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OZET

Bu ¢alismada Ondokuz Mayis Universitesi Radyoloji Anabilimdalinda Ocak 2009 ve
Haziran 2013 tarihleri arasinda yapilan pankreasin solid kitlelerine yonelik US esliginde
perkiitan kesici organ igne biyopsisi uygulamalarimin sonuglart ve komplikasyonlari

degerlendirilmistir.

Calismamizda 30’u erkek, 23’ kadin, yaslar1 36-87 arasinda degisen yas ortalamasi

66 olan 53 hastaya toplamda 60 kesici organ igne biyopsisi islemi uygulanmastir.

Elde edilen histopatolojik sonuglara gore 60 6rnekten 11°i benign, 45’1 malign olarak
sonuglandi. Bu sonuglar kesin klinik tanilar ile karsilagtirildiginda duyarlilik 84.9%, 6zgiilliik
100%, tanisal dogruluk oranimiz 85.7%’ dir.

Calisgmamizda US esliginde yapilan perkiitan kesici organ igne biyopsilerinde, igne
giris sayisindan bagimsiz olarak, alinan par¢a boyutu 1 cm ve lizerinde olanlarda, 1 cm’nin
altinda olanlara gére malign-benign lezyon ayiriminda sensitivitesi ve tanisal dogruluk orani
daha ytiksek olup istatiksel anlaml1 farklilik elde edilmistir.

Islem esnasinda veya sonrasinda hastalarrmizda major yada mindr herhangi bir

komplikasyon saptanmamistir.

Sonug¢ olarak c¢alismamiz, anrezektabl solid pankreatik kitle lezyonu bulunan
hastalarda US esliginde perkiitandz kesici organ igne biyopsisi islemi uygulamasinin kolay,
giivenilir, zaman ve maliyet yoniinden tasarruf saglayan, komplikasyon orani olduk¢a diisiik,
tanisal dogruluk oranmi ve duyarliligi yliksek bir yontem oldugunu ancak benign biyopsi
bulgularinin pankreas malignitesi varligint dislamak i¢in kullanilmamasint ve malignite
varlig1 agisindan yiiksek klinik siiphe varsa biyopsi isleminin tekrarlanmasi gerekliligini
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: US, pankreas solid kitle, Kesici igne, biyopsi
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ABSTRACT

Conducted at the Department of Radiology, Ondokuz Mayis University between
January 2009 and June 2013, this study evaluates the results and complications of ultrasound-

guided percutaneous core-needle biopsy procedures aimed at the solid masses of the pancreas.

In this study, 60 core-needle biopsy procedures were performed on 53 patients, 30
male and 23 female, aged between 36-87 with a mean age of 66.

Histopathological examinations revealed that 11 of the 60 specimens were benign, and
45 malign. Compared with final clinical diagnoses, these results suggest a sensitivity of
84.9%, specificity of 100%, and a diagnostic accuracy of 85.7%.

In our study, in ultrasound-guided percutaneous core-needle biopsy procedures,
irrespective of the number of needle passes, sensitivity in separating between benign-
malignant lesions and diagnostic accuracy rate found to be higher in specimens >1 cm in
length compared with specimens < 1 cm in length, which suggests a statistically significant
difference.

No major or minor complications were observed in our patients during or after the

procedure.

As a result, our study shows that ultrasound-guided percutaneous core-needle biopsy
procedure is an easy-to-apply, reliable, time and cost-effective method with relatively lower
complication rates and a high diagnostic accuracy and sensitivity in patients with unresectable
solid pancreatic mass lesion, but that the benign biopsy findings should not be used to exclude
the presence of pancreas malignity and the biopsy procedure should be repeated in case of
high clinical suspicion of malignancy.

Keywords: US, pancreas solid mass, cutting needle, biopsy
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1. GIRIS VE AMAC

Pankreas kanserleri erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriilen ve goriilme
siklig1 giderek artan bir kanser tipidir. Ulkemizde yillik gériilme insidansi erkeklerde
4.1/100.000, kadinlarda 3.5/100.000’dir (Tuncer, 2009; Schneider, 2003; TC. Saglik
Bakanlig1 2003).

Pankreas kanserleri tiim gastrointestinal kanserlerin yaklagik %20'sini
olusturmakta ve en sik goriilen tipi %85-95’ini olusturan solid infiltratif pankreatik
duktal adenokarsinomdur (Schneider, 2003; Rumack, 2011).

Tim evreler birlikte degerlendirildiginde, herhangi bir tedavi yontemi
uygulanmayan pankreas kanser tanili hastalarda hayatta kalma orani ¢ok diisiikk olup,
biiyiikk ¢ogunlugu 1 yil i¢inde hayatin1 kaybetmekte, 5 yillik sag kalim oran1 6%’dir .
ABD’de kanserden O6liimlerin en sik dordiincii nedenidir (American Cancer Society,
2013).

Pankreas kanseri olan hastalarin biiylik ¢ogunlugunda tan1 konuldugu anda kitle
anrezektabl goriinimde ve metastatik fazda bulunmaktadir. Buna ragmen, miimkiin
oldugunda cerrahi sinir ve lenf nodu negatifligiyle birlikte komplet cerrahi rezeksiyon
uygulamasi, uzun yasam siiresi i¢in en 1iyi firsat1 saglamakta ve 5 yillik sag kalim orani

40%’lara ulagsmaktadir (Sohn ve ark., 2000).

Lezyonlarin tan1 ve tedavisi amaciyla goriintileme yontemleri esliginde
kullanilan girisimsel teknikler giiniimiizde basari ile uygulanmaktadir. Kesici organ igne
biyopsileri ilk kez 1993 yilinda Parker ve ark. tarafindan uygulanmistir (Parker ve ark.,
1993). Kesici organ igne biyopsisi yontemleri ile benign-malign ayirimi disinda alinan
doku orneklerinin histopatolojik analiziyle onkolojik tedaviyi yonlendirebilecek tiimor
tipi ve timor alt tipi, histolojik grade, hormon reseptdr durumu belirlenmesi miimkiin

olabilmektedir.

Perkutan biyopsiler diger girisimsel tan1 yontemleriyle kiyaslandiginda, daha
giivenilir ve hastalarin daha kolay tolere edebildikleri bir yontemdir. Ultrasonografi, BT
veya MRG esliginde uygulanabilir. Kilavuz yontem secimi genellikle lezyonun

lokalizasyonuna, biiyiikligiine, komsulugundaki organ ve vaskiiler yapilarla iliskisine



ve radyologun kisisel tercihine baghdir (Rumack, 2011; Karlson ve ark., 1996;
Matsubara ve ark., 2008).

Pankreas Kitlesi olan hastalarda genellikle inoperabl tiimorii olan ya da medikal
nedenlerle cerrahiye uygun olmayan hastalarda histopatolojik konfiirmasyon
gerekmektedir. Ulusal Kapsamli Kanser Agi (NCCN) tarafindan anrezektabl pankreas
kitlesi bulunan tiim hastalarda medikal tedavi Oncesinde histopatolojik tani ile
konfirmasyon veya biyopsi sonucu benign olan hastalarda en az bir kez yapilacak
biyopsi tekrari ile sonucun dogrulanmasi gerektigi siddetle 6nerilmektedir (Matsubara
ve ark., 2008).

