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yantloan tim pankreas timdrlerinin %90nin-

dan fazlasimi olusturmaktadirlar. Duktal orijin-
li olmayan tumoérler ise daha az sikhikla gérulmek-
te olup degisik morfolojik ve biyolojik dzelliklere sa-
hiptirler. Non epitelyal timdrler ise ¢ok daha nadir
olarak gdérululurler (1). Pankreas duktal adenokar-
sinomlcn kanserden olum sebebleri arasinda er-
keklerde dérduncu swrada, kadinlarda ise besinci
srada yer alrlar (2). Tumdrin agresif naturlt ol-
massl nedeniyle hastalann ilk tar aldiktan sonroki
1 yillik yasam oram %20lerin alinda olup 5 yillik
yasam oranlarn sadece %3’ler seviyesindedir (3, 4).
Olgulann ancak %10-15inde tumdr rezektabilitesi
mumkUun olup bu grubunda 5 yillik sag kahm ora-
n1 %10 civanndadir (5, 6). Bu yuzden timoérlerin k-
¢Uk boyutlarda iken saptanmasinin ve yayilimlar-
nin degerlendirilmesinin yasam surelerinde belir-
gin bir artisa neden olacag dustntlmektedir (7).

Pcmkreasm duktal adenokarsinomlan ve var-

Pankreas duktal adenokarsinomlannda gérintile-
me yontemleri timér dokusunun varhdnin, yayi-
Iim derecesinin ve &zellikle rezektabilitenin belir-
lenmesinde ¢ok 6nemli yer tutor. Ultrasonografi
(US), bilgisayarh tomografi (BT), manyetik rezonans
goéruntuleme (MRG) endoskopikretrograd kolanji-
opankrecatografi (ERKP), anjiografi ve endoskopik
ultrasonografi pankreas géruntilemede kullanilan
radyolojik modalitelerdir. BT pankreas adenokarsi-
nomlarnnin tanisinda ve evrelendirilmesinde
yuksek dogruluk oranlarna sahip olan ve en sik
kullanilon modalitedir (8, 10). Prognozda ve
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rezektabilite degerlendirilmesinde 6nemli rol oy-
nayan peripankreatik yayihim, vaskuler invazyon
ve metastazlann géruntulenmesinde de BT 6nemli
rol oynar. BT'nin pankreas adenokarsinomlarnnin
nonrezektabl olanlann saptamada %1001ere va-
ran dogruluk oranlamnna sahip oldugu bildirilmistir
8, 9). Rezektabl tumdrleri saptamada ise Freeny
ve arkadaglan %72 dogruluk oram bildirmiglerdir
(10). Ancak kuguk timérlerin saptanmasinda, ku-
¢uk metastazlar ve lokal yayimlar varhgnda
BT'nin oranlan herzamaon bukadar yuksek olmaya-
bilir. Konvansiyonel MRG de ¢esitli artefaktlar ne-
deni ile timér dokusunun saptonmast herzaman
kolay olmamaktadir. Ancok son yillarda gelistiri-
len yeni MR sekanslar ile yUksek ¢odzuntrlikla go-
runtuler elde edilebilmektedir (11, 12).

GORUNTULEME YONTEMLERI

A. KONVANSIiYONEL RADYOGRAFILER

Konvansiyonel radyografiler ile pankreas: direk
goérunttilemek mumkun degildir, ancak tori agi-
sindan dnemli bulgular saptanabilir. Buyuk ponk-
rectik kitleleler mide ve barsak gazlonni deplase
eden yumusak doku kitleleri seklinde gérulebilir-
ler.

Kalsifikasyonlar direkt grafilerde gérilebilir. Pank-
reasin adenokarsinomlan genelde kalsifiye olmaz-
lar fakat kistik timdrlerin yoklasik %10nun da kal-
sifikasyon goérulebilir. Yine Islet-cell timorlerde kal-
sifikasyonun  goérulmesi malignite isaretidir.
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Hemanjiom veya kavemoz lenfanjiomlarda flebo-
litler gérulebilir. Aynca hastal@n ileri evrelerinde
direkt grafiler ile pulmoner metastazlar ve kemik
metastazlar teghis edilebilir.

