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Den årlige incidens af kræft i pancreas er stigende, og 
denne kræftform udgør p.t. 2,6% af alle kræfttilfælde 
og ca. 6% af alle cancerrelaterede dødsfald i Danmark 
[1]. Sygdommen har en dårlig prognose med en fem-
årsoverlevelse på 7% [1]. Forstadier til kræft i pancreas 
er pankreatisk intraepitelial neoplasi, som er mikrosko-
piske dysplastiske forandringer, der endnu ikke kan vi-
sualiseres med kendte billedmodaliteter [2], samt neo-
plastiske cystiske læsioner. På grund af øget anvendelse 
af CT og MR-skanninger er de tilfældige fund af pancre-
ascyster stigende [3]. På abdominale MR-skanninger, 
uanset indikation, har man ved sekundær gennemgang 
fundet en prævalens af pancreascyster på 13,5%, 
hvoraf kun en tredjedel var nævnt i den primære be-
skrivelse [4]. En del af disse pancreascyster er benigne, 
mens andre opfattes som forstadier til cancer. Tidlig 
diagnostik af kræft i pancreas er essentiel, da færre end 
25% er resektable på diagnosetidspunktet. Kirurgisk in-
tervention kan være behæftet med betydelig morbiditet 
og sequelae i form af malabsorption og diabetes melli-
tus, hvorfor operation bør undgås ved pancreascyster, 
hvor risikoen for malign transformation er beskeden. 
Udfordringen er, at der mangler effektive diagnostiske 
metoder til at skelne mellem benigne og potentielt ma-
ligne cyster [5], og at der p.t. er flere guidelines med 
forskellige anbefalinger [3, 5-7]. Denne artikel ligger  
i forlængelse af en artikel i Ugeskrift for Læger om 
samme emne fra 2014 [8], og vi ønsker primært på 
baggrund af de reviderede internationale Fukuoka-
guidelines fra 2017 [3] at bringe fornyet opmærksom-

hed på emnet med tilføjelse af opdateret viden samt 
give et praktisk bud på, hvordan man håndterer nyop-
dagede pancreascyster i en dansk kontekst. 

TYPER AF PANCREASCYSTER

Der findes flere forskellige typer af cystiske læsioner i 
pancreas. I det følgende beskrives de tre hyppigste neo-
plastiske cyster og pseudocyster, som udgør langt ho-
vedparten af alle cystetyper [9]. Det kliniske dilemma 
består grundlæggende i at skelne mukøse fra serøse cy-
ster, idet sidstnævnte er benigne, mens de mukøse har 
et malignt udviklingspotentiale [6]. Intraduktale papil-
lære mukøse neoplasier (IPMN) er epitelbeklædte [3] 
og typisk beliggende i caput eller corpus af pancreas. 
Patienterne er nogenlunde ligeligt fordelt mellem 
mænd og kvinder, og alderen er typisk 60-70 år på 
diagnosetidspunktet. Cysterne inddeles i hovedgangs-
IPMN (MD-IPMN), hvis de opstår fra selve ductus pan-
creaticus, og sidegangs-IPMN (BD-IPMN). MD-IPMN 
har en betydelig højere risiko for malign transforma-
tion end BD-IPMN [10]. I flere studier af resecerede cy-
ster har man fundet ca. 60% med high-grade-dysplasi 
(HGD) og invasivt karcinom ved MD-IPMN og ca. 30% 
ved BD-IPMN [3, 11] (Figur 1). En anden cystetype er 
de mukøse cystiske neoplasmer (MCN), som i modsæt-
ning til IPMN ikke har relation til udførselsgangene. 
MCN er epitelbeklædte, har et ovarielignede stroma og 
ses langt overvejende hos kvinder, typisk i 40-50-års
alderen. Læsionerne sidder hyppigst i corpus eller 
cauda af pancreas [9]. I et studie har man fundet en 
cancerprævalens på 17,5% efter resektion af MCN med 
øget risiko for invasiv vækst med stigende alder [12]. 
Serøse cystiske neoplasmer (SCN) hører til de nonmu-
køse neoplasmer og ses typisk hos kvinder (66%) i 
60-70-årsalderen [9]. SCN er epitelbeklædte med for-
kalkninger og har oftest en bikagekonfiguration (mi-
krocystisk SCN) med en central ardannelse, men kan 
også forekomme oligocystiske og dermed billeddiagno-
stisk være vanskelige at adskille fra andre typer af cy-
ster, især når de er små. De har ikke relation til udfør-
selsgangen og findes overalt i pancreas [3]. SCN er 
typisk 6-10 cm i diameter, men kan variere fra 1 til 25 
cm. SCN er benigne, men store cyster kan komprimere 
naboorganer og give tryksymptomer. Den rapporterede 
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incidens varierer i forskellige opgørelser og ændres for-
mentlig løbende i takt med forbedret billeddiagnostik 
og øget opmærksomhed. I et koreansk studie fra 2008 
[13] angav man incidensen af IPMN, MCN og SCN ud 
af alle pancreascyster til hhv. 41%, 25% og 15%, mens 
man i et review fra 2015 påviste en incidens på hhv. 
50%, 25% og 16% [14]. Pseudocyster er altid benigne 
og forekommer som sequelae efter både akut og kro-
nisk pankreatitis. Cystevæsken er serøs og indeholder 
et højt niveau af amylase. Væggen består af fibrose- og 
granulationsvæv og er altså ikke epitelbeklædt (deraf 
betegnelsen pseudocyste). Patienterne er typisk mænd 
i 40-50-årsalderen [3, 9]. Selvom pseudocyster er be-
nigne, kan de give smerter, trykgener, blive inficerede 
eller rumpere med læk af pancreassekret til abdominal-
hulen [9, 15].