Ultrasonografi esliginde perkiitan igne biyopsisi yonteminin baslica avantajlari,
kolay ulasilabilirlik, wucuz, hizli ve basit uygulanabilirlik, portabl olarak
kullanilabilmesi, iyonize radyasyona maruz kalinmamasi, tiim anatomik diizlemlerde
kilavuzluk saglayabilmesi olarak siralanabilir. Igne ucunun gercek zamanl
gosterilmesine imkan saglayarak, ignenin énemli komsu yapilardan, 6zellikle de renkli
Doppler goriintiileme ile ignenin gegis yolu iizerindeki ve hedef lezyon komsulugundaki
vaskiiler yapilar1 gosterip, bu yapilart koruyarak hedef lezyona ignenin giivenli bir
sekilde ilerletilmesini saglamasi en 6nemli avantajidir. Asir1 obez hastalarda, lezyonun
kemik ya da bagirsak gazi superpozisyonu nedeniyle net olarak goriintiilenemedigi

durumlarda kullanimi sinirhidir.

Calismamizda Ocak 2009 ve Haziran 2013 tarihleri arasinda, Ondokuz Mayis
Universitesi Radyoloji Anabilimdalinda yapilan, pankreasm solid kitle lezyonlarinda
US esliginde perkiitan kesici organ igne biyopsi uygulamalarinin sonuglarinin ve

komplikasyonlarinin degerlendirilmesi amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 ULTRASONOGRAFI FizZiGi

Tim tanisal ultrasonografi uygulamalart viicuttaki farkli dokulardan yansiyan
akustik enerjinin saptanmasi ve gosterimi temeline dayanir. Dokulardan yansiyan
akustik enerjinin amplitiidii gri-skala goriintiileri olusturur, frekans degisimleri ise kan

akiminin gosterimini saglar (Rumack, 2011).

2.1.1 Ultrasonografi Dalgalarmin Temel Ozellikleri
Dalga boyu ve Frekans

Ses, basinci artiran ve azaltan bir dalga seklinde mekanik enerjinin basincindaki
degisim sonucunda olusur. Sesin temel Ol¢iim birimi zaman i¢inde basingta olusan
degisikliklerle belirlenir. Basing ve zaman egrisinin karsilik gelen noktalar1 arasindaki
mesafe dalga boyu(K) olarak tanimlanir. Periyod(T), tek bir dongiiyli tamamlamak i¢in
gecen siiredir. Frekans(f), birim zamandaki tam dongii sayisi olup birimi Hertz’dir (Sek.
1).

ap] Higher Frequency

Pressure
0

3 3 Lower Frequency

Pressure

Time —_—

Sekil 1. Sesin temel 6zellikleri, Sintizoidal dalga formu, frekans, dalga boyu, periyod
(Rose ve Bair, 2006).

Sesin frekans1 20-20.000 Hz arasinda ise duyulabilir ses olusur. 20 Hz’den az ise
infrases, 20.000 Hz’den fazla ise ultrases olarak isimlendirilir. Tanisal islemlerde 2-15
MHz arasindaki frekanslar kullanilir (Rumack, 2011; Hagen ve Ansert, 2005; Oyar ve
Giilsoy, 2003)

Sesin Yayilimi



Ultrasonografinin klinik uygulamasinin temelini, hedef organa ultrason pulsunun
gonderilmesi ve hedeften gelen ekonun geri alinmasi ile tanimlanan puls-eko prensibi
olusturur.

Akustik basing dalgalari, partikiil hareketi ile ayn1 dogrultuda ise longitudinal,
dik yonde ise transvers dalgalar olarak ayrilir. Viicutta kompakt kemik disindaki
dokularda olusan dalga tipi longitudinaldir. Kompakt kemikten hem transvers hem de
longitudinal dalgalar iletilebilir (Rumack, 2011).

Ses dalgalarinin doku igerisinde yayilma hizi, buradaki fiziksel 6zelliklere bagl
olarak c¢ok degiskendir. Bu hiz baslica, sesin bulundugu doku ortamimin yogunlugu,
sertligi ve sikistirilabilirligi ile iligkili olan kompresyon direnci tarafindan belirlenir ve
dokunun sertligi ve yogunlugu arttik¢a sesin yayilim hizi artar. Sesin yayilim hizi(c)

frekans ve dalga boyu ile dogru orantilidir (Rumack, 2011).
c=Axf

Insan viicudunda sesin yayilim hiz1 ortalama 1540 m/sn olarak kabul edilir ancak
akciger gibi hava igeren dokularda daha diisiik, kemik gibi dokularda ise daha yiiksektir
(Rumack, 2011, Oyar ve Giilsoy, 2003) (tablo 1).

Ortam Ultrases Hizi (m/sn)
Akciger 500

Yag 1,450
Beyin 1,520
Kas 1,580
Karaciger 1,550
Bobrek 1,560
Kan 1,560
Yumusak doku 1,540
Kemik 4,000

Tablo 1. Ultrasesin farkli dokularda yayilim hizlar (Sites ve ark., 2007).



Akustik Impedans

Akustik impedans(Z), dokularin ses dalgasina gosterdigi diren¢ olup, ortamin

dansitesi(r) ve bu ortamda sesin yayilim hizi ¢arpimu ile belirlenir(Rumack, 2011).
Z=rxV
Insan viicudunda akustik impedans: en yiiksek ortam kemik (7,80 kg/m?s), en

diisiik ortam ise havadir (0,0004 kg/m?s) (tablo 2).

Doku Akustik impedans

(kg/m?s)

Hava 0.0004
Akciger 0.18
Yag 1.34
Karaciger 1.65
Kan 1.65
Bobrek 1.63
Kas 1.71
Kemik 7.80

Tablo 2. Farkli dokularda akustik impedans degerleri (Sites ve ark., 2007).

Ses tamamen homojen olan bir ortamda hicbir yansitici arayiiz ile karsilasmaz,
yansiyan eko olusmaz ve ortam anekoik goriiliir. Fiziksel 6zellikleri farkli dokularin
birlesim yerlerinde akustik ara yiizeyler bulunur ve c¢arpan ses enerjisinin degisik
miktarlarda yansitilmasini saglar. Yansima miktarini, ara yiizeyi olusturan dokularin
akustik impedanslar1 arasindaki farklilik belirler. Kemik ve hava arayiizleri gibi, akustik
impedans farkliliklar1 biiyiik olan arayiizler, ses enerjisinin biiyiik bir kismini yansitir,
bu farki daha kiigiik olan arayiizlerde ise ses enerjisinin bir kismi yansir, bir kismi1 derin

dokulara dogru ilerler (Rumack, 2011, Oyar ve Giilsoy, 2003).

Yansima (Refleksiyon)

Ultrasesin bir arayiizden yansima miktarini belirleyen faktorler; dokunun ylizeyi,

akustik impedans, insidans agisi, sesin dalga boyu’dur. Dokular arasindaki akustik



impedans farki arttikga yansima artar.

Sivilar ses dalgasini ¢cok az miktarda yansitirlar ve siyah goriiliir, diafram gibi
yiizeyler sesi biiyiik oranda yansitirlar ve parlak goriiliirler, kemik gibi yapilar sesin
tama yakinini yansitirlar ve posteriorunda golge olusur. Karaciger gibi yumusak dokular

ise gri tonlarinda goriiliirler (sek. 2).

o Kasabiger . Pjgfrap *
.2 0. 0. © .oo.. o.
° ° ° o
° 00.. % o %00, %o,
o ° o o ... ® o

Sekil 2. Farkli dokular arasinda sesin yansima miktar1 ve ultrasonografik goriiniimleri

(Rose, 2006).

