan sonra yakınmalar daha belirginle-
şir. Sarılık, ishal, karın ağrısı, yemek sonrası şid-
detlenen ağrı ve dispepsi, diyabete eğilim, bazen
de kronik pankreatit bulguları ön plana çıkabilir.
Sol portal hipertansiyon, tıkanma ikteri kitle ba-
sısına bağlı ortaya çıkabilir. Bilinen tümör belirle-
yicilerinin tümü negatiftir. Her iki olgumuzda da
karın ağrısı gibi nonspesifik yakınmalar vardı. Bi-
yokimyasal testleri olağan ve tümör belirleyicileri
negatifti. 

SPT’ler genellikle insidental olarak laparotomi sı-
rasında veya görüntüleme yöntemleri ile fark edi-
lirler (8, 9, 11). Tanıda ince kesitlerle yapılmış ba-
tın BT ve MR dan yararlanılır (12). Pankreatik ka-
nalda dilatasyon olması, kitlenin 3 cm. den bü-
yük olması, kistik komponentin duvarının 3
mm.den kalın olması, intramural nodülün sap-
tanması maligniteyi düşündürür (12). Ayrıca bor-
derline lezyon kabul edilen intraduktal papiller
musinöz neoplazm lezyonlarında, ultrasonografi-
de kist içine papiller çıkıntılar olması ve ailesel
öykü bulunması tanı koydurucudur (13). Bu tip
kistik tümörlerin, maligniteye en yakın lezyon ol-
ması ve diğer kistik tümörlerden kolay ayrılması
önem taşır. USG, kitlenin özelliklerini ve yerleşim-
lerini belirlemeye; endoskopik retrograd kolanji-
opankteratikografi ise ana kanal ile ilişkisini sap-
tamaya yarar. Bizim olgularımızın tanısında da

USG ve batın tomografisi kitlenin belirlenmesinde
oldukça önemli ipuçları vermiştir.

Pankreasın kistleri, ince opak duvarlı ve iyi sınır-
lıdır. Öykü ve Atlanta konsensusunda belirtilen
kriterler yanısıra, psödokistler kalın duvarlıdır ve
çevresinde yoğun yangısal değişiklikler vardır
(14). SPT’ler pankreasın her yerinde olabilir (5,
14). Büyük, yuvarlak, soliter (ortalama 8-10 cm.),
pankreasın normal kısmı ile keskin sınırla ayrı-
lan kitle tipiktir. Duedonum, dalak, transvers ko-
lon gibi komşu organlara invazyon nadirdir. 

SPT, yavaş büyümesi, metastaz yapabilmesi ve
invazyon yeteneği nedeni ile patolojik olarak "dü-
şük malign potansiyeli olan karsinoma" olarak
da adlandırılırlar (8). 

SPT hastalarının %95’i pankreasla sınırlı olup, az
oranda karaciğer ve periton başta olmak üzere
malign davranarak metastaz yapma eğiliminde
olduğu bildirilmektedir (2). Bu tip olgularda lite-
ratür bilgisi, metastazın tümör varlığı ile birlikte
ortaya çıktığı yönündedir (1). Preoperatif kesin ta-
nı konamayan olgulara, agressif cerrahi uygu-
lanması gerektiği belirtilmektedir (7). Çünkü, bu
tip hastalarda "bekle ve gör" politikası uygulana-
maz (13). Metastatik hastalık yoksa, primer tü-
mörün total eksizyonu en etkili tedavi şeklidir.
Segmental tutulum saptandığında parsiyel rezek-
siyon, nüks lezyonlarda total pankreatektomi
önerilmektedir (3, 5, 11). Seriler incelendiğinde ol-
guların %68’ine standart pankreatektomi, %2’si-
ne median pankreatektomi, kalan %30’unun ise
distal veya total pankreatektomi ile tedavi edildi-
ği görülmektedir (4, 11). Kitlenin pankreas başına
lokalize olduğu hastamıza pankreatikoduedo-
nektomi, kitlenin gövde ve kuyrukta olduğu ikin-
ci olgumuza distal pankreas rezeksiyonu uygu-
landı. 

Rezeksiyon sonrası nüks ve metastazın çok az ge-
liştiği, metastaz gelişirse de yavaş büyüdüğü be-
lirtilmektedir (2, 4, 15). 6.5 yıldır izlediğimiz ilk
olgumuzda lokal nüks veya metastaz gelişmedi.
İkinci olgumuzda, operasyon sonrası üçüncü
ayında sağ ve sağlıklıdır. 

Metastazların incelendiği 18 olguluk bir seride, 4
olguda bölgesel lenf nodlarına, 5 olguda periton
ve büyük omentuma, 11 olguda karaciğere, bir
olguda subkutise metastaz saptanmıştır (5, 8).
Karaciğerdeki metastazlar genellikle soliterdir,
multipl metastaz nadirdir. Lokal tümör rekürren-
sinin, rezeksiyondan 3-10 yıl sonra olduğu belir-
tilmektedir (4).
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Tümörün tam çıkarıldığı olgularda prognoz genel-
likle çok iyidir. Uzun süreli yaşamın %90, rekür-
rensin %10 oranında geliştiği bildirilmektedir (4).

Cerrahi sınırda kapsüler invazyon varsa malign
potansiyel olabileceği için postoperatif takibin da-
ha sık yapılması gerektiği vurgulanmaktadır (15). 


