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Kυστικοί όγκοι του παγκρέατος
Διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση

Ταξινόμηση

Οι πρώτες προσπάθειες ταξινόμησης των διαφόρων 
ιστολογικών υπότυπων των κυστικών νεοπλασμάτων του 
παγκρέατος, ξεκίνησαν από τα μέσα της δεκαετίας του 
1970, με τη διάκριση αρχικά σε ορώδη (SCN) και βλεν-
νώδη (MCN) νεοπλάσματα, ενώ στην αρχή της δεκαετί-
ας του 1980 περιγράφηκε για πρώτη φορά στη διεθνή 
βιβλιογραφία το ενδοπορικό θηλώδες - βλεννώδες νεό-
πλασμα (ΙΡΜΝ)4,5. 

Σήμερα, σύμφωνα με την παγκόσμια οργάνωση υγεί-
ας (WHO), οι κύριοι ιστολογικοί τύποι των κυστικών νε-
οπλασμάτων του παγκρέατος περιλαμβάνουν τα ορώδη 
κυστικά νεοπλάσματα (SCN), τα βλεννώδη κυστικά νε-
οπλάσματα (MCN), τα ενδοπορικά θηλώδη-βλεννώδη 
νεοπλάσματα (IPMN), και τα συμπαγή ψευδoθηλώδη 
νεοπλάσματα (SPPN)6. Σπάνιοι τύποι αποτελούν τα εν-
δοκρινικά κυστικά παγκρεατικά νεοπλάσματα (PEN), τα 

Ν. ΜΠΟΒΑΡΕΤΟΣ, Α. ΤΖΙΒΡΑ, Σ. ΣΟΥΓΙΟΥΛΤΖΗΣ,  Μ. ΤΖΙΒΡΑΣ
Γαστρεντερολογικό τμήμα Κλινικής Παθολογικής Φυσιολογίας 
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Εικόνα 1. Κυστικές αλλοιώσεις στο πάγκρεας (σχηματικά).

Ψευδοκύστη

IPMN (τύπου Α)Ορώδες 
κυσταδένωμα (SCA)

Bλεννώδες κυσταδένωμα (ΜCN)

Θηλώδης κυστικό όγκος

Eνδοκρινικός κυστικός όγκος (PEN)

IPMN (τύπου Β)

Οι κυστικοί όγκοι του παγκρέατος αποτελούν μια σχετικά σπάνια νοσολογική οντότητα, αφορούν περίπου 
το 10-15% των κυστικών αλλοιώσεων του παγκρέατος και το 1% των πρωτοπαθών παγκρεατικών 
όγκων1. Τα τελευταία χρόνια, λόγω της ευρείας χρήσης νεότερων απεικονιστικών μεθόδων στην 
καθημερινή κλινική πράξη (US, EUS, MRI, MRCP, ERCP, PET scan, EUS/FNA) , παρατηρείται αυξημένη 
συχνότητα ανίχνευσης τους κατά τη διερεύνηση ασθενών με συμπτώματα από το γαστρεντερικό 
σύστημα όπως κοιλιακό άλγος, διάρροια, ή άτυπα δυσπεπτικά ενοχλήματα2. Οι όγκοι αυτοί μπορεί να 
σχετίζονται ή όχι με τα αρχικά κλινικά συμπτώματα που οδήγησαν τον ασθενή στο γιατρό ενώ πολλοί 
ασθενείς με κυστικό όγκο του παγκρέατος είναι ασυμπτωματικοί. 
Η ανάδειξη κυστικών βλαβών στο πάγκρεας αποτελεί ενδιαφέρουσα διαγνωστική και θεραπευτική 
πρόκληση για την ιατρική κοινότητα, για την επίλυση της οποίας απαιτείται η συνεργασία ιατρών 
διαφόρων ειδικοτήτων: απεικονιστών, γαστρεντερολόγων, παθολόγων, χειρουργών, κυτταρολόγων, 
παθολογοανατόμων ενίοτε δε και ενδοκρινολόγων. 
Οι νεοπλασματικές κυστικές βλάβες του οργάνου εκφράζουν όλο το φάσμα των σταδίων της 
κυτταρικής διαφοροποίησης από καλοήθεις βλάβες, προκαρκινικές αλλοιώσεις έως υψηλής «κακοήθειας» 
νεοπλάσματα3. Η έγκαιρη λοιπόν διάγνωση και αντιμετώπιση τους είναι αποφασιστικής σημασίας για 

την επιβίωση του ασθενή.

Λέξεις κλειδιά: κυστικοί όγκοι του παγκρέατος, ψευδοκύστη, κυσταδένωμα.
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κυστικά πορώδη αδενοκαρκινώματα και 
τα κυσταδενώματα των αδενοκυψελικών 
κυττάρων (Πίνακας 1) (Εικόνα 1).