Insidans agis1, ultrasesin yansitict yiizey ile yaptigi agidir ve 90 dereceye
yaklastikca yansima azalir. Ses dalgalarinin karsilastigi ylizey diizgiin ve arayiiziin
boyutlar1 sesin dalga boyundan genis ise, sesi bir aynanin 15181 yansitmasi gibi yansitir.
Bunun gibi ayna benzeri yansiticilara diyafram, dolu mesanenin duvari ve endometrium
ornek verilebilir. Ses dalgalarinin karsilastigi ylizey diizensizse ve arayiiziin boyutlar
sesin dalga boyundan kiiciikse, ekolar bu araylizlerden tiim yonlere dagilir ve sa¢ilma
gerceklesir (Hagen ve Ansert, 2005; Oyar ve Giilsoy, 2003). Bu tiir arayiizlere de diffiiz

yansiticilar denir ve dokularin karekteristik eko paternini olustururlar.



Kirilma(Refraksiyon)

Ses dalgasi yayilim hizinin farkli oldugu bir ortamdan digerine gecerken
“kirilma’’olarak adlandirdigimiz, yoniinde degisme ortaya c¢ikabilir ve klinik
ultrasonografi incelemelerinde bir yapmin yanlis konumlandirilmasi seklinde ortaya
cikan artefaktlara, ¢Oziiniirliikte azalmaya, uzaysal distorsiyona neden olur (Hagen ve
Ansert, 2005; Oyar ve Giilsoy, 2003).

Zayiflama (Atenuasyon)

Ultrases demetinde absorbsiyon, sacilma ve yansima etkilerine bagli enerji
kayiplar1 olarak bilinen atenuasyon, ses dalgasinin frekansina ve ayni zamanda ortamin
ozelliklerine baghdir. Yiiksek frekansli ses dalgalari daha ¢abuk ateniie olurlar ve bu
nedenle ultrasonografide bilgi toplanilmasi istenilen derinligin en 6nemli belirleyicisi
prob frekansidir. Diislik frekanstaki ultrason dalgalar1 daha derindeki dokulara kadar
etki ederler.

2.1.2 Ultrasonografi Cihazlarimin Yapisi

Tanisal ultrasonografi uygulamalar1 yansitici ara yiizden yansiyan ekolarin

saptanmasi ve gosterimi esasina dayanir.

1- Ultrasesi yayan ve yankilari alan iinite: Ultrasesi olusturan ve geri

yansiyan ekolar1 toplayan iinite transduser (¢evirici)’dir.

2- Islem birimi ve zaman sayic1: ultrases enerjisinin iiretilmesini kontrol
eden ve geri donen ses dalgalarinin transduserde meydana getirdigi

elektrik enerjisini goriintiiye doniistiiren birimdir.
3- Kayait {initesi.
Cevirici (Transduser) ve Yapist

Ultrason dalgalarinin olusturulmasi, gonderilmesi ve algilanmasini saglar.
Elektrik enerjisini mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine
doniistiirme islemine piezo-elektrik olay denir. Giiniimiizde piezo-elektrik kristal olarak
kullanilan Polikristalize Tetragonal Zirconat( PZT) veya polarize edilmis seramik

kristallere bir gerilim uygulandiginda ultrases dalgalar1 meydana gelir. Bu amagcla



kursun zirkonat-titanat gibi seramiklerden tiretilmis disklere transduser yada prob denir
(sek. 3). Seramik disklerin kalinlig1 ile iiretilen sesin frekansi ters orantilidir (Rumack,

2011; Oyar ve Giilsoy, 2003).

Electric
Impulse

Probe

= = Crys‘l'cll\ -

ﬁ
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Sekil 3. Transduser ve piezo-elektrik olay (Sites ve ark., 2007).

2.1.3 Ultrasonografide Coziiniirliik

Aksiyel ¢oziiniirliik ses dalgasinin izledigi yol boyunca iki farkli noktayi, lateral
¢coOziiniirlik ses dalgasma dik diizlemdeki iki noktayr ayirt edebilme yetenegidir.
Aksiyel ¢oziiniirlik puls uzunlugu tarafindan belirlenir. Frekans ve dalga boyu ters
orantili oldugu i¢in frekans arttik¢a puls uzunlugu azalir ve aksiyel ¢oziiniirliik artar.
Lateral ¢oziiniirlilk ses demetinin genisligi ile belirlenir ve demet genisligi azaldikga

lateral ¢oziintirliik artar (Rumack, 2011; Hagen ve Ansert, 2005).

2.1.4 Ultrasonografide Artefaktlar (Rumack, 2011; Oyar ve Giilsoy, 2003 )

Reverberasyon artefakti, birbirine paralel farkli yansitici yiizeyler arasinda ses
demetinin bir ka¢ defa geri doniip yansimasi ve yansitict yiizeyin derininde pozisyon
degisikligi ile yer degistirmeyen, yer ¢cekiminden etkilenmeyen giderek azalan ekolar

seklinde olusur (sek. 4).



Sekil 4. Reverberasyon artefaktti (Feldman ve ark., 2009).

Ayna hayali artefakti, ses demetinin diizgiin ve gii¢lii bir yansitict yiizeyle
(kemik, plevra, diafragma gibi) karsilagsmas1 sonucu, bu yiizeylerin yakininda yer alan
olusumlarin yiizeyin her iki tarafinda da varmis gibi goriilmesidir (sek. 5).

Sekil 5. Ayna hayali artefaktt: (Feldman ve ark., 2009).



Kuyruklu yildiz artefakti sagma taneleri, metalik siiturlar, gaz, safra kesesi
polipleri gibi ses demetini titrestiren yansitici yilizeyler araciligi ile geviriciye arka
arkaya yankilar donmesi ve ardinda parlakligi giderek azalan kuyruk goriintimii

olusmasiyla ortaya c¢ikan artefakttir.

Akustik golge artefakti, Ses demetinin yolu listiindeki kemikler, kalsifikasyon ve
gaz gibi yapilar tarafindan tama yakininin geri yansitilmasi sonucu gerilerinde siyah

bant seklinde akustik golge olugsmasidir (sek. 6).

Sekil 6. Akustik golge artefaktt1 (Rose ve ark., 2006).

Akustik giiclenme artefakti, ses demetinin iginden gectigi sivi gibi yapilar
tarafindan komsu dokulara gore daha az zayiflatilmasi ile gectigi dokunun arkasinda

hiperekojenite olusmasidir (sek. 7).
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Sekil 7. Akustik giiclenim artefaktti1 (Feldman ve ark., 2009).

Kirilma(refraksiyon) artefakti ses demetinin farkli yayilim hizina sahip oldugu
dokulardan geg¢isi sirasinda olusur. Ses hizli yayildig: solid dokulardan yavas yayildig:

kistik yapilara gecerken konverjans, tersi durumda diverjans gostererek kirilir.

Duplikasyon artefakti siklikla abdominal incelemelerde ortaya ¢ikan, 6zellikle
obezlerde sesin karin 6n duvarindaki yag dokusu ile rektus kasinin duvarinin
olusturdugu yiizey tarafindan kirilmasina bagli, burada bulunan yapilarin ¢ift goriilmesi

seklinde olusan bir ¢esit kirilma artefaktidir.

Kesit kalinlig1 artefakti, Ses demeti kalinligi incelenen kistik bir olusumun
genisliginden daha fazla oldugu durumlarda, ses demetinin bir kisminin kesit plani
disindaki yapilara ¢arpip, yalanci ¢amur-yogun igerik goriiniimii olusturacak sekilde,

kist i¢ine projekte olmastyla olusur .

