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rezektabilite de�erlendirilmesinde önemli rol oy-
nayan peripankreatik yayılım, vasküler invazyon
ve metastazların görüntülenmesinde de BT önemli
rol oynar. BT’nin pankreas adenokarsinomlarının
nonrezektabl olanlarını saptamada %�00’lere va-
ran do�ruluk oranlarına sahip oldu�u bildirilmi�tir
(8, 9). Rezektabl tümörleri saptamada ise Freeny
ve arkada�ları %72 do�ruluk oranı bildirmi�lerdir
(�0). Ancak küçük tümörlerin saptanmasında, kü-
çük metastazlar ve lokal yayımlar varlı�ında
BT’nin oranları herzaman bukadar yüksek olmaya-
bilir. Konvansiyonel MRG de çe�itli artefaktlar ne-
deni ile tümör dokusunun saptanması herzaman
kolay olmamaktadır. Ancak son yıllarda geli�tiri-
len yeni MR sekansları ile yüksek çözünürlüklü gö-
rüntüler elde edilebilmektedir (��, �2).

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLER‹

A. KONVANS‹YONEL RADYOGRAF‹LER

Konvansiyonel radyografiler ile pankreası direk
görüntülemek mümkün de�ildir, ancak tanı açı-
sından önemli bulgular saptanabilir. Büyük pank-
reatik kitleleler mide ve barsak gazlarını deplase
eden yumu�ak doku kitleleri �eklinde görülebilir-
ler.

Kalsifikasyonlar direkt grafilerde görülebilir. Pank-
reasın adenokarsinomları genelde kalsifiye olmaz-
lar fakat kistik tümörlerin yakla�ık %�0’nun da kal-
sifikasyon görülebilir. Yine Islet-cell tümörlerde kal-
sifikasyonun görülmesi malignite i�aretidir.
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Pankreasın duktal adenokarsinomları ve var-
yantları tüm pankreas tümörlerinin %90’nın-
dan fazlasını olu�turmaktadırlar. Duktal orijin-

li olmayan tümörler ise daha az sıklıkla görülmek-
te olup de�i�ik morfolojik ve biyolojik özelliklere sa-
hiptirler. Non epitelyal tümörler ise çok daha nadir
olarak görülülürler (�). Pankreas duktal adenokar-
sinomları kanserden ölüm sebebleri arasında er-
keklerde dördüncü sırada, kadınlarda ise be�inci
sırada yer alırlar (2). Tümörün agresif natürlü ol-
ması nedeniyle hastaların ilk tanı aldıktan sonraki
� yıllık ya�am oranı %20’lerin altında olup 5 yıllık
ya�am oranları sadece %3’ler seviyesindedir (3, 4).
Olguların ancak %�0-�5’inde tümör rezektabilitesi
mümkün olup bu grubunda 5 yıllık sa� kalım ora-
nı %�0 civarındadır (5, 6). Bu yüzden tümörlerin kü-
çük boyutlarda iken saptanmasının ve yayılımları-
nın de�erlendirilmesinin ya�am sürelerinde belir-
gin bir artı�a neden olaca�ı dü�ünülmektedir (7).

Pankreas duktal adenokarsinomlarında görüntüle-
me yöntemleri tümör dokusunun varlı�ının, yayı-
lım derecesinin ve özellikle rezektabilitenin belir-
lenmesinde çok önemli yer tutar. Ultrasonografi
(US), bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans
görüntüleme (MRG) endoskopikretrograd kolanji-
opankreatografi (ERKP), anjiografi ve endoskopik
ultrasonografi pankreas görüntülemede kullanılan
radyolojik modalitelerdir. BT pankreas adenokarsi-
nomlarının tanısında ve evrelendirilmesinde
yüksek do�ruluk oranlarına sahip olan ve en sık
kullanılan modalitedir (8, �0). Prognozda ve



Hemanjiom veya kavernöz lenfanjiomlarda flebo-
litler görülebilir. Ayrıca hastalı�ın ileri evrelerinde
direkt grafiler ile pulmoner metastazlar ve kemik
metastazlar te�his edilebilir.