Τα κυστικά νεοπλάσματα του παγκρέ-
ατος παρουσιάζουν ένα ευρύ φάσμα κα-
κοήθους δυναμικού. Περίπου το 30% 
αφορούν ορώδη κυστικά νεοπλάσμα-
τα7, τα οποία είναι σχεδόν πάντα κα-
λοήθη, αν και σπάνια έχουν περιγρα-
φεί περιπτώσεις κακοήθους ορώδους 
κυσταδενοκαρκινώματος. Επίσης είναι 
σημαντικό για την αντιμετώπιση και θε-
ραπευτική προσέγγιση, η διαφοροδι-
άγνωση των κυστικών νεοπλασμάτων 
του παγκρέατος από μη νεοπλασματι-
κές κυστικές αλλοιώσεις. Είναι γνωστό, 

ότι το 90% των μη νεοπλασματικών κυ-
στικών βλαβών είναι καλοήθεις ψευδο-
κύστεις απότοκες προηγηθείσας οξείας 
παγκρεατίτιδας (Εικόνα 2).
Ορώδη Κυστικά Νεοπλάσματα (SCN)

Αποτελούν το συχνότερο ιστολογικό 
τύπο (30%), είναι συνήθως καλοήθη, το 
μέγεθός τους κυμαίνεται από 6-20cm 
και εντοπίζονται συχνότερα στην κεφα-
λή του παγκρέατος. Παρατηρείται αυξη-
μένη επίπτωση σε γυναίκες (65%), μέ-
σης ηλικίας 60 ετών8. 

Ιστολογικά, χαρακτηρίζονται από την 
παρουσία κυβοειδούς επιθηλίου με κύτ-
ταρα πλούσια σε γλυκογόνο. Τα ορώδη 
κυσταδενώματα δίδουν τη χαρακτηρι-

στική εικόνα «μελισσοκηρύθρας», αποτε-
λούμενη από πολλές, μικρής διαμέτρου 
κύστεις. Οι μικροκύστεις, διαχωρίζονται 
από ινώδη συνδετικό ιστό ο οποίος πολ-
λές φορές ασβεστοποιείται. Η κεντρική 
ασβεστοποίηση, με την ακτινωτή διάτα-
ξη αποτελεί παθογνωμονικό εύρημα κα-
τά την απεικόνιση με υπολογιστική το-
μογραφία. Το κυβοειδές επιθήλιο δεν 
παράγει βλέννα, ενώ επίσης δεν παρα-
τηρείται κυτταρική ατυπία ή δυσπλασία. 
Τα ορώδη κυστικά νεοπλάσματα σε ανο-
σοϊστοχημικές χρώσεις, εκφράζουν κυτ-
ταροκερατίνες όχι όμως βιμεντίνη, γεγο-
νός το οποίο καταδεικνύει την επιθηλιακή 
προέλευση των όγκων αυτών. 

Η πλειοψηφία των ασθενών (40-75%), 
με ορώδες κυσταδένωμα παραμένουν 
ασυμπτωματικοί, λόγω της αργής ανά-
πτυξης του όγκου. Τα συμπτώματα είναι 
άτυπα και συνήθως εμφανίζονται καθυ-
στερημένα. Εν τούτοις μπορεί να παρα-
τηρηθεί κοιλιακό άλγος και αίσθημα πλη-
ρότητας μετά τα γεύματα.

Βλεννώδη Κυστικά Νεοπλάσματα (MCN)
Τα βλεννώδη κυστικά νεοπλάσματα 

αποτελούν το 44-49% των πρωτοπαθών 
κυστικών νεοπλασμάτων7, εντοπίζονται 
συχνότερα στο σώμα και την ουρά του 
παγκρέατος (75%), αλλά και στην κε-
φαλή του οργάνου (25%)9. Το μέγεθός 