2.2 PANKREAS ANATOMISi VE NEOPLAZILERI

2.2.1 Anatomi (Weir ve Abrahams, 2003; Chansangavej, 1998; Brunicardi, 2005 ;
Dere, 1994 )

Pankreas viicudun en biiyiik salg1 bezlerinden biridir ve L2 vertebra seviyesinde,

anterior pararenal alanda transvers yerlesimli olarak bulunan retroperitoneal bir
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organdir. Uzun ekseni 15-20 cm, genisligi 3 cm, kalinlig1 1-1.5 cm, agirligr 75-100 gr

arasidadir.

Pankreasin anteriosuperior komsulugunda mide, duodenum ve dalak,
anterioinferior komsulugunda duodenum, jejunum, transvers kolon ve dalak,
posteriorunda renal vaskiiler yapilar, vena kava inferior, aort, ¢dlyak trunkus ve dallari,
portal ven bulunur. Pankreas posterior ylizeyi vena kava inferiordan retroperitoneal yag

ve peripankreatik lenf nodlari ile ayrilir ( sek. 8).

t;' Y lQUAD:
%gsogs \LUMB.

Sekil 8. Pankreas ve komguluklari

Pankreas bas, govde ve kuyruk olarak iic bolime ayrilir. Pankreas basi
duodenum ikinci kismui tarafindan C seklinde ¢evrelenir ve posteriorunda sag renal
damarlar, vena kava inferior ve aorta bulunur. Pankreasin boyun kismi bas ile govde
arasinda kalan yaklasik 1.5-2.5 cm uzunlukta, 6n—arka ¢ap1 0.5-1 c¢cm arasinda olan

pankreasin en ince kismidir. SMV ve splenik ven pankreas boynu arka kisminda birlesir
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ve pankreas bas ve boynu iistte portal ven, altta SMV arasinda kalan hayali bir hat
tarafindan ayrilir. Unsinat ¢ikinti pankreas basmin inferiomedial uzantist olup
anteriorunda superior mezenterik vaskiiler yapilar ve portal ven, posteriorunda vena
kava inferior ve aorta yerlesir. Pankreasin govdesi L1 seviyesinde bulunan ve anteriora
dogru konveksite olusturan kismidir. Superiorunda ¢6lyak trunkus, splenik arter,
inferiorunda duodenumun dordiincii kismi ve jejunal segmentler bulunur. Posteriorunda
ise aorta, SMA, splenik ven, sol bobrek ve sol adrenal bez vardir. Kuyruk kismi

govdenin dalak hilusuna dogru uzanim gosteren en son kismidir (sek. 9).

Normal Pancreas

N
.

Splenic arter
Aorta B b3 Y

Celiac artery /

>

Portal vein V, 274 __-Celiac plexus / 4
e ,\’%./
Hepatic artery ——=. "\ é""\f{‘
4 { M 0
Interlobular ducts _____ Z Pancreas \
Accessory duct \ 3 - Pancreatic duct
Papilla 4
__—Superior mesenteric
/"" artery
. — Superior mesenteric
/ vein

Duodenum

Sekil 9. Normal pankreatik anatomi

Pankreas fibroz stroma ve parankimal hiicrelerden olusur. Parankimal hiicreler
asiner hiicreler ve adacik hiicreleri olarak ikiye ayrilabilir. Asiner hiicreler yag, protein
ve karbonhidratlarin parcalanmasinda rol oynayan enzimlerin salgilanmasindan sorumlu
olan ekzokrin hiicrelerdir. Adacik hiicreleri kandaki glikoz diizeyini belirleyen insulin ,
glukagon ve somatostanin salgilanmasindan sorumlu endokrin hiicrelerdir. Daha ¢ok
kuyruk kisminda yerlesmekte ve bezin agirhigmin yaklagik 2%’lik  kismini

olusturmaktadir.
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Duktal anatomi

Pankreatik kanal ana pankreatik kanal (Wirsung) ve aksesuar pankreatik kanal (
Santorini) olarak ikiye ayrilir. Santorini kanali dorsal kanal olarak da bilinir. Ana
pankreatik kanal (Wirsung) kuyruktan baslayip basa dogru ilerler ve ana safra kanali ile
birleserek major papillada ampulla Vateri ile duodenuma agilir . Hastalarin 1/3’tinde
Wirsung kanali ve ana safra kanali papillaya iki ayr1 kanal olarak agilir (Chansangavej
1998; Brunicardi, 2005) (sek. 10).

Hepatic artery
Portal vein
Commaon bile-duct
Orifice of common
bile-duct and pan- Accessory pancreatic duc
creatic duct

Pancreatic duct

Sekil 10. Pankreatik duktal anatomi (Henry Gray, 2008).

Santorini kanali normal popiilasyonunun 30%’unda proksimaldeki Wirsung
kanal1 ile birlesen kisa bir segmenti hari¢ rudimenter kalarak duodenum ile irtibatini
kaybeder ve drenajin tamamindan ventral kanal sorumlu olur. Daha az siklikta Santorini
kanali (dorsal kanal) pankreasin kiigiik bir kismini1 drene ederek mindr papillaya agilir
(Howard ve ark., 2002). Popiilasyonun 10%’unda pankreasin ¢ogunlugu Santorini
kanali aracilig1 ile mindr papillaya, pankreas basinin inferior ve unsinat kisimlari da
Wirsung kanali ile major papillaya drene olur. Bu duruma ‘“pankreas divisium’’ adi

verilir.

Pankreatik kanal kalibrasyonu genellikle bas kisminda 3 mm’yi, korpus ve
kuyruk kisminda 2 mm’yi ge¢cmemelidir. Ana pankreatik kanal genelde 2-3 mm
capindadir ( Dere, 1994).
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Anrteriyal vaskiiler anatomi (Chansangavej, 1998; Dere, 1994)

Gastroduodenal arterin dallar1 olan posteriosuperior pankreatikoduodenal arter
(PSPA) ve anteriosuperior pankreatikoduodenal arter (ASPA), SMA’dan orjin alan
anterior ve posterior inferior pankreatikoduodenal arter ve dorsal pankreatik arterin bir
dali pankreas basi anterior ve posterior yiizlinde birleserek anastomoz olusturur ve
pankreas baginin beslenmesini saglar. Pankreasin govde ve kuyruk kesimi dorsal

pankreatik arter ve splenik arter dallarindan beslenir (sek. 11).

Hepatic a.

Celiac trunk

Gastroduodenal a.
Spleen

Dorsal pancreatic a.

Ant. & post. sup.
pancreatidoduodenal a.

Splenic a.

Transverse pancreatic a.

Sup. mesenteric a.

Duodenum

Ant. and post. inf. pancreaticoduodenal a.

Sekil 11. Pankreasin arterial anatomisi (Skandalakis ve ark., 1989)

Venoz vaskiiler anatomi(Chansangavej, 1998; Dere, 1994)

Pankreas bas ve unsinat progesin drenajini temel olarak proksimal jejunal ven ve
gastrokolik trunkus saglar. Gévde ve kuyruk kisminin drenajini1 yapan vendz yapilar

splenik vene dokiiliir. Sonug olarak pankreasin venoz drenaji portal vene olur (sek. 12).
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Ant. and post. sup.
pancreaticoduodenal v.

Portal v.