B. BARYUMLU GRAF‹LER

Pankreasın gastrointestinal trakt ile önemli anato-
mik kom�ulukları vardır ve ayrıca pankreas kan-
serleri semptomları kom�u di�er organların patolo-
jilerindeki semptomlarla benzerlik gösterebilir. Bu
yüzden üst gastrointestinal sistemin baryumlu rad-
yolojik incelemesi ayırıcı tanı için önemlidir. 

Büyük pankreatik kitleler mideyi süperiora ve an-
teriora do�ru deplase edebilirler. Ayrıca invazyo-
na ba�lı olarak mukozal yapıda silinme ve ülse-
rasyonlar görülebilir. Duodenum medial duvarın-
da mukozada silinme, dı�tan bası görünümü ve yi-
ne infiltrasyona ba�lı olarak ülserasyonlar bar-
yumlu grafiler ile de�erlendirilebilir.

C. ULTRASONOGRAF‹

Tıkayıcı sarılık ile gelen hastalarda ultrasonografi
ilk sırada kullanılan inceleme yöntemidir. Ultraso-
nografi noninvaziv, ucuz ve kolay ula�ılabilir bir in-
celeme yöntemidir. Aynı zamanda biliyer a�acın-
da kolayca de�erlendirilebilmesi önemli bir avan-
tajdır. Ancak ki�i ba�ımlı olması, herzaman opti-
mal �artlarda gerçekle�tirilememesi tekni�in ba�lı-
ca dezavantajlarıdır. Özellikle yo�un mide ve ko-
lon gazı varlı�ında tümörü belirlemek oldukça
güçtür. Tümör dokusu direkt olarak görülebilir. Saf-
ra yolları ve pankreatik kanal kolayca de�erlendi-
rilebilir. Makrokistik adenomlar üniloküle yada
multiloküle kistik tümör olarak görülürler. �nternal
septasyonlar veya nodülasyonlarda izlenebilir (�3,
�4). Mikrokistik adenomlar da multiloküle küçük
kistlerin olu�turdu�u septalı ince duvarlı kitleleler
�eklinde görülürler. Lezyonun merkezinde santral
skar dokusu izlenebilir (�5, �6).

D. ERKP

ERKP benign yada malign pankreatikobiliyer has-
talıkların tanı ve tedavisinde kullanılan bir yön-
temdir. Safra yollarının ve pankreatik kanalın opti-
mal görüntülenmesini sa�ladı�ı gibi üst gastroin-
testinal traktusun direkt incelenmesine olanak ve-
rir. Endoskopi ile ampüller yada duodenal tümö-
rün görülmesi ve biopsi alınması mümkündür. Fo-
kal, non spesifik pankreatik kitlelerin de�erlendiril-
mesinde önemli yer tutar. Özellikle fokal pankre-
atitlerin neoplazmlardan ayrımında önemlidir.
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Pankreatik kanal obstrüksiyonu, tümör kavitasyo-
nuna ba�lı kanal nekrozu pankreas karsinomların-
da en sık rastlanan ERKP bulgularıdır. Mevcut in-
celemeler içerisinde en invaziv olanı ve tetkiki ya-
panın becerisine ba�lı olanıdır. %2-3 oranında
pankreatit ve kolanjit ataklarına yol açar.

E. ENDOSKOP‹K ULTRASONOGRAF‹

Duodenum ikinci kıtasına yerle�tirilen yüksek fre-
kanslı sonografik problar ile görüntüler elde edilir.
Endoskopik ultrasonografi ile pankreas kanserleri-
nin tanı ve evrelendirilmesinde yüksek sensitivite
oranları mevcut olmakla birlikte invaziv bir yön-
tem olması ve dı� organ metastazlarının görüntüle-
nememesi tetki�in dezavantajlarıdır.

F. ANJ‹OGRAF‹

Tümörün özellikle SMA, SMV, portal ven gibi vas-
küler yapılarla olan ili�kinin ortaya konmasını sa�-
lar. Ayrıca operasyon öncesi vasküler varyasyon-
ların gösterilmesinde önemli yer tutar.

Pankreatik duktal karsinomlar arteriyel yada ve-
nöz obstruksiyona ba�lı hipovasküler tümörlerdir.
Bunun yanında pankreatik kistik neoplazmlar ve
adacık hücreli tümörler hipervaskülerdirler. Ada-
cık hücreli tümörler anjiografide neovaskülerite ve
tümör boyanması gösterirler. Bu tümörlerde selek-
tif arteriyel stimulasyon testleri de yapılabilir.