Ορώδη κυστικά νεοπλάσματα (SCN)	 Ορώδες μικρο-κυσταδένωμα (SMA,SCA) – (Συχνότερος τύπος)
	 Ορώδες ολιγοκυστικό αδένωμα (SOIA)
	 Συμπαγές ορώδες αδένωμα (SSA)
	 Ορώδες κυσταδενοκαρκίνωμα (SCC)
	 Κυστικό νεόπλασμα σε Nόσο von Hippel-Lindau (VHL-CN)
Βλεννώδη νεοπλάσματα	 Α. Βλεννώδη κυστικά νεοπλάσματα (MCN)
	 • Βλεννώδες κυσταδένωμα 
	 • Μη διηθητικό υπερπλαστικό βλεννώδες κυστικό νεόπλασμα
	 • Βλεννώδες κυσταδενοκαρκίνωμα
	 Β. Ενδοπορικά θηλώδη-βλεννώδη νεοπλάσματα (IPMN)
	 • Ενδοπορικό θηλώδες - βλεννώδες αδένωμα ( IPMT)
	 • Ενδοπορικό θηλώδες - βλεννώδες αδένωμα με μέτρια δυσπλασία
	 • Ενδοπορικό θηλώδες - βλεννώδες καρκίνωμα
Συμπαγή ψευδοθηλώδη νεοπλάσματα (SPPN)	 Συμπαγή ψευδοθηλώδη νεοπλάσματα με μέτριο κακόηθες δυναμικό 
	 Συμπαγή ψευδοθηλώδη καρκινώματα
Σπάνια νεοπλάσματα	 Ενδοκρινικά κυστικά παγκρεατικά νεοπλάσματα (PEN)
	 Κυσταδενώματα αδενοκυψελικών κυττάρων
	 Κυστικά χοριοκαρκινώματα
	 Παγκρεατικό κυστικό τεράτωμα 
	 Παγκρεατικό κυστικό λεμφαγγείωμα

Πίνακας 1. Ιστολογική ταξινόμηση κυστικών νεοπλασμάτων του παγκρέατος (WHO)

Εικόνα 2. CT scan: 
Ψευδοκύστη πα-
γκρέατος.
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τους κυμαίνεται από 3-20cm. Εμφανίζο-
νται πολύ συχνότερα σε γυναίκες (84%), 
μέσης ηλικίας 55 ετών. 

Ιστολογικά, το υψηλό κυλινδρικό επι-
θήλιο των όγκων αυτών μοιάζει με το 
επιθήλιο των ωοθηκών (ovarian-like)10. 
Τα βλεννοπαραγωγά κύτταρα σε ανοσο-
ϊστοχημική χρώση εκφράζουν CEA, σε-
ροτονίνη και σωματοστατίνη, καταδει-
κνύοντας έτσι την προέλευση του όγκου 
από κύτταρα του παγκρεατικού πόρου 
ή πολυδύναμα κύτταρα (stem cells)11. 
Παρατηρείται επίσης ένα ευρύ φάσμα 
δυσπλαστικών αλλοιώσεων (καλοήθη, 
μέτριας κακοήθειας έως κακοήθη).

Ενδοπορικά Θηλώδη-Βλεννώδη 
Νεοπλάσματα (IPMΝ) 

Η πρώτη πλήρης περιγραφή των όγκων 
αυτών, ως διακριτή κλινική οντότητα, 
έγινε το 1982. Τα IPMΝ12, όπως και τα 
βλεννώδη κυστικά νεοπλάσματα είναι 
βλεννοπαραγωγοί όγκοι, αποτελούν το 
20-25% των πρωτοπαθών κυστικών νε-
οπλασμάτων και συνήθως εντοπίζονται 
στην κεφαλή του παγκρέατος, συχνότε-
ρα σε ηλικιωμένους άρρενες ασθενείς. 
Μορφολογικά διαχωρίζονται σε 2 κύρι-
ες κατηγορίες: 
α) �IPMΝ τύπου Α, του κύριου παγκρε-

ατικού πόρου (διάχυτη η τμηματική 

εκτασία του πόρου) και 
β) �IPMΝ τύπου Β, των διακλαδώσεων 

του παγκρεατικού πόρου13. 
Η διάκριση αυτή είναι μεγάλης σημα-

σίας καθώς η επίπτωση της κακοήθει-
ας για την πρώτη κατηγορία είναι 57-
92%, ενώ για την δεύτερη κατηγορία 
είναι 6-46%. Η ιστολογική υποδιαίρε-
ση φαίνεται στον πίνακα 1. 

Ιστολογικά, τα IPMΝ αποτελούνται 
από νεοπλασματικά κυλινδρικά βλεν-
νοπαραγωγά κύτταρα, με ή χωρίς 
θηλωματώδεις προσεκβολές. Επίσης 
μπορεί να βρεθούν περιοχές με υπερ-
πλασία, δυσπλασία, ή ακόμη και ανά-
πτυξη διηθητικού καρκινώματος14. Ο 
πολλαπλασιασμός των κυττάρων αυ-
τών, εντός του παγκρεατικού πόρου 
προκαλεί διάταση αυτού ή των δια-
κλαδώσεων του. Πρόσφατες έρευνες 
έχουν δείξει συσχέτιση με μεταλλάξεις 
του γονιδίου Κ-ras15. 