L. gastric v.
Duodenum

Splenic v.

-----

Ant. pancreaticoduodenal

venous arcade Inf. pancreatic v.

Inf. mesenteric v. s
L. gastroepiploic v.

Sup. mesenteric v.

Ant. and post. inf.

pancreaticoduodenal v. R. gastroepiploic v.

Sekil 12. Pankreasin vendz anatomisi (Skandalakis ve ark., 1989)

Lenfatikler

Pankreasin lenfatikleri baslica pankreatikosplenik lenf nodlarina, SMA ve

¢olyak grub lenf nodlarina drene olurlar.

Pyloric nodes

Pancreaticoduodenal nodes

Sekil 13. Peripankreatik lenfatik drenaj (Skandalakis ve ark., 1989)
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2.2.2 Pankreas Neoplazileri

Pankreas neoplazileri epitelyal ve non-epitelyal kaynakli olmak tizere iki gruba
ayrilabilir. Duktal, asiner yada endokrin hiicrelerden kaynaklanan tiimérler epitelyal
timorleri, sarkomlar, lenfomalar, metastazlar non-epitelyal tiimoérleri olusturur (Russell
ve ark., 2002).

Bazi tiimoér markerlarinin pankreas kanseri ile iliskili oldugu saptanmis olup

siklikla CA 19-9 ve CEA kullanilmaktadir (Balci ve Semelka, 2001).

Pankreas tiimorlerinde spesifik teshis ancak histopatolojik incelemelerle
konulabilir. Unrezektabl timorii olan ve radyoterapi yada kemoterapi planlanan

hastalarda histopatolojik taninin bilinmesi biiyiik 6nem tasir.
2.2.2.1 insidans ve Epidemiyoloji

Pankreas kanserleri erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriilmekte ve goriilme
siklig1 giderek artmakta olup {ilkemizde yillik goriilme insidanst erkeklerde
4.1/100.000, kadinlarda 3.5/100.000°dir (Tuncer, 2009; Schneider, 2003; TC. Saglik
Bakanlig1 2003).

Pankreas kanserleri prognozu oldukga kotii olup, genel olarak 5 yillik sag kalim
orani yaklagik 6%°dir ve tim kanser tiirleri arasinda en az yasam siiresine Sahiptir
(American Cancer Society, 2013).

Goriintilleme teknikleri, cerrahi ve KRT’de ki gelismelere ragmen pankreas
kanserli hastalarin yasam siirelerinde beklenene oranla ¢ok az artis olmustur. Timor
pankreasa smirli iken saptandiginda cerrahi sonras1 5 yillik sag kalim oranm1 40%’lara

ulasabilmektedir (Sohn ve ark., 2000).

2.2.2.2 Etyoloji

Pankreas kanserleri etyolojisinde genetik, diyet ve cevresel faktorler rol
oynamakta olup ileri yaslarda ve bazi etnik gruplarda (6rnegin Askenazi Yahudileri)

daha fazla goriilmektedir. Herediter nonpolipozis kolorektal kanser, Peutz-Jeghers
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sendromu ve herediter meme-over sendromu bulunanlarda pankreas kanseri

insidansinda artis gézlenmistir (Schneider, 2003; Hoppin ve ark., 2000).

Sigara kullanimi, aile Oykiisti, DM, kronik pankreatit, obesite, kahve ve alkol
bagimliligi, sebze ve meyveden fakir, hayvansal kaynakli proteinden ve yagdan zengin
beslenme pankreas kanseri olusumundan sorumlu tutulmasina ragmen, sadece sigara ve
tip 2 DM ile pankreas kanseri arasinda net bir iliski saptanmigtir (Gold ve Goldin,
1998; Hoppin ve ark., 2000).

2.2.2.3 Ekzokrin Tiimorler
2.2.2.3.1 Duktal hiicre orjinli olanlar
Adenokarsinom

Pankreas adenokarsinomu pankreas tiimorlerinin yaklasik 85-95%’ini olusturan
en sik goriilen pankreatik malignitedir. ABD ’de kanserden oliimlerin en sik doérdiincii
nedenidir. Erkeklerde daha sik goriilmekte ve 80%’i 60 yas iizerinde tani almaktadir
(American Cancer Society, 2013; Stewart ve ark., 2002; Tamm ve ark., 2003).

Pankreas adenokanserlerinin 60-65%’i pankreas basinda , 15-20%’si gévdede,

5%’lik kismi ise kuyrukta yer alir. 5-10% oraninda ise pankreasi diffiiz olarak tutar
(Clarke ve ark. 2003).

Sarilik, kilo kaybi, agri, kusma, istahsizlik, kaseksi, steatore, pankreatit atagi
olarak nonspesifik semptom ve bulgular goriilebilmektedir (Balci ve Semelka, 2001).
Govde ve kuyruktaki timorler ge¢ donemde aciga c¢ikma egilimindedir ve bu ylizden

tan1 konuldugu anda genellikle biiylik boyutlardadir ve uzak metastazlart mevcuttur.

Kontrastli BT incelemede, pankreatik parankimal fazda adenokarsinomlar
yaklasik 90% oraninda parankime gore diigiik dansiteli kitle seklinde, yaklasik 10%
oraninda ise izodens olarak goriiliir ( Boland ve ark., 1999; Smith ve Rajan, 2004).

Mikrokistik Adenom ( Seroz kistadenom )
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Tiim pankreas neoplazilerinin yaklasik 2%’lik bir kismini olusturur. En sik 7.
dekadda ve kadinlarda erkeklerden daha fazla goriilir. Benign, yavas biiyiiyen

lezyonlardir.

Kontrastsiz BT incelemede serdz kistadenom, Kistleri 2 mm’den kiigik
oldugunda solid olarak goriilebilir. Kontrastli incelemede kist duvar1 ve septalari
kontrastlanir ve boylece kistik goriiniim kazanabilir. Kalsifikasyon icerebilen santral

skar dokusu bu lezyon i¢in karakteristiktir.

Serdz kistadenokarsinom ¢ok nadir olarak goriiliir ve ser6z kistadenomdan lokal

invazyon veya uzak metastaz varligi ile ayrilir.
Miisindz kistik tiimor (Makrokistik adenom, Miisindz kistadenom)

Besinci ve 6. dekadlarda ve kadinlarda daha sik goriiliir. Tipik olarak pankreas
korpus ve kuyrugunda yerlesir. Tani esnasinda olduk¢a biiyiik boyutlarda olup
genellikle 6-10 cm civarindadir. Benign, borderline ve malign olmak iizere

histopatolojik olarak 3 gruba ayrilabilir.

BT’de duvarinda kalsifikasyonlar bulundurabilen unilokule veya multilokiile
kistik lezyon olarak goriiliir. [VKM sonras1 kist duvarinda ve septalarda diizgiin yada

diizensiz sekilde kontrastlanmalar izlenebilir.

Miisindz kistik tiimorlerin, mikrokistik adenomlardan ayiriminda, mikrokistik
adenomlarin duvarlarinda kalsifikasyon saptanmamasi, miisindz kistik tlimorlerde

septalarin mikrokistik adenoma gore daha kalin ve diizensiz olmas1 gibi 6zelliklere
dikkat edilmelidir.

Intraduktal papiller miisindz tiimér (IPMT)

Ana pankreatik kanal yada yan dallardan kaynaklanan miisindz hiicrelerin
olusturdugu timor tipidir. Siklikla yash erkeklerde goriilen, nadir, yavas biiyiiyen bir

tumordur.