UDREDNING 

En skelnen mellem benigne, potentielt maligne og 
fulminant maligne cyster er ofte vanskelig. Udrednin-
gen retter sig mod at finde højrisikokarakteristika og 
bekymrende karakteristika (Tabel 1) på baggrund af 
hvilke, behandlingsstrategien fastlægges (Figur 2) [3].

De fleste cyster findes tilfældigt på en CT, men ofte 
skal der udføres supplerende skanninger, for at man 
kan vurdere højrisikokarakteristika og bekymrende ka-
rakteristika ud fra antal, lokalisation, størrelse, konfi-
guration, diameteren af hovedudførselsgangen og en 
eventuel forbindelse mellem gangsystemet og cysten. 
CT har den fordel, at den er tilgængelig de fleste steder 
og er egnet til at se evt. forkalkninger i cysten med. En 
flerfaset CT øger den diagnostiske sikkerhed, idet der 
skannes, når der er maksimal opladning i parenkymet, 
hvilket gør det nemmere at visualisere evt. fokale pro-
cesser. MR-skanning suppleret med MR-kolangiopan
kreatografi (MRCP) er CT overlegen med hensyn til 
visualiseringen af eventuelle septae, noduli og forbin-
delser til hovedudførselsgangen, hvorfor MRCP anbe
fales frem for CT, når den er tilgængelig [3, 16, 17].

Hvis der er tvivl om cystetypen, hvis cysterne inde-
holder en eller flere bekymrende karakteristika, eller 
hvis cysten er > 2 cm i diameter, suppleres der med  
endoskopisk ultralydskanning (EUL) [3]. Cysten punk-
teres med ultralydvejledt finnålsaspiration (EUL-FNA), 
og aspiratet udhentes til undersøgelse for tumormarkø-
rer og cytologi. En koncentration af karcinoembryonalt 
antigen i cystevæsken på > 192 ng/ml benyttes til at 
skelne mukøse fra serøse cyster med en moderat sen
sitivitet (75%) og en høj specificitet (83%) [18, 19]. 
Amylasekoncentrationen er mere uspecifik, men lave 
niveauer kan udelukke pseudocyster, da disse altid har 
høj koncentration af amylase, men også IPMN kan have 
forhøjede værdier, da de har forbindelse til gangsyste-
met [9, 20]. Cytologisk undersøgelse med fund af ma-
lignt transformerede celler har en specificitet på 100%, 

men oftest finder man ikke materiale af denne karakter 
i cystevæsken, og sensitiviteten er kun ca. 30%. Fund af 
epitelceller med HGD har til gengæld en sensitivitet på 
72% og en specificitet på 85% [21]. Forhøjede plasma-
værdier af carbohydratantigen (CA)19.9 er en selv-
stændig prognostisk faktor for malign IPMN med en 
sensitivitet på 34% og en specificitet på 92%, hvorfor 
måling af plasma-CA19.9 indgår i udredningen af pan-
creascyster [3, 22].

FIGUR 1

MR-kolangiopankreatografi af en 3,68 cm stor cyste i corpus 

pancreatis uden sikker kommunikation til ductus pancreaticus 

hos en 67-årig kvinde. Der ses hverken noduli eller dilatation af 

gangsystemet. Yderligere undersøgelser f.eks. endoskopisk 

vejledt UL-skanningsmikrobiopsi er nødvendige for at skelne 

intraduktale papillære mukøse neoplasier fra mukøse cystiske 

neoplasmer.

TABEL 1

Oversigt over bekymrende karakteristika og højrisikokarakteristika 

[3]. 