B. BARYUMLU GRAFILER

Pankreasin gastrointestinal trakt ile énemli anato-
mik komgsuluklan vardir ve aynca pankreas kan-
serleri semptomlan komsu diger organlann pcrtolo-
jilerindeki semptomlarla benzerlik gésterebilir. Bu
yuzden Ust gastrointestinal sisternin baryumlu rad-
yolojik incelemesi ayiricl tan igin dnemlidir.

Buyuk pankreatik kitleler mideyi superiora ve an-
teriora dodru deplase edebilirler. Ayrnca invazyo-
na bagh olarak mukozal yapida silinme ve ulse-
rasyonlar goérulebilir. Duodenum medial duvamnn-
da mukozada silinme, distan bast gérinumu ve vi-
ne infiltrasyona badh olarak ulserasyonlar bar-
yumlu grafiler ile de@erlendirilebilir.

C. ULTRASONOGRAFi

Tikayic: sanlik ile gelen hastalarda ultrasonograrfi
ilk sirada kullanilon inceleme yontemidir. Ultraso-
nografi noninvaziv, ucuz ve kolay ulasilabilir bir in-
celeme yontemidir. Ayni zamaonda biliyer agacin-
da kolayca degerlendirilebilmesi énemli bir avan-
tajdir. Ancak kisi bagimh olmasi, herzamon opti-
mal sartlarda gergeklestirilememesi teknigin bash-
ca dezavantajlandir. Ozellikle yoZun mide ve ko-
lon gazi varhginda tumoért belirlemek oldukga
gugtur. Tumoér dokusu direkt olarak goérulebilir. Saf-
ra yollan ve pankreatik kanal kolayca degerlendi-
rilebilir. Makrokistik adenomlar unilokule yada
multiloktle kistik timér olarak gdrilrler. Internal
septasyonlar veya nodulasyonlarda izlenebilir (13,
14). Mikrokistik adenomlar da multiloktle kuguk
kistlerin olusturdugu septall ince duvarh kitleleler
seklinde gdrultrler. Lezyonun merkezinde santral
skar dokusu izlenebilir (15, 16).

D. ERKP

ERKP benign yada malign pankreatikobiliyer has-
taliklonn tani ve tedavisinde kullanilon bir yoén-
temdir. Safra yollannin ve pankreatik kanalin opti-
mal goéruntulenmesini sagladign gibi Ust gastroin-
testinal traktusun direkt incelenmesine olanak ve-
rir. Endoskopi ile ampuller yada duodenal tumo-
ran gérulmesi ve biopsi alinmast mumkundur. Fo-
kal, non spesifik pankreatik kitlelerin degerlendiril-
mesinde énemli ver tutar. Ozellikle fokal pankre-
atitlerin neoplazmlardan aynminda o6nemlidir.
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Pankreatik kanal obstriksiyonu, tumoér kavitasyo-
nuna bagh kanal nekrozu pankreas karsinomlarin-
da en sik rastlonan ERKP bulgulandir. Mevcut in-
celemeler icerisinde en invaziv olan ve tetkiki ya-
ponin becerisine bagh olamdir. %2-3 oraninda
pankreatit ve kolanjit ataklanna yol agar.

E. ENDOSKOPIiK ULTRASONOGRAFi

Duodenum ikinci kitasina yerlestirilen yuksek fre-
kansh sonografik problar ile gbéruntuler elde edilir.
Endoskopik ultrasonografi ile pankreas kanserleri-
nin tar ve evrelendiriimesinde yuksek sensitivite
oranlarn mevcut olmakla birlikte invaziv bir yén-
tem olmasi ve dis organ metastazlornnn géruntale-
nememesi tetkigin dezavantajlandir.

F. ANJIOGRAFI

Tumdrun ozellikle SMA, SMV, portal ven gibi vas-
ktler yapilarla olan iliskinin ortaya konmasin sag-
lar. Aynica operasyon éncesi vaskuler varyasyon-
lann gésterilmesinde énemli yer tutar.

Pankreatik duktal karsinomlar arteriyel yada ve-
noéz obstruksiyona bagh hipovaskutler timorlerdir.
Bunun yaninda pankrecatik kistik neoplazmlar ve
adacik hucreli timorler hipervaskulerdirler. Ada-
cik hucreli timdrler anjiografide neovaskulerite ve
timdr boyanmasi gosterirler. Bu timdrlerde selek-
tif arteriyel stimulasyon testleri de yapilabilir.