Εκδηλώνονται συνήθως με συμπτώμα-
τα οξείας υποτροπιάζουσας παγκρεατί-
τιδας ή με εκείνα της χρόνιας παγκρεα-
τίτιδας ή της παγκρεατικής ανεπάρκειας 
τόσο της εξωκρινούς (στεατόρροια, σύν-
δρομο δυσαπορρόφησης), όσο και της 
ενδοκρινούς μοίρας (σακχαρώδης δια-
βήτης) λόγω της εντόπισης τους στην 
κεφαλή του οργάνου.

Διαγνωστική Προσέγγιση

α. Απεικονιστικός Έλεγχος 
Γενικά, για την εκτίμηση των αλλοιώσε-

ων του παγκρέατος μέχρι σήμερα έχουν 
χρησιμοποιηθεί τρείς κυρίως απεικονι-
στικές τεχνικές: η υπερηχογραφία (U/S), 
η υπολογιστική τομογραφία (CT) και η 
μαγνητική τομογραφία (MRI).

Η υπερηχογραφία, ενώ έχει το πλεο-
νέκτημα ότι είναι φθηνή και εύκολα δι-
αθέσιμη μέθοδος, εντούτοις είναι μει-
ωμένης διαγνωστικής αξίας καθώς το 
αποτέλεσμα εξαρτάται από την εμπειρία 
του χειριστή και τον τύπο του μηχανή-
ματος. Επιπρόσθετα, η παρουσία αερί-
ων εντός του εντερικού αυλού περιορί-
ζει την ευαισθησία της μεθόδου.

Η υπολογιστική τομογραφία (CT), ιδι-
αίτερα με χορήγηση iv σκιαγραφικού, 
είναι ευρέως διαθέσιμη, σχετικά φτη-
νή απεικονιστική τεχνική και συνήθως 
αποτελεί την εξέταση εκλογής επί υπο-
ψίας κυστικού νεοπλάσματος του πα-
γκρέατος. Σε πρόσφατη ανασκόπηση, 
η διαγνωστική ακρίβεια της υπολογι-
στικής τομογραφίας κυμαίνεται μετα-
ξύ 20-90%16. Τα κύρια απεικονιστικά 
χαρακτηριστικά των κυστικών νεοπλα-
σμάτων αφορούν: το μέγεθος (μικρο-
κυστικός όγκος < 2cm ή μακροκυστικός 
> 2cm), την εντόπιση (εστιακή ή πολυ-

Εικόνα 3. CT τομογραφία: Ορώδες κυσταδένωμα (SCΝ) στο πάγκρεας. 
Παρουσία πολλαπλών μικρών κύστεων. Εικόνα «μελισσοκηρύθρας».

Εικόνα 4. MRI: Ορώδες κυσταδένωμα (SCΝ) στο πάγκρε-
ας. Ευρύ, μονόχωρο, ολιγοκυστικό κυσταδένωμα το οποίο 
προκαλεί παρεκτόπιση του παγκρεατικού πόρου, χωρίς 
εικόνα απόφραξης.
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εστιακή), την επικοινωνία με τον πα-
γκρεατικό πόρο ή διάταση αυτού, την 
παρουσία μάζας ή τοιχωματικών προ-
σεκβολών καθώς και την ύπαρξη απο-
τιτανώσεων (περιφερικά ή κεντρικά)17. 
Αναλυτικότερα τα ορώδη κυσταδενώμα-
τα (SCA), είναι μικροκυστικά με πολλές 
μικρές κύστεις μέσα σε μια μεγαλύτερη, 
δημιουργώντας την εικόνα «μελισσοκη-
ρύθρας»18, (Εικόνα 3) ενώ οι αποτιτα-
νώσεις έχουν χαρακτηριστικά κεντρική 
ακτινωτή διάταξη και παρατηρούνται 
στο 20% των περιπτώσεων16. Εξαίρεση 
αποτελεί το ορώδες ολιγοκυστικό αδέ-
νωμα (SOIA), το οποίο εμφανίζεται σχε-
δόν ως μονόχωρη κύστη19 (Εικόνα 4). 
Η επικοινωνία με τον παγκρεατικό πόρο 
είναι ασυνήθης, όπως επίσης και η διά-
ταση του παγκρεατικού πόρου. Αντίθε-

τα, τα βλεννώδη κυστικά νεοπλάσματα 
είναι συχνότερα μακροκυστικά αν και 
συνυπάρχουν μικροκυστικές περιοχές, 