G. B‹LG‹SAYARLI TOMOGRAF‹

BT pankreas görüntülemede sıkça ba�vurulan ta-
nısal yöntemlerden biridir. Kısa inceleme süresi, so-
lunum artefaktlarının önlenmesi, görüntülerin iste-
nilen biçimde rekonstrükte edilebilmesi spiral BT’yi
özellikle pankreas kanserlerinin saptanması ve ev-
relendirilmesinde öncelikle ba�vurulan radyolojik
yöntem haline getirmi�tir. Ayrıca yapılan kontrast-
lı incelemeler ile tümör dokusunun büyüklü�ünün
daha detaylı bir �ekilde görülmesi peripankreatik
yayılımın ve vasküler invazyonların gösterilebil-
mesi preopetatif de�erlendirmede önemli yer tut-
maktadır.

Duktal adenokarsinomlarda BT bulguları genellik-
le de�i�kendir. Kitle içerisinde belirgin bir nekroz
ve kistik de�i�ikliklerin olmadı�ı durumlarda kont-
rast madde enjeksiyonu yapılmadan tümör doku-
sunun normal parankimden ayırt edilmesi güçtür.
Kitleler ancak büyük boyutlara ula�ıp kontürde
düzensizli�e yol açtıklarında kontrastsız inceleme-
lerde farkedilebilirler. Bu yüzden pankreas incele-
meleri kontrast madde kullanılarak ve ince kesitler



kalın olarak izlenip, genellikle kalsifiye olmazlar
(27, 28). Histolojik olarak müsin içerirler. Mikrokistik
adenomlar ise BT’de düzgün bir yüzeye sahip olup
lobüle kontürleri mevcuttur. Multiloküle küçük kist-
lerin olu�turdu�u septalı ince duvarlı kitleleler �ek-
linde görülürler. Bu bulgular e�li�inde balpete�i
manzarası �eklinde bir görünüme sahiptirler (29,
30). Etraf parankimden herzaman kolay bir �ekilde
ayrılamayabilirler ve genellikle iyi geli�mi� bir
kapsül yapısı olmayabilir. Tümörün yumu�ak doku
komponentleri kontrast madde enjeksiyonu sonra-
sında belirgin kontrastlanma gösterirler. Lezyonun
merkezindeki santral skar dokusu BT ile kolayca
görüntülenebilir. Fakat bazen BT bulguları do�rul-
tusunda pankreasın di�er kistik kitlelerinden ayır-
mak zordur. Histolojik olarak glikojenden, musin-
den fakir olmaları ayırıcı tanıda önemlidir. 

BT pankreas kanserlerinin evrelendirilmesi ve re-
zektabilitesinde de önemli rol oynar. Lokal yayı-
lımlar, vasküler invazyonlar, karaci�er ve lenf no-
du metastazları BT ile de�erlendirilebilir.

H. MANYET‹K RESONANS
GÖRÜNTÜLEME

Son yıllarda yeni ve hızlı sekansların kullanıma gir-
mesi MRG’yi pankreas görüntülemede önemli bir
tanısal modalite konumuna getirmi�tir. Pankreasın
optimal �artlarda görüntülenmesi solunum ve kim-
yasal �ift artefaktlarının ve barsak hareketlerinden
kaynaklanan peristaltik artefektların önlemesine
ba�lıdır. Bu yüzden konvansiyonel MR görüntüle-
menin pankreas duktal adenokarsinomlarını sap-
tamadaki yeri sınırlıdır. Ancak son yıllarda geli�ti-
rilen yeni MR sekansları ile artefaktsız ve yüksek
rezolüsyonlu görüntüler elde etmek mümkün ol-
mu�tur (��, �2). Günümüzde pankreası görüntüle-
mede Breath- hold spoiled gradient eko, T� a�ırlık-
lı ya� baskılayıcı sekans ve T2 a�ırlıklı sekanslar
kullanılmaktadır (��, �2).