[PMT’in ana kanal tip ve yan kanal tip olmak iizere 2 tipi vardir. Ana kanal tipte,
MRG veya MRCP’de ana pankreatik kanalda dilatasyon, kontrastlanan papiller

cikintilar ve mural nodiiller saptanabilir. Mural nodiiller ve kanal ¢apinin 15 mm’den
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biiyiikk olmas1 maligniteye isaret eder. Yan kanal tipte siklikla pankreas basi ve unsinat
proceste makrokistik veya mikrokistik kitle seklinde goriiliir (Rumack, 2011; Tuncel,
2008).

2.2.2.3.2 Asiner Hiicre Orijinli Tiimorler
Asiner hiicreli karsinom

Pankreasin ekzokrin tiimoérlerinin 1%’inden daha azini olusturan, erkeklerde
daha sik goriilen, nadir bir timordiir. Gorilintiileme bulgular1 nonspesifiktir. Sag kalim

oranlar1 duktal adenokarsinomlara gore biraz daha iyidir.

2.2.2.4 Endokrin Tiimérler (Madeira ve ark., 1998)

Noroendokrin tiimérler nadir goriiliir. Hormon iiretimine bagli semptomlara yol
acan (fonksiyonel) ya da hormon iretimi klinik bulgularin1 gdstermeyen
(nonfonksiyonel) yavas biiyiiyen kitlelerdir. Bu tiimorler izole veya multipl endokrin
neoplazi (MEN) sendromlari ile birlikte olabilir.

Yaklasik 90%’1 benign ve 70%’1 fonksiyonel olup soliter, multipl ya da diffiiz
tutulum seklinde goriilebilir.

Fonksiyonel tiimoérler asir1 hormon tiretimi nedeniyle olusan semptomlara bagli
genelde kiiciik boyutlarda ve kontrastlhh BT’de insiilinomada belirgin olmak {izere,
cogunda arterial fazda belirgin kontrast tutulumu saptanir.

Adacik hiicreli timoérlerde vaskiiler invazyon ve peritoneal metastaz genelde
goriilmez. En sik karacigere, kemiklere ve komsu lenf nodlarmma metastaz yaparlar.
Karaciger metastazi ( en 6nemli faktor), primer tiimoriin tam olmayan rezeksiyonu, lenf
nodu metastazi, lokal invazyon, boyutunun 3 cm’den biiyiik olmas1 ve nonfonksiyonel
tiimorler kotii prognostik faktorlerdir.

Adacik hiicreli timérler IVKM sonras1 belirgin kontrastlanma gdstermesi,
kalsifikasyonun sik olmasi, santral nekroz ve kistik olusumlarin nadir olmasi, cevre
vaskiiler yapilara invazyon yapmamalar1i gibi Ozelliklerle adenokarsinomlardan
ayrilabilir.

2.2.2.5 Lenfoma ve Metastazlar
2.2.2.5.1 Lenfoma (Arcari ve ark., 2005; Merkle ve ark., 2000)

Non-Hodgkin lenfoma Hodgkin lenfomadan farkli olarak siklikla
gastrointestinal sistem gibi ekstranodal alanlar1 tutar.
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Izole primer pankreatik lenfoma nadir olup tam1 kriterleri, hepatik ya da splenik
tutulum olmadan, mediastinal ya da palpabl yiizeyel patolojik lenf nodu yoklugunda,
agirlikli olarak pankreas kaynakli kitle ve normal 16kosit sayist olmasidir.

En sik BT veya MRG bulgusu pankreasa direkt uzanimi ve invazyonu olan
biiyliik boyutlarda homojen, nadiren nekroze alanlar bulunduran kitle seklinde olup

peripankreatik damarlar1 deplase eder ancak invazyon yapmaz.
2.2.2.5.2 Pankreatik Metastazlar

Pankreasin metastatik lezyonlari1 nadir olup en sik RCC, akciger ,meme ve kolon
kanserleri, melanoma gibi hematojen yayilimi olan kanserler metastaz yaparlar (Klein
ve ark., 1998).

Pankreasin hipervaskiiler metastatik tiimorleri baslica karsinoid, melanom, renal

hiicreli karsinom, adrenal karsinom, tiroid karsinomu olarak siralanabilir.
2.2.2.6 Evreleme

US, BT, MRG, EUS, ERCP ve PTK pankreas kanserlerinde teshis ve
semptomatik tedavi i¢in kullanilan goriintiileme teknikleridir. Obstriiktif sarilik bulgusu
ile gelen hastalarda US ucuz ve noninvaviz olmasindan dolayi ilk istenilen goriintiileme
tetkiklerinden biridir. Lokal yayilim ve vaskiiler tutulumu saptama ve evreleme amaglt
BT, MRG, EUS gibi goriintiilleme yontemleri kullanilmalidir. Pankreas tlimorlerinin
evrelemesi glinimiizde TNM smiflamasi ile yapilir (American joint Committee On
Cancer Comparsiyon Guide Cancer Staging manual Fifth versus Sixth version 2004;
Tamm ve ark., 2003).
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Tablo 3. Pankreas tiimorlerinde TNM simiflamasi;

T: Tumor

Tx: Primer tiimor se¢ilemez

Tis: In situ karsinom

T1: Timdr < 2 cm ve pankreasa sinirlt

T2: Timdr >2 cm ve pankreasa sinirlt

T3: Timor pankreas disina tasmis ama ¢olyak ve SMA intakt
T4: Primer tiimor ¢olyak ya da SMA’y1 tutmus

N: Nodal tutulum

Nx: Rejyonel lenf nodu tutulumu tespit edilemedi
NO: Rejyonel lenf nodu tutulumu yoktur

N1: Rejyonel lenf nodu tutulumu mevcuttur

M: metastaz

Mx: Uzak metastaz tespit edilememistir
MO: Uzak metastaz yoktur

M1: Uzak metastaz vardir

2.2.3.7 Pankreas Tiimoérlerinde Yayilim Yollar

Pankreas bas1 tiimdrleri duodenuma ve ortak safra kanalina, korpus ve kuyruk
karsinomlar1 mideye, dalaga, peritona, kolona ve sol surrenal beze invazyon
gosterebilir. Ayrica kitle lezyonu retroperitoneal yagli dokuya infiltre olup, lenf nodu ve
vaskiiler yapilar1 invaze edebilir. Colyak arter, superiyor mezenterik arter, hepatik arter,
portal ven ve superiyor mezenterik ven invazyon agisindan 6zellikle degerlendirilmesi
gereken vaskiiler yapilardir. En sik metastaz yerleri sirasiyla karaciger, akciger, lenf

nodlar1 ve peritondur (Clarke ve ark. 2003; Brunicardi, 2005).
2.2.3.8 Tedavi (Alexakis ve ark., 2004,; Li, ve ark., 2010; Molinari ve ark., 2001)

Herhangi bir tedavi almayan hastalarda sag kalim oran1 5%, cerrahi tedavi géren
hastalarda 5 yillik sag kalim orami yaklasik 24-40%’dir. Pankreas adenokarsinomlu

hastalarin tan1 aninda ¢ogu metastatik evrede olup yaklagik 80-90%’1 anrezektabl, 10-
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20%’1 rezektabl durumdadir. Pankreas kanserinde kiir saglanmasinin tek yolu cerrahi

rezeksiyondur.