δίδοντας τη χαρακτηριστική εικόνα του 
«φλοιού πορτοκαλιού», ενώ η διάταση 
του παγκρεατικού πόρου είναι ασυνή-
θης όπως επίσης και η επικοινωνία με 
τον κύριο παγκρεατικό πόρο. Τα ενδο-
πορικά θηλώδη-βλεννώδη νεοπλάσμα-
τα (IPMΝ), περιέχουν μεγάλο αριθμό 
μικρότερων κύστεων, η επικοινωνία με 
τον παγκρεατικό πόρο είναι συχνή, ενώ 
παρατηρούνται τοιχωματικές προσεκ-
βολές ή μάζες εντός του παγκρεατικού 
πόρου καθώς και διάταση αυτού20. Η 
παρουσία τοιχωματικών προσεκβολών 
είναι σημαντική και θεωρείται προγνω-
στικός παράγοντας για διηθητικό κυστι-
κό νεόπλασμα. Τέλος αξίζει να σημειωθεί 
πως η μορφολογική αλληλοεπικάλυψη 
των διαφόρων τύπων των κυστικών νε-
οπλασμάτων του παγκρέατος, καθιστά 

	 SCN	 MCN	 IPMN	 Ψευδοκύστεις
Απεικονιστικός έλεγχος	 Μικροκύστεις 	 Μακροκύστεις με	 Διάχυτη ή τμηματική	 Μονοεστιακή με
	 Εικόνα «μελισσοκηρύθρας» 	 παχιά διαφραγμάτια	 διάταση του	 ενδείξεις παγκρεατίτιδας
	 Ακτινωτή διάταξη με 	 Περιφερική	 παγκρεατικού πόρου
	 κεντρική αποτιτάνωση	 αποτιτάνωση	 Επικοινωνία	
Κυστικό υγρό (EUS/FNA)				  
CEA	 	 	 	 
CA 19-9	 +/-	 +/-	 +/-	 
CA 72-4	 	 	 	 
CA 15-3	 	 	 	 
CA 125	 	 +/-	 	 
Αμυλάση	 	 	 	 
Ιστολογικά ευρήματα	 Κυβοειδή κύτταρα 	 Κυλινδρικά βλεννώδη	 Κυλινδρικά βλεννώδη	 Φλεγμονώδη κύτταρα
	 πλούσια σε γλυκογόνο	 κύτταρα με ποικίλλουσα 	 κύτταρα με ποικίλλουσα	 χωρίς επιθηλιακά
		  ατυπία	 ατυπία	 κύτταρα
Βλεννίνη	 Απουσία	 Απουσία	 Απουσία	 Απουσία

Πίνακας 2. Τυπικά ευρήματα σε κυστικές αλλοιώσεις του παγκρέατος3

Εικόνα 5. IPMN (A) CT scan: Κυστικός όγκος στην κεφαλή του παγκρέατος και διάταση του κύριου πόρου. (B) EUS και FNA.

Τα ορώδη κυσταδενώματα (SCA), 

είναι μικροκυστικά με πολλές μι-

κρές κύστεις μέσα σε μια μεγαλύ-

τερη, δημιουργώντας την εικόνα 

«μελισσοκηρύθρας», ενώ οι απο-

τιτανώσεις έχουν χαρακτηριστικά 

κεντρική ακτινωτή διάταξη και 

παρατηρούνται στο 20% των πε-

ριπτώσεων

A Β
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δύσκολη τη διάκριση μεταξύ καλοήθων 
και κακοήθων όγκων με τη χρήση μόνο 
της υπολογιστικής τομογραφίας.

Η μαγνητική τομογραφία (MRI)/ Mα-
γνητική χολαγγειοπαγκρεατογραφία 
(MRCP) είναι τεχνικές υψηλής διαγνω-
στικής ακρίβειας για την εκτίμηση των 
παγκρεατικών κυστικών αλλοιώσεων. Στα 
ορώδη κυστικά νεοπλάσματα (SCN), η 
εικόνα των πολύχωρων μικρών κύστε-
ων (<2cm) με κεντρική αποτιτάνωση 
και ακτινωτή διάταξη είναι τυπική, επι-
πρόσθετα η χαμηλή πυκνότητα σήματος 
στην Τ1 ακολουθία και η υψηλή πυκνό-
τητα σήματος στην Τ2 ακολουθία υπο-
στηρίζουν τη διάγνωση. Η MRI, σε σχέ-
ση με τις άλλες απεικονιστικές μεθόδους 
είναι η μόνη που συγκρίνεται με την εν-
δοσκοπική υπερηχογραφία (EUS), στην 
ικανότητα λήψης εικόνων υψηλής ποιό-
τητας, όχι μόνο από το παγκρεατικό πα-
ρέγχυμα αλλά επίσης και από τον πα-
γκρεατικό και χοληδόχο πόρο21,22. 

Τέλος η MRCP, καίτοι υπολείπεται 
ελάχιστα σε διαγνωστική ακρίβεια της 
ενδοσκοπικής παλίνδρομης χολαγγει-
οπαγκρεατογραφίας (ERCP), αποτελεί 
μια χρήσιμη μη επεμβατική διαγνωστι-
κή μέθοδο.