Pankreas tümörlerinin MR bulguları da genellikle
de�i�kendir. Fokal kitlenin varlı�ı safra yollarının
ve pankreatik kanalın geni�likleri kolayca sapta-
nabilir. Damar ve organ invazyonları de�erlendiri-
lebilir (Resim 2). Mikrokistik adenomlar MRG’de
düzgün kontürlü, belirgin inazyon göstermeyen
kitleler �eklinde saptanabilirler. �nce septasyonlar
kolayca de�erlendirilebilir. Makrokistik adenom-
larda ise tümörün müsin içeri�i T� ve T2 a�ırlıklı se-
kanslarda hiperintens sinyal özelli�i gösterir.
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alınarak yapılmalıdır (�0, �7-�9). Pankreasta izle-
nen fokal bir kitle varlı�ı pankreas adenokarsi-
nomlarının en önemli BT bulgusudur (Resim �). Fa-
kat herzaman sınırları belirgin bir kitle �eklinde
prezente olmayabilirler. Özellikle ya�lı hastalarda
pankreasta ya�lanmaya ba�lı olarak heterojen
bir görünüm olu�ur ve küçük boyutlardaki tümör
olu�umları bu heterojenite içinde atlanabilir. Böyle
yapıdaki bez dokusunda homojen izlenen yumu-
�ak doku dansitesindeki fokal alanlardan �üphe-
lenmek gerekmektedir (20, 2�). Ayrıca yine belir-
gin kitlenin görülmedi�i fakat ana pankreatik ve-
ya safra kanalı dilatasyonları aksi ispat edilene ka-
dar pankreas ba� tümörlerini dü�ündürür. Kanal
dilatasyonları pankreas hastalıkları için önemli in-
dikatörlerdir. Fakat herzaman pankreas karsino-
mu için spesifik olmayıp pankreatite veya duode-
nal patolojilere sekonder olarak da geli�ebilir (22-
24). Gövde ve kuyruk yerle�imli tümörlerinde dis-
talinde kalan kısımlarında ana pankreatik kanal-
da dilastasyon görülebilir. Kanal dilatasyonlarının
görünü�leri bazen malign veya benign hastalık
ayırımı yapabilmemize yardımcı olabilir. Ana
pankreatik ve safra kanalındaki ani sonlanmalar
malign patolojileri dü�ündürür (25, 26). Yine düz-
gün sınırlı kanal dilatasyonu malign patolojilerde
daha sık gözükürken, düzensiz sınırlı dilatasyonlar
pankreatitli olgularda daha sık görülür (23). Unsi-
nat prosesin yuvarlakla�ması ve anterior, posterior
yüzlerinin konveks bir �ekil alması pankreas karsi-
nomunu dü�ündüren di�er BT bulgularından birisi-
dir.

Makrokistik adenomlar genellikle düzgün kontürlü
septalı, kontrastlı incelemede septaları ve duvarı
kontrast tutan kitleler �eklinde görülürler. Septalı
kistlerin boyutları genellikle 2 cm’nin üzerindedir
ve septalar mikrokistik tümördekilere oranla daha

Resim 1. Bir pankreas malign tümörünün BT görünümü



Pankreas kitlelerinin BT bulguları genelde non-spe-
sifiktir. Fokal pankreatit, non-fonksiyone adacık
hücreli tümörler, metastazlar ve lenfoma pankreas
karsinomlarını taklit eden BT bulguları gösterebilir-
ler (�0). Pankreas ba�ındaki fokal kronik pankreati-
ti pankreas kanserinden ayırt etmek genelde güç-
tür. BT bulguları birbirine çok benzerdir. Ancak lo-
kal tümör yayılımı, organ invazyonu veya metas-
taz gibi yardımcı bulgular oldu�unda ayırıcı tanı
yapmak mümkün olabilir (7). Ayrıca bazı olgular-
da kronik pankreatit zemininde pankreas karsino-
mu geli�ebilir onun için böyle �üphede kalınan va-
kalarda ince i�ne biopsileri tanıyı do�rulamak için
mutlaka yapılmalıdır (7, 32). Adacık hücreli tümör-
ler genelde küçük boyutlu oldukları için saptan-
maları güçtür. Yo�un kontrast madde tutulumu
gösterirler. Fakat buna ra�men BT’de gösterileme-
yebilirler bunun için anjiografi ile selektif enjeksi-
yonlar sonrasında tümör lokalizasyonu yüksek
oranda yapılabilir ayrıca transhapatik venöz ör-
nekleme ile çok küçük boyutlardaki tümörler de
saptanabilir (33).