G. BILGISAYARLI TOMOGRAFi

BT pankreas gérunttlemede sik¢a basvurulan ta-
nisal yontemlerden biridir. Kisa inceleme suresi, so-
lunum artefaktlonmin énlenmesi, géruntulerin iste-
nilen bi¢imde rekonstrikte edilebilmesi spiral BTyi
ozellikle pankreas kanserlerinin saptanmasi ve ev-
relendirilmesinde dncelikle basvurulon radyolojik
yéntem haline getirmistir. Aynca yapilan kontrast-
I incelemeler ile timér dokusunun buyuklugunun
daha detayh bir sekilde gérilmesi peripankreatik
yayilimin ve vaskuler invazyonlonn gésterilebil-
mesi preopetatif degerlendirmede énemli yer tut-
moaktadir.

Duktal adenokarsinomlarda BT bulgulan genellik-
le degiskendir. Kitle igerisinde belirgin bir nekroz
ve kistik degisikliklerin olmadigl durumlorda kont-
rast madde enjeksiyonu yoapilmadan tumdr doku-
sunun normal parankimden ayirt edilmesi gugtur.
Kitleler ancak buyuk boyutlara ulasip konttrde
duzensizlige yol achklannda kontrastsiz inceleme-
lerde farkedilebilirler. Bu yuzden pankreas incele-
meleri kontrast madde kullanilarak ve ince kesitler

203



alinarak yapimaldir (10, 17-19). Pankreasta izle-
nen fokal bir kitle varhdn pankreas adenokarsi-
nomlarnin en énemli BT bulgusudur (Resim 1). Fa-
kat herzaman smirlan belirgin bir kitle seklinde
prezente olmayabilirler. Ozellikle yash hastalarda
ponkreasta yaglenmaya badh olarak heterojen
bir gértinum olusur ve kuguk boyutlardaki timaor
olusumlam bu heterojenite i¢cinde atlanabilir. Boyle
yapidaki bez dokusunda homojen izlenen yumu-
sak doku dansitesindeki fokal alanlardan suphe-
lenmek gerekmektedir (20, 21). Aynca yine belir-
gin kitlenin gérulmedidi fakat ana pankreatik ve-
ya safra kanal dilatasyonlan aksi ispat edilene ka-
dar pankreas bas timoérlerini distindtrtr. Kanal
dilatasyonlan pankreas hastaliklarn igin dnemli in-
dikatdrlerdir. Fakat herzaman poankreas karsino-
mu i¢in spesifik olmayip pankrectite veya duode-
nal patolojilere sekonder olarak da gelisebilir (22-
24). Govde ve kuyruk yerlesimli timérlerinde dis-
talinde kalan kisimlannda ana pankreatik kanal-
da dilastasyon gértlebilir. Kanal dilatasyonlannin
gdérinusgleri bazen malign veya benign hastalik
aymmi yapabilmemize yardimci olabilir. Ana
pankreatik ve safra kanalindaki oni sonlonmalar
malign patolojileri dusundurtr (25, 26). Yine duz-
gun smurh kanal dilatasyonu malign patolojilerde
daha stk gozukurken, duzensiz simirh dilatasyonlar
ponkreatitli olgularda daha sik gérulur (23). Unsi-
nat prosesin yuvarlaklasmasi ve anterior, posterior
yuzlerinin konveks bir sekil almast pankreas karsi-
nomunu dusunduren diger BT bulgulanndan birisi-
dir.

Makrokistik adenomlar genellikle duzgun konturlt
septall, kontrasth incelemede septalan ve duvarn
kontrast tutan kitleler seklinde gérulurler. Septal
kistlerin boyutlan genellikle 2 cm'nin Uzerindedir
ve septalar mikrokistik timdrdekilere oranla daha