β. Ενδοσκοπικός Έλεγχος 
Σημαντικός είναι ο ρόλος της ενδοσκο-

πικής παλίνδρομης χολαγγειοπαγκρεα-
τογραφίας (ERCP) και της ενδοσκοπικής 
υπερηχογραφίας (EUS) στην εκτίμηση 
και διάγνωση των παγκρεατικών κυστι-
κών νεοπλασμάτων. Η ERCP παραμένει 
η πλέον ευαίσθητη διαγνωστική μέθο-
δος για την ανίχνευση επικοινωνίας με-
ταξύ του παγκρεατικού πόρου και των 
διαφόρων κυστικών αλλοιώσεων του 
παγκρέατος23.

Η ενδοσκοπική υπερηχογραφία (EUS), 
αποτελεί μέθοδο διάγνωσης, (σε μερι-
κές περιπτώσεις και θεραπείας) των πα-
γκρεατικών κυστικών νεοπλασμάτων. Η 
ικανότητα καλύτερης περιγραφής και 
χαρακτηρισμού των παγκρεατικών κυ-
στικών νεοπλασμάτων, ιδιαίτερα των νε-
οπλασμάτων με κακόηθες δυναμικό, σε 
συνδυασμό με λήψη υλικού διαμέσου 
λεπτής βελόνης (FNA), την καθιστούν ελ-
κυστική εξέταση για την αντιμετώπιση 
των κυστικών παγκρεατικών αλλοιώσε-
ων. Τα διαγνωστικά κριτήρια, ιδιαίτερα 
για τα βλεννώδη / κακοήθη νεοπλάσμα-
τα περιλαμβάνουν: μέγεθος > 2cm, διά-
ταση του παγκρεατικού πόρου, παρου-
σία τοιχωματικών αποτιτανώσεων, και 
το πλέον σημαντικό την παρουσία μα-
ζών ή τοιχωματικών προσεκβολών. Εν 
τούτοις, παρά τον αρχικό ενθουσιασμό 

πολλές μελέτες έχουν δείξει άλλοτε άλλη 
διαγνωστική ακρίβεια (40-96%)24,25. Η 
ενδοσκοπική υπερηχογραφία επιπρό-
σθετα, επιτρέπει τη λήψη υλικού τόσο 
από το κυστικό περιεχόμενο (FNA) όσο 
και από το τοίχωμα της κύστης, σε μια 
προσπάθεια καλύτερου προσδιορισμού 
του κακόηθους ή μη δυναμικού της βλά-
βης. Ωστόσο η εκτέλεση FNA είναι πε-
ριορισμένη και εκτελείται σε κέντρα με 
μεγάλη εμπειρία. Επιπρόσθετα τα απο-
τελέσματα από την ανάλυση του κυστι-
κού υγρού εξαρτώνται από την εμπει-
ρία του κυτταρολογικού εργαστηρίου. 
Στον πίνακα 2 καταγράφονται τα κυρι-
ότερα εργαστηριακά ευρήματα ανά κα-
τηγορία κυστικών αλλοιώσεων του πα-
γκρέατος6 (Εικόνα 5,6).

Διάγνωση - Διαφορική Διάγνωση 
Παγκρεατικών Κυστικών 
Αλλοιώσεων

Από τη στιγμή που η παρουσία μιας 
παγκρεατικής κυστικής αλλοίωσης έχει 
διαγνωσθεί μέσω απεικονιστικού ελέγ-
χου, ο ακρογωνιαίος λίθος της περαιτέ-
ρω αντιμετώπισης είναι η διαφοροδιά-
γνωση μεταξύ ψευδοκύστης και κυστικού 
νεοπλάσματος. Εάν αποκλειστεί η ύπαρ-
ξη ψευδοκύστης, το επόμενο βήμα είναι 
η διάκριση μεταξύ ορώδους και βλεν-
νώδους νεοπλάσματος26.