Son yıllarda yapılan çalı�malarda cerrahi rezeksi-
yon sonucunda ya�am oranlarındaki artı� pankre-
atik karsinomların preoperatif evrelendirilmesine
ait ilgiyi arttırmaktadır (�0). BT, MRG ve anjiografi
bu alanda uygulanan radyolojik modalitelerdir.
Warshow ve arkada�larının yaptı�ı bir çalı�mada
BT ve anjiografi nonrezektabl tümörleri saptamada
yüksek do�ruluk oranlarına (%92, %95) sahip ol-
makla birlikte, rezektabiliteyi belirlemede daha
dü�ük de�erlerde do�ruluk oranları (%45, %54) bil-
dirmi�lerdir (34). 

Preoperatif dönemde peripankreatik vasküler in-
vazyonun de�erlendirilmesi nonrezektabilite açı-
sından çok önemli bir kriterdir (Resim 3). Jafri ve
arkada�larının yaptı�ı çalı�mada 27 olgunun BT
ve anjiografi sonuçları korele edilmi�tir (35). Bu ça-
lı�mada BT ve anjiografi sonuçları vasküler invaz-
yonu yakalamada benzer sonuçlar vermi�tir. Yir-
miiki olgunun �8’inde BT ile �9’unda ise anjiografi
ile vasküler invazyon tespit edilmi�tir. Fakat anji-
ografi standart olarak kabul edildi�inde BT ile 32
arteriyel lezyonun �7’sinin (%53), 33 venöz lezyo-
nun �6’sının (%48) saptanamadı�ı bildirilmi�tir. BT
standart kabul edildi�inde ise 2� arteriyel lezyo-
nun 7’si anjiografi ile gösterilememi�tir.

MRG’nin yumu�ak doku kontrast rezolüsyonu yük-
sektir. Solunum, hareket ve faz artefektları ve uzay-
sal rezolüsyonun dü�ük olması tekni�in dezavan-
tajlarıdır. Ancak geli�tirilen yeni MR sekansları ile

GG 205

TARTIfiMA

Pankreas kanserlerinin insidansında son yıllarda
belirgin bir artı� saptanmaktadır. Amerikada er-
kek ölümleri içerinde 4. sırada yer almaktadır (2).
Ölümle sonuçlanan gastrointestinal kanserler ara-
sında kolorektal karsinomların ardından ikinci sıra-
da yer alır (3�). Hastalarda cerrahi rezektabilite
oranları ilk ba�vuru ve tanı a�amasında %�0-�5’ler
seviyesinde seyretmektedir ve rezeksiyon sonrası
ortalama ya�am �0-20 ay olarak de�erlendiril-
mektedir (7). Bu yüzden tümörlerin küçük boyutlar-
da iken saptanmasının ya�am oranlarında belir-
gin bir artı�a neden olaca�ı dü�ünülmektedir (7).

BT, pankreas kanserlerinin tanısında ve evrelendi-
rilmesinde en sık kullanılan tanısal modalite haline
gelmi�tir (8, �0). Tümörlerin nonrezektabl olanları-
nın saptanmasında %�00’lere yakla�an do�ruluk
oranları bildirilmektedir (8, 9). Rezektabilitenin be-
lirlenmesinde ve prognozda önemli rol oynayan
peripankreatik yayılım, vasküler invazyon ve me-
tastazların görüntülenmesinde de BT önemli rol oy-
nar. Freeny ve arkada�ları rezektabl tümörleri sap-
tamada %72 do�ruluk oranı bildirmi�lerdir (�0).
Bunlarla birlikte BT’nin pankreas patolojilerinde
kullanılması tanı süresinin anlamlı derecede kısal-
masına, ERKP ve anjiografi gibi di�er invazif nite-
likteki tanısal prosedürlerin kullanma sıklı�ının
azalmasına neden olmaktadır. Ayrıca bunun so-
nucu olarak eksploratif laparotmiler de anlamlı
derecede azalmaktadır (7).

Resim 2. Bir pankreas malign tümörünün MR görünümü
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bu sorunların büyük oranda çözülmesi, MRG’yi
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