Bekymrende karakteristika
Cystediameter > 30 mm
Mural nodulus < 5 mm
Ductus pancreaticus 5-9 mm
Tilvækst i cystestørrelse på > 5 mm over en 2-årsperiode
Forhøjet niveau af plasma-CA19.9: > 37 E/l
Fortykket cystevæg 
Abrupt kaliberskift i ductus pancreaticus og distal pancreasatrofi
Regional lymfadenopati

Anamnese med pankreatitis

Højrisikokarakteristika
HGD-positiv cytologi
Mural nodulus ≥ 5 mm
Obstruktiv ikterus hos en patient med cyste i caput pancreatis
Ductus pancreaticus ≥ 10 mm

CA19.9 = carbohydratantigen 19.9; HGD = high-grade-dysplasi. 
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BEHANDLING

Kurativt intenderet behandling består af kirurgisk re-
sektion, enten pankreatikoduodenektomi (Whipples 
operation), distal pankreatektomi eller total pankre
atektomi [3]. Pga. den store risiko for malignitet bør 
operation overvejes hos alle patienter, der har MD-
IPMN [3, 5], er operable og har en forventet levetid på 
mere end to år. Denne strategi skal ses i lyset af tiden, 
det tager for en højrisiko-IPMN at udvikles til et inva-
sivt karcinom, sammenholdt med en overlevelsestid på 
6-12 måneder ved palliativ kemoterapi [23]. Ved BD-
IPMN er der operationsindikation ved højrisikokarakte-
ristika (Tabel 1), idet den sygdomsspecifikke overle-
velse her er ca. 60%. Har patienten kun bekymrende 
karakteristika, er der en sygdomsspecifik overlevelse på 
96%, og observation med tremånederskontroller anbe-
fales ifølge den reviderede vejledning [24]. 

Patienter med MCN er forholdsvis unge, og resek-
tion anbefales hos alle, som tåler operation, pga. den 
kumulative risiko for malignitetsudvikling og for at 
undgå livslang billeddiagnostisk kontrol. Hvis cysten er 
< 4 cm, uden noduli og det drejer sig om en ældre og i 
øvrigt asymptomatisk patient, kan observation overve-
jes frem for kirurgi [6, 12].

KONTROLPROGRAM OG OPFØLGNING 

Patienter med BD-IPMN tilbydes efter grundig udred-
ning uden fund af operationsindikation et livslangt 
kontrolforløb som skitseret i Figur 2 [3, 5]. Patienter, 
der har fået foretaget operation for enten MD- eller BD-
IPMN og fortsat har en del af pancreas tilbage, skal 
trods operation kontrolleres livslangt, da de har risiko 
for recidiv og tilkomst af nye cystiske elementer. Des-
uden har patienter med IPMN øget risiko for ikkemu-

FIGUR 2

Udredning, behandling og kontrol af branch-duct-intraduktale papillære mukøse neoplasier ifølge [3].

< 1 cm
CT/MR-skanning efter ½ år,  

herefter hvert 2. år hvis fortsat 
uforandret

Operationsindikation,  
hvis patienten er operabel 

1-2 cm
CT/MR-skanning hver 6. md.  
i det 1. år, herefter hvert år  

i de næste 2 år
Hvis fortsat uændret  
da kontrol hvert 2. år

Tilstedeværelse af følgende
Mural nodulus > 5 mm 

Mistanke om involvering af 
hovedudførselgangen 

Sikker malign cytologi eller  
mistanke herom

Tilstedeværelse af bekymrende karakteristika?
Klinisk: pankreatitis

Biokemisk: forhøjet niveau af plasma-CA19.9
Billeddiagnostisk: cyste > 3 cm, mural nodulus < 5 mm, fortykket cystevæg,  
hovedudførselsgang 5-9 mm, abrupt kaliberskift i ductus pancreaticus og  

distal pancreasatrofi, regional lymfadenopati, tilvækst i cystestørrelse > 5 mm  
over en 2-årsperiode

Tilstedeværelse af højrisikokarakteristika?
Obstruktiv ikterus hos patient med cystisk læsion i caput pancreas

Mural nodulus > 5 mm 
Hovedudførselsgang > 10 mm

2-3 cm
EUL hver 3-6 md. 

Herefter EUL vekslende med  
MR-skanning hvert år

Overvej operation hos yngre,  
operable patienter

> 3 cm
EUL hver 3-6 md. vekslende  

med MR-skanning
Overvej kraftigt operation hos yngre, 

operable patienter

Ja

Ja

Nej

Nej

Inkonklusiv

Størrelse af største cyste

Hvis ja, da EUL

CA19.9 = carbohydratantigen 19.9; EUL = endoskopisk ultralydskanning.
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køs pancreascancer i form af duktalt adenokarcinom 
[24], hvorfor man anbefaler billeddiagnostisk undersø-
gelse halvårligt, hvis der er påvist HGD i resektionsran-
den, ved bestemte histologiske typer af IPMN eller ved 
positiv familiehistorie for pancreascancer. Er disse risi-
kofaktorer ikke til stede, anbefales billeddiagnostisk 
undersøgelse en gang årligt [3]. Ikkeinvasiv MCN skal 
ikke kontrolleres [6].