Η λήψη του ατομικού και οικογενεια-
κού ιστορικού είναι βασικής σημασίας, 
καθώς ένα μεγάλο ποσοστό παγκρεα-
τικών κύστεων συνδέεται με προηγού-
μενα επεισόδια παγκρεατίτιδας, κατά-
χρησης αλκοόλ, θετικό οικογενειακό 
ιστορικό «παγκρεατικής νόσου», καθώς 

• Ψευδοκύστεις ( 90% )
• Συγγενής απλή κύστη 
• Κυστική ίνωση 
• Νόσος Hipel-Lindau
• Αιμαγγείωμα
• �Πολυκυστική νόσος νεφρών με συμμε-

τοχή του παγκρέατος
• Επίκτητες κυστικές εξεργασίες: 

- �Κύστη εκ παρακρατήσεως παγκρεα-
τικού υγρού 

- Εχινόκοκκος κύστη

Πίνακας 3. Μη νεοπλασματικές κυστι-
κές αλλοιώσεις του παγκρέατος

Εικόνα 6. IPMN: CT scan και ERCP. Διάταση του κύριου παγκρεατικού πόρου (βέλη).
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και αυτοάνοσα νοσήματα (Πίνακας 3). 
Ένα προηγούμενο επεισόδιο οξείας πα-
γκρεατίτιδας ενισχύει τη διάγνωση ψευ-
δοκύστης χωρίς όμως να είναι απόλυτο, 
λαμβανομένου υπόψιν ότι ένα επεισόδιο 
οξείας παγκρεατίτιδας μπορεί να οφείλε-
ται και σε μια κυστική νεοπλασματική αλ-
λοίωση, ιδιαίτερα σε IPMN27. Χαρακτη-
ριστικά των ασθενών όπως: η ηλικία, το 
φύλο, η παρουσία ή απουσία συμπτω-
μάτων και συνοδά νοσήματα θα πρέ-
πει να εκτιμώνται με προσοχή. Γίνεται 
επομένως κατανοητό ότι η λεπτομερής 
κλινική εξέταση, η λήψη του ιστορικού 
και η συνδυαστική χρήση των διάφο-
ρων απεικονιστικών και ενδοσκοπικών 
τεχνικών απαιτείται για τη σωστή διά-
γνωση και αντιμετώπιση των κυστικών 
νεοπλασμάτων του παγκρέατος. 

Θεραπεία

Τα προηγούμενα χρόνια, πολλοί υπο-
στήριζαν μια επιθετική προσέγγιση για 
όλα τα κυστικά νεοπλάσματα του πα-
γκρέατος με χειρουργική εκτομή του 
όγκου, βασιζόμενοι στο γεγονός ότι όλα 
τα κυστικά νεοπλάσματα, εκτός ίσως των 
SCN, έχουν κακόηθες δυναμικό ανάπτυ-
ξης. Η αδυναμία προεγχειρητικού ελέγ-
χου και προσδιορισμού του κακοήθους 
δυναμικού του όγκου ενίσχυε την άπο-
ψη αυτή. Εν τούτοις σήμερα, σε διαφο-
ρά κέντρα χρησιμοποιείται μια σταδιακή 
προσέγγιση, αξιολογώντας την εμπειρία 
και την εισαγωγή νέων απεικονιστικών 
μεθόδων. Η σύγχρονη αντιμετώπιση των 
κυστικών νεοπλασμάτων του παγκρέα-
τος στοχεύει: στην εκτίμηση του λόγου 
κίνδυνου-ωφέλειας από τη χειρουργική 
επέμβαση, καθώς και στην προεγχειρη-
τική εκτίμηση του κινδύνου ενός κυστι-
κού νεοπλάσματος να εξελιχθεί σε κα-
κόηθες28. Ο κίνδυνος του χειρουργείου 
εκτιμάται πρωταρχικώς από την ηλικία 
του ασθενή, τη συν-νοσηρότητα, την 
εμπειρία του χειρουργικού κέντρου, 
όπως επίσης και τον τύπο εκτομής (πε-
ριφερική παγκρεατεκτομή ή παγκρεα
τοδωδεκαδακτυλεκτομή κατά Whipple) 
ο οποίος αποφασίζεται ανάλογα με το 
μέγεθος και την εντόπιση του κυστικού 
νεοπλάσματος.

Αναλυτικότερα, τα ορώδη κυστικά νε-
οπλάσματα (SCN), λόγω της γενικά κα-
λοήθους φύσεως τους και εφόσον είναι 

ασυμπτωματικά αντιμετωπίζονται συντη-
ρητικά, παρότι το 6,2% των κυστικών αυ-
τών νεοπλασμάτων, είναι ήδη κακοήθη ή 
έχουν υψηλό δυναμικό κακοήθειας. Έν-
δειξη χειρουργικής θεραπείας, αποτελούν 
τα εκ της πίεσης του όγκου προκαλούμε-
να συμπτώματα, καθώς και η αδυναμία 
ασφαλούς προεγχειρητικής διαφοροδι-
άγνωσης από MCN και IPMN διακλαδι-
ζόμενου τύπου. Τα ορώδη κυστικά νεο-
πλάσματα μετά από πλήρη χειρουργική 
εκτομή δεν παρουσιάζουν τοπική ή πε-
ριφερική υποτροπή και η παρακολού-

θηση αυτών των ασθενών δεν θεωρεί-
ται αναγκαία μετεγχειρητικά29.