Yapilan son calismalarda opere edilebilir durumda olan hastalara operasyon
sonrasinda KT uygulanmasi ile tedavi cevabinin daha iyi oldugu saptanmistir. Pankreas
kanseri tanis1 almis tiim hastalara timor evresine bakilmaksizin KT uygulanmalidir. RT
uygulamasi anrezektabl olan ancak lokalize olan pankreas kanseri tanisi alan hastalarda

yararlidir.
2.2.3.8.1 Rezektabilite Kriterleri (Lu ve ark., 1997; Prokesch ve ark., 2002)

Duodenum disindaki komsu dokularin ve vaskiiler yapilarin invazyonu, lenf
nodu tutulumu, karaciger, omental, peritoneal ve diger uzak metastazlarin bulunmasi

pankreas kanserlerinde anrezektabilite kriterleridir.

Peripankreatik lenf nodlar1 tutulumu rezektabilite i¢in kontrendikasyon
olusturmaz. Colyak trunkus ve SMA etrafindaki lenfatik nodal pleksusun invazyonu
anrezektabilite kriteridir. Duodenum, distal koledok tutulumu ileri derece lokal yayilim

olmasina ragmen rezeksiyon i¢in kontrendikasyon olusturmaz.

Son zamanlarda ilerlemis cerrahi tekniklere ve greft anastomozuna bagli portal
ven ve SMV’nin fokal, uzun olmayan segment invazyonlari kesin kontrendikasyon

sayllmamakta, tutulan ven bdlgesine segmental rezeksiyon uygulanabilmektedir.
2.3 Pankreas Neoplazilerinde Tam Yontemleri

Solid pankreatik kitle goriinimii kronik pankreatitteki inflamasyona sekonder

veya pankreatik neoplaziye bagli olabilir.

Gilinlimiizde pankreas kanserlerinde tanida en 6nemli sorun tani yontemlerinin 2
cm’den kii¢lik lezyonlar1 yliksek duyarlilik ve ozgiilliik ile saptayamamasidir. Klinik

stiphenin oldugu vakalarda en sik kullanilan goriintiilleme yontemleri USG ve BT dir.
2.3.1 Goriintiileme Yontemleri

2.3.1.1 Ultrasonografi
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Pankreas kanseri agisindan siipheli semptomlarla bagvuran hastalarda,
noninvaziv, ucuz, kolay erisilebilir bir yontem olmasi nedeniyle, US siklikla ilk
istenilen tetkiklerden biridir. Uygulayici bagimli olmasi, obezite, bagirsak gazlari
superpozisyonu, korpus ve kuyruk vyerlesimli lezyonlarda optimal goriintiilleme
saglanamamas1 gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Ozetle US incelemesi pankreas
hastalig1 semptomlariyla basvuran hastalarda baslangi¢ olarak degerli bir goriintiileme
yontemi olup ileri goriintiileme tetkikleri ile desteklenmelidir(75% duyarlilik, 85%
ozgiillik) (Rumack, 2011).

2.3.1.2 Endoskopik Ultrasonografi (Brand ve ark., 2000)

EUS o6zellikle pankreas bas ve boyun bolgesindeki kiiciik timorlerin ve ampulla
patolojilerinin degerlendirilmesinde BT ve MRG ’den daha duyarli bir yontem olup
duyarliligi 90%’nin tizerinde ve yaklagik 95% ozgiilliige sahiptir. Siipheli vakalarda ve
evrelendirmede faydali olabilmekte, ayrica es zamanli biyopsi islemi de
yapilabilmektedir.

Diger goriintiileme teknikleriyle karsilastirildiginda, EUS o6zellikle 2 cm
altindaki tiimorlerde, lokal evreleme, vaskiiler invazyon ve tiimoriin rezeke

edilebilirligini saptamada daha dogru sonuglar vermektedir (Siddiqui ve ark., 2011).

Dezavantajlari, tecriibeli bir endoskopist gerektirmesi, pahali, invaziv bir yontem
olmasi, karaciger metastazlarini, mezenterik ve peritoneal tutulumlari saptayamamasi ve

tiimdriin batin i¢i yayilimi hakkinda bilgi saglayamamasidir.

2.3.1.3 Bilgisayarh Tomografi (Bluemki ve Fishman, 1998; Horton ve Fishman, 2002;
Smith ve Rajan, 2004)

Pankreas kanserinin tanisi, evrelemesi ve uygun tedavi semasinin se¢iminde
onemli yer tutmakta, kullanic1 deneyimine daha az bagiml ve evrelemede 80% oraninda

duyarhliga, 65% oraninda 6zgiilliige sahiptir.

BT ile lezyonun boyutlari, kenar 6zellikleri, yogunlugu, kalsifikasyon bulunup
bulunmadig1 belirlenebilmekte ve bu 6zellikler benign ve malign lezyon ayiriminda
yardimct olabilmektedir. Primer tiimoriin ¢evre yapilar ve vaskiiler invazyonunu

degerlendirmede 6nemli bir yere sahip oldugu bilinmektedir (Prokesch ve ark., 2002).
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2.3.1.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme (Bluemki ve Fishman, 1998)

T1 agirhikli goriintilerde, Ozellikle yag baskilt serilerde, pankreas
intraabdominal solid organlara gore en yiiksek sinyal intensitesine sahip organdir.
Bunun sebebi glandiiler elemanlar igindeki proteinlere, manganez gibi paramanyetik
maddelere ve pankreas ekzokrin hiicrelerinde bulunan ¢ok miktardaki endoplazmik
retikulumdur. Pankreas hipervaskiiler bir organdir ve maksimum pankreatik parankimal

kontrastlanma kontrast madde enjeksiyonundan 35-45 sn sonra meydana gelir.

Pankreas kanserleri fibrotik yapilarindan dolayr erken kontrastli imajlarda
pankreas parankimine gore daha az kontrast tutarlar ve genelikle parankimal fazda
kontrastlanan pankreas parankime gore hipointens goriiliirken, postkontrast birinci

dakikadan itibaren kontrast tutmaya baslarlar.

Yag baskilamasi olmayan T1 agirlikli sekanslar inflamatuar ve neoplastik
hastaliklarin ekstrapankreatik yayilimin1 gostermede idealdir ve malign tlimorler
tarafindan damar cevrelenmesini saptamada faydali olabilir. MRCP’ nin incelemeye
eklenmesi pankreatik neoplazmlar ile birlikte olabilecek safra yollar1 ve pankreatik

kanal obstriiksiyonunu belirlemede yardimcei olur.
2.3.2 Girisimsel Tam Yontemleri
2.3.2.1 Goriintiileme Esliginde igne Biyopsi Yontemleri (Chansangavej, 1998)

Lezyonlarin tani ve tedavisi amaciyla goriintileme yontemleri esliginde
kullanilan girisimsel teknikler giiniimiizde basari ile uygulanmaktadir. Igne biyopsisi ilk
kez 1930 yilinda Martin ve Ellis tarafindan tiroid nodiilii tanisinda kullanilmistir.
Sonrasinda Tru-cut igneleri ile keserek doku orneklemesi yontemi kullanilmis ancak
igne hattinda malign hiicre ekimi gibi komplikasyonlar ve yalanci negatif sonuglar
nedeniyle pek kabul gérmemistir. Daha sonralar1 ince ignelerle biyopsi islemlerine
1960’larda baslanilmis ve yaygin olarak kullanimi kabul goérmiistiir (Kololu, 2005;
Parker ve ark., 1993).