Resim 1. Bir pankreas malign timdrinin BT gérunumu
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kaln olarak izlenip, genellikle kalsifiye olmazlar
(27, 28). Histolojik olarak musin i¢erirler. Mikrokistik
adenomlar ise BT'de diuzgun bir yuzeye sahip olup
lobule konturleri mevcuttur. Multiloktle kuguk kist-
lerin olusturdugu septal ince duvarl kitleleler sek-
linde gérultrler. Bu bulgular esliginde balpetedi
manzarasl seklinde bir gérunume schiptirler (29,
30). Etraf parankimden herzaman kolay bir sekilde
aynlamayabilitler ve genellikle iyi gelismis bir
kapsul yapist olmayabilir. Tumorin yumusak doku
komponentleri kontrast madde enjeksiyonu sonra-
sinda belirgin kontrastlanma gostetirler. Lezyonun
merkezindeki santral skar dokusu BT ile kolayca
géruntulenebilir. Fakat bazen BT bulgulam dogrul-
tusunda pankreasin diger kistik kitlelerinden ayir-
mak zordur. Histolojik olarak glikojenden, musin-
den fakir olmalan ayincl tanmda dnemlidir.

BT pankreas kanserlerinin evrelendirilmesi ve re-
zektabilitesinde de énemli rol oynar. Lokal yayi-
hmlar, vaskuler invazyonlar, karaciger ve lenf no-
du metastazlan BT ile degerlendirilebilir.

H. MANYETIK RESONANS
GORUNTULEME

Son yillarda yeni ve hizli sekanslann kullanima gir-
mesi MRG'yi pankreas géruntilemede énemli bir
tarisal modalite konumuna getirmistir. Pankreasin
optimal sartlarda gérantilenmesi solunum ve kim-
yasal sift artefaktlonnin ve barsak hareketlerinden
kaynoklonan peristaltik artefektlann énlemesine
baghdir. Bu yuzden konvansiyonel MR géruntile-
menin pankreas duktal adenokarsinomlarnmni sap-
tamadaki yeri simirhdir. Ancak son yillarda geligti-
rilen yeni MR sekomnslan ile artefaktsiz ve yuksek
rezolisyonlu géruntiler elde etmek mumkUun ol-
mugstur (11, 12). Ginumuzde pankreasl goérintule-
mede Breath- hold spoiled gradient eko, T1 agirhk-
I yag baskilayici sekans ve T2 aguhkh sekanslar
kullonilmaktadir (11, 12).

Pankreas tumdrlerinin MR bulgulan da genellikle
degiskendir. Fokal kitlenin verhidn safra yollannin
ve pankreatik kanaln geniglikleri kolayca sapta-
nabilir. Damar ve organ invazyonlan degerlendiri-
lebilir (Resim 2). Mikrokistik adenomlar MRG'de
duzgun konturlt, belirgin inazyon gdbstermeyen
kitleler seklinde saptanabilirler. Ince septasyonlar
kolayca degerlendirilebilir. Makrokistik adenom-
larda ise timoéran musin igerigi T1 ve T2 agurlikh se-
kanslarda hiperintens sinyal ézelligi gosterir.
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Resim 2. Bir pankreas malign timéruntin MR gérunumu

TARTISMA

Pankreas kanserlerinin insidansinda son yillarda
belirgin bir artis saptanmaktadir. Amerikada er-
kek dlumleri icerinde 4. swada yer almaktadir (2).
Olumle sonuglanan gastrointestinal kanserler ara-
sinda kolorektal karsinomlann ardindan ikinci sira-
da yer alir (31). Hastalarda cerrahi rezektabilite
oranlan ilk basvuru ve tani asamasinda %10-157er
seviyesinde seyretmektedir ve rezeksiyon sonrasi
ortalaoma yasam 10-20 ay olarak degerlendiril-
mektedir (7). Bu yuzden timérlerin kuiguk boyutlar-
da iken saptanmasinn yasam oranlannda belir-
gin bir artisa neden olacagn dusunulmektedir (7).