DISKUSSION

Siden 2014 har forskningen rykket sig, især på biomar-
kørområdet, men jf. de opdaterede internationale 
guidelines fra 2017 mangler det afgørende gennem-
brud fortsat, og de eksisterende guidelines bygger pri-
mært på retrospektive studier og konsensusbeslutnin-
ger, hvor evidensniveauet er lavt. Internationalt er det 
aktuelle stridspunkt behandling og kontrolprogram for 
BD-IPMN, hvor de amerikanske vejledninger kritiseres 
for at afslutte kontrolforløb for hurtigt og operere for få 
med IPMN [3, 7]. Opdateringen af de internationale 
vejledninger er delvist en reaktion på det, og man an-
befaler ligesom i den europæiske vejledning livslang 
kontrol af IPMN, så længe patienten er operabel. På 
Rigshospitalet har man valgt at tilbyde operation til alle 
operable patienter med BD-IPMN, selvom de kun har 
bekymrende karakteristika, og alle patienter med MD-
IPMN for at undgå at overse malignitet. På baggrund af 
disse forskellige opfattelser af, hvordan den tilgrundlig-
gende evidens skal udmønte sig i konkret udredning og 
behandling, ville en guideline tilpasset danske forhold 
være en stor hjælp.

For at vælge den rigtige behandling er det vores 
anbefaling, at man ved et tilfældigt fund af en pancre-
ascyste vurderer den på en multidisciplinær team 
(MDT)-konference på et center med ekspertise i pan-
creaskirurgi. Forud for henvisningen skal der foretages 
MRCP og plasma-CA19.9 samt optages anamnese især 
med fokus på tidligere pankreatitissymptomer, komor-
biditet og funktionsniveau for at afgøre, om patienten 
kan tåle kirurgisk intervention (Figur 3). På MDT-
konferencen tages der så stilling til evt. videre udred
ning, om der er et kirurgisk tilbud, eller om patienten 
skal tilbydes et kontrolforløb.

Der er brug for yderligere forskning for at øge den 
diagnostiske sikkerhed og studier, hvor man validerer 
de aktuelle guidelines. Der er igangværende forskning 
med henblik på at finde markører, hvormed man mere 
specifikt kan vurdere graden af malignitet. En kombi-
nation af biokemiske markører, DNA-mutationsana
lyser og cytologi kan formentlig øge den diagnostiske 
sikkerhed betragteligt [25-29]. Den seneste udvikling 
har muliggjort udhentning af mikrobiopsier fra cyste-
væggen ved hjælp af EUL [28]. Her indføres en mikro-
biopsitang igennem EUL-FNA-nålen, efter at cysten er 
punkteret, hvorefter den bruges til bioptering af cyste-
væggen og/eller evt. noduli. Ved denne procedure ud-
hentes flere celler til histologisk vurdering end ved 
klassisk FNA-cytologi, og teknikken kan forhåbentlig 
forbedre klassifikationen af cyster fremover [30].

Desuden er der behov for at undersøge, hvordan 
man finder en optimal balance mellem risikoen for at 
overse malignitet i kontrolprogrammerne og den sam-
fundsøkonomiske og patientoplevede belastning, som 
et livslangt kontrolprogram medfører.

FIGUR 3

Vores anbefalinger ved tilfældigt fund af pancreascyste. 

Tilfældigt  
billeddiagnostisk fund af 

pancreascyste

Biokemi: hæmatologi,  
lever/galdetal inkl.  

amylaseniveau, væsketal, 
plasma-CA19.9-niveau

MRCP,  
hvis den ikke  

allerede foreligger

Anamnese mhp.  
tidlígere pankreatitis,  

pancreascancer i familien, 
performancestatus,  

ASA-score

Henvisning til  
MDT-konference

ASA = American Society of Anesthesiologists; CA19.9 = carbohydratantigen 19.9; MDT = multidisciplinært team; MRCP = MR-kolangiopankreatografi.

MR-kolangiopankreatografi med fund af en cyste i pancreas hos en 74-årig kvinde med  
en tilfældigt påvist 37 mm stor sidegangs-intraduktal papillær mukøs neoplasi i caput  
pancreatis. Ductus pancreaticus var ikke dilateret (2 mm), og der var i øvrigt ingen 
bekymrende karakteristika.

 : BD-IPMN;  : ductus choledocus;  : ductus pancreaticus.
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