Τα βλεννώδη κυστικά νεοπλάσματα 
(MCN), ανεξάρτητα της θέσης εντόπι-
σης, του μεγέθους και της παρουσίας ή 
μη συμπτωμάτων θα πρέπει να αφαιρού-
νται χειρουργικά λόγω του κακοήθους 
δυναμικού που διαθέτουν. Σε έμπειρα 
κέντρα η περιεγχειρητική θνητότητα εί-
ναι σήμερα χαμηλή, διάφοροι τύποι χει-
ρουργικών επεμβάσεων έχουν προταθεί, 
ενώ φαίνεται πως η κλασική παγκρεατε-
κτομή κατά Whipple είναι η καλύτερη 

Σχήμα 1. Αλγόριθμος αντιμετώπισης κυστικών αλλοιώσεων του παγκρέατος.

Κυστική αλλοίωση του παγκρέατος 
(CT/MRI)

Υποψία κυστικού νεοπλάσματος

Συμπτωματικό 
κυστικό νεοόπλασμα

Χειρουργείο

Χειρουργείο

SCN
Παρακολούθηση;

>4cm Χειρουργείο

Ύποπτο για κακοήθεια
• Ορολογικοί δείκτες
• Τοιχωματικές προσεκβολές
• Διάταση παγκρεατικού πόρου

ΜCN
Χειρουργείο

ΙPΜN 
(κυρίου τύπου)

Χειρουργείο

Απλό 
κυστικό νεόπλασμα

EUS / FNA

>3cm<3cm

Παρακολούθηση;

Μη βλεννώδες
Παρακολούθηση;

Βλεννώδες
Χειρουργείο

Αταξινόμητο
Χειρουργείο

Ύποπτο
Χειρουργείο

Πολύχωρο
κυστικό νεόπλασμα

Ασυμπτωματικό / Ήπια συμπτώματα

Ύποπτο 
κυστικό νεοόπλασμα

Αποκλεισμός 
ψευδοκύστης

Ασθενής και κλινικά χαρακτηριστικά:
Συμπτώματα, ηλικία, φύλο, συν-νοσηρότητα, 
εντόπιση και απεικονιστικά χαρακτηριστικά, 

ιστορικό παγκρεατίτιδας, παράγοντες κινδύνου

Αταξινόμητο κυστικό 
νεόπλασμα
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μέθοδος και σπάνια μπορεί να απαιτη-
θεί εκτομή παρακείμενων οργάνων30. Γε-
νικά τα κακοήθη MCN απωθούν παρά 
διηθούν τις γειτονικές δομές, για το λό-
γο αυτό το μεγάλο μέγεθος του όγκου 
δεν αποτελεί αντένδειξη για χειρουρ-
γείο. Η πενταετής επιβίωση κυμαίνεται 
από 15-33%. Η πρόγνωση του ανεγχεί-
ρητου βλεννώδους κυσταδενοκαρκινώ-
ματος είναι φτωχή και παρόμοια με αυτή 
του ανεγχείρητου παγκρεατικού αδενο-
καρκινώματος7.

Τα ενδοπορικά θηλώδη βλεννώδη κυ-
στικά νεοπλάσματα(IPMN) πρέπει επί-
σης να αφαιρούνται χειρουργικά καθώς 
διαθέτουν το υψηλότερο δυναμικό κα-
κοήθειας συγκρινόμενα με τα άλλα κυ-
στικά νεοπλάσματα του παγκρέατος. 
Παρουσιάζουν την ίδια επιθετική συ-
μπεριφορά όπως και το παγκρεατικό 
αδενοκαρκίνωμα με ελαφρώς καλύτε-
ρη πρόγνωση. Για το διακλαδιζόμενο 
τύπο IPMN, αρκετές μελέτες δείχνουν 
ότι η ανατομική εκτομή είναι θεραπευ-
τική, αντίθετα τα κυστικά νεοπλάσμα-
τα του κύριου τύπου IPMN υποτροπι-
άζουν στο 50-90%.

abstract

Cystic tumors of the pancreas are 
uncommon and constitute about 10-
15% of the pancreatic cysts and 1% of 
pancreatic tumors. The diagnosis has 
become easier since the appearance of 
new imaging methods (US, MRI, EUS, 
MRCP, ERCP, PET scan, EUS/FNA). These 
tumors may. or may not be associated 
with the initial patient’s symptoms. 
Appropriate diagnosis of these tumors is 
important since surgical removal of the 

tumor is associated with a high cure rate.
Cystic tumor of the pancreas include the 
following group of tumors: Mucinous 
cystadenoma, Serous cystadenoma, 
SPPN, rare pancreatic tumors. 
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