BT, pankreas kanserlerinin tanisinda ve evrelendi-
rilmesinde en sik kullanmlon tanisal modalite haline
gelmistir (8, 10). Tumérlerin nonrezektabl olanlcr-
nin saptanmasinda %1001ere yaklason dogruluk
oranlan bildirilmektedir (8, 9). Rezektabilitenin be-
lirlenmesinde ve prognozda énemli rol oynayan
peripankrectik yayihm, vaskuler invazyon ve me-
tastazlann gérunttlenmesinde de BT énemli rol oy-
nar. Freeny ve arkadaslan rezektabl timérleri sap-
tamada %72 dogruluk orcru bildirmislerdir (10).
Bunlarla birlikte BT'nin pankreas patolojilerinde
kullonilmas: tari stresinin anlamlh derecede kisal-
masina, ERKP ve anjiografi gibi diger invazif nite-
likteki tamisal prosedurlerin kullonma sikh@min
azalmasina neden olmaktadir. Ayrnca bunun so-
nucu olarak eksploratif laparotmiler de anlamh
derecede azalmaktadir (7).
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Pankreas kitlelerinin BT bulgularn genelde non-spe-
sifiktir. Fokal poankreatit, non-fonksiyone adacik
hucreli timérler, metastazlar ve lenfoma pankreas
karsinomlann taklit eden BT bulgularn gésterebilir-
ler (10). Pankreas basindaki fokal kronik pankreati-
i pankreas konserinden ayut etmek genelde gug-
tur. BT bulgulan birbirine ¢ok benzerdir. Ancak lo-
kal timér yayiimi, organ invazyonu veya metas-
taz gibi yardimei bulgular oldugunda ayiric tani
yapmak mumkun olabilir (7). Ayrnca bazi olgular-
da kronik pankreatit zemininde pankreas karsino-
mu gelisebilir onun i¢in bdyle siphede kalinan va-
kalarda ince igne biopsileri toruyr dogrulamak igin
mutlaka yapilmalhdir (7, 32). Adacik hucreli timor-
ler genelde kuguk boyutlu olduklam igin saptan-
malan gugtlr. Yogun kontrast madde tutulumu
gosterirler. Fakat buna ragmen BT'de goésterileme-
yebilirler bunun i¢in anjiografi ile selektif enjeksi-
yonlar sonrasinda timér lokalizasyonu yuksek
oranda yapiabilir aynca transhapatik vendz or-
nekleme ile ¢ok kuguk boyutlardoki timorler de
saptanabilir (33).

Son villarda yapilon ¢alismalarda cerrchi rezeksi-
yon sonucunda yasam oranlorndaki artig pankre-
atik karsinomlann preoperatif evrelendirilmesine
ait ilgiyi arttrmaktadar (10). BT, MRG ve anjiografi
bu alanda uygulonaon radyolojik modalitelerdir.
Warshow ve arkadaslannn yaphdi bir galismada
BT ve anjiografi nonrezektabl timérleri saptamada
yuksek dogruluk oranlarna (%92, %95) sahip ol-
makla birlikte, rezektabiliteyi belirlemede daha
dusuk degerlerde dogruluk oranlan (%45, %54) bil-
dirmislerdir (34).

Preoperatif débnemde peripankreatik vaskuler in-
vazyonun degerlendirilmesi nonrezektabilite agi-
sindan ¢ok énemli bir kriterdir (Resim 3). Jafri ve
arkadaglannin yoaphdr ¢ahsmada 27 olgunun BT
ve anjiografi sonuglarn korele edilmigtir (35). Bu ¢a-
hsmada BT ve anjiografi sonuglan vaskuler invaz-
yonu yokalamada benzer sonuglar vermistir. Yir-
miiki olgunun 18‘inde BT ile 19'unda ise anjiografi
ile vaskuler invazyon tespit edilmistir. Fakat anji-
ografi standart olarak kabul edildiginde BT ile 32
arteriyel lezyonun 17'sinin (%53), 33 vendz lezyo-
nun 16'smin (%48) saptanamacdh@n bildirilmigstir. BT
standart kabul edildiginde ise 21 arteriyel lezyo-
nun 7'si anjiografi ile gdsterilememistir.

MRGnin yumusak doku kontrast rezollsyonu yuk-
sektir. Solunum, hareket ve faz artefektlan ve uzay-
sal rezolisyonun dusuk olmas! teknidgin dezavan-
tajlandir. Ancak gelistirilen yeni MR sekanslar ile
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Resim 3. Nonrezektabl pankreas malign tumoérunun BT
géruntmu, gevre yapilara yogun invazyon goralmekte-
dir

bu sorunlann buyuk oranda ¢ézilmesi, MRG'yi
pankreas! degerlendirmede énemli bir tarisal mo-
dalite konuma getirmigtir.

Genel olarak degerlendirildiginde Vellet ve arka-
daglannin 1992 yilinda yaptiklan ¢alismada,
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timdr boyutunun saptonmasinda MR1n sensitivi-
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