Ince igne aspirasyon biyopsisi teknigi ile sitolojik inceleme igin hiicre
toplanmast en ucuz ve temel 6rnekleme yontemidir. 18-25G ince igneler kullanilmakta,

uygulamast hizli ve basit olup Ozellikle lezyonlarin Kkistik-solid ayiriminda
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kullanilmaktadir. [IAB deneyimli uygulayici ve ozellikle de “‘on-site’” tecriibeli
sitopatologun bulundugu durumlarda hizli tan1 avantaji saglar. Bununla birlikte yiiksek
yetersiz 0rnekleme orani, buna bagli olarak artan biyopsi tekrar1 ve tam1 ve tedavide
gecikme, hasta stresinde artig, yanlis negatiflikler, benign yada malign spesifik tanilari

gosterememesi gibi nedenlerle kullanimi ve yararliligi sinirhdir.

Kesici organ igne biyopsileri ilk kez 1993 yilinda Parker ve ark. tarafindan
uygulanmustir (Parker ve ark., 1993). Bu yontemle benign-malign ayirimi diginda alinan
doku Orneklerinin histopatolojik analiziyle onkolojik tedaviyi ydnlendirebilecek
histolojik tiimor tipi ve alt tipi, histolojik grade, hormon reseptoér durumu belirlenmesi
miimkiin olabilmektedir. Kesici organ igne biyopsisi yontemleri daha ¢ok US esliginde
uygulanmakta ve lezyonun oOzelliklerine ve boyutuna, hastaya ve uygulayicinin
tecriibesine bagli olarak yetersiz doku 6rneklemesi [IAB’ye gore daha az goriilmekle
beraber elde edilebilmektedir. Kesici organ igne biyopsisi komplikasyon oranlari diisiik

olup siklikla biyopsi sonras1 agri1, ates, kanama/hematom goriilebilmektedir.

2.3.2.1.1 Kilavuz Olarak Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

Kilavuz yontem olarak US, BT, MRG, EUS kullanilabilmektedir. Perkutan
girisimler siklikla US ve BT esliginde uygulanmakta olup kilavuz ydntem secimi
lezyonun boyut ve yerlesimi, hangi goriintiileme yoOntemiyle lezyonun net olarak

gosterilebilecegi, uygulayicinin tecriibesi ve tercihi gibi ¢esitli faktorlere baghdir
(Reading,1997).

Ultrasonografi

Ultrasonografi esliginde perkutan igne biyopsisi yonteminin avantajlar1 baslica,
kolay ulagilabilirlik, wucuz, hizli ve basit uygulanabilirlik, portabl olarak
kullanilabilmesi, iyonize radyasyona maruz kalinmamasi, tiim anatomik diizlemlerde
kilavuzluk saglayabilmesi olarak siralanabilir. Igne ucunun ger¢ek zamanh
gosterilmesine imkan saglayarak ignenin komsu onemli yapilardan ozelliklede renkli
Doppler goriintiilemeyle ignenin gegis yolu lizerindeki vaskiiler yapilar1 gosterip bu
vaskiiler yapilardan uzak durularak hedef lezyona ignenin giivenli bir sekilde

ilerletilmesi en 6nemli avantajidir. Asir1 obez hastalarda, lezyonun kemik ya da bagirsak
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gazi superpozisyonu nedeniyle net olarak goriintiillenemedigi durumlarda kullanimi

smirlidir.

BT ile karsilastirildiginda US egliginde yapilan biyopsiler zamandan ve
maliyetten tasarruf saglamaktadir. Ayrica daha diisiik yalanci negatiflik oranlariyla BT
esliginde yapilan biyopsilere gore daha dogru sonug verdikleri gosterilmistir (Rumack,
2011; Sheafor ve ark., 1998).

Bilgisayarli Tomografi

Viicudun birgok  bolgesinde  perkutan  biyopsilerde  kilavuz  olarak
kullanilabilmektedir. Viicut yapilart ile hedef lezyon arasinda c¢ok iyi uzaysal
¢Oziiniirliik saglayarak igne ucunun net bir sekilde goriintiilenmesini saglar. Ayrica
obezite ve yogun gaz nedeniyle US’de net olarak goriintiilenemeyen lezyonlarin ve

kemik lezyonlarinin perkutan biyopsileri BT esliginde uygulanmaktadir.

Son on yilda BT floroskopi yontemi biyopsi islemi sirasinda ignenin gercek
zamanli gosterilmesine olanak saglamis ve biyopsi siiresini kisaltmistir ancak artmis
radyasyon alimma neden olmasi dezavantajidir (Rumack, 2011; Daly ve Templeton
1999; Zech ve ark., 2002).

Endoskopik Ultrasonografi (Fisher ve ark., 2009; Klimet ve ark., 2010)

Gastrointestinal liimende ytiksek frekansli transdiiserlerle uygulanan endoskopik
ultrasonografi son on yilda gastrointestinal goriintiilemede en Onemli avantajlardan
birisi olmustur (Turner ve ark., 2010). Bir fiberoptik endoskopa yerlestirilmis 7.5 MHz
kristal kullanan transdiiserlerle ozefagus, mide ve duodenumda endoskopik

ultrasonografi islemi uygulanir.

EUS esliginde pankreasin IIAB yontemi ilk defa 1994’de Chang ve ark.
tarafindan rapor edilmis ve bu tarihten itibaren pankreasin solid ve kistik lezyonlarinda
yiksek dogruluk oranit ve giivenirliligine bagl olarak popiiler bir teknik haline

gelmistir.

2.3.2.1.2 igne Secimi
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Perkutan biyopsilerde sitolojik ve histolojik degerlendirme orneklemesi igin
kullanilmak tizere ¢ok cesitli govde capi, uzunluk, igne ucu sekline sahip biyopsi
igneleri mevcuttur. Bunlar aspirasyon igneleri (Chiba ve EZ-EM) ve kesici igneler (Tru-

Cut, Turner, Wescott ve Lee) olarak ayrilabilir (Rumack, 2011).

Igne kalibrasyonu distan disa cap ile &lgeklendirilir ve biiyiik kalibreli igneler
daha diisiik gauge (G) numarasi ile belirtilir. Biyopsi igneleri ince kalibrasyonlular (20G
ve daha kiigiik ¢apli) ve genis kalibrasyonlular (19G ve daha genis ¢apli) olmak {izere
ikiye ayrilirlar. Ince igneler sitolojik materyal alimida kullanilir, ancak bazen histolojik
taniya yetecek kadar materyal de elde edilebilir. Komplikasyon gelisme riski digerlerine
gore dusiiktiir. Genis ¢apli ignelerle alinan sitolojik ve histolojik materyal daha fazladir,

genellikle tek girisim yeterlidir ancak komplikasyon gelisme riski daha fazladir.

Kesici uclu igneler, ignenin ucu dokudan parca kesecek sekilde modifiye
edilmislerdir ve bu igneler genellikle histolojik analiz yapilmasini saglayacak kadar
doku pargasi alabilirler (Rumack, 2011; Tuncel, 2008). Elde edilen 6rnek doku miktari,
alinan materyalde elektron mikroskop, immiinohistokimyasal ¢calismalar ve timor yiizey
belirleyicileri gibi tanisal 6zgiilliigii artiran bir¢ok islem yapilabilmesine imkan saglar

(Rumack, 2011; Tuncel, 2008).
2.3.2.1.3 Biyopsi Islemi (Kandarpa ve Aruny 2002)

Biitiin invaziv islemlerden oOnce, islemin nasil yapilacagi, riskleri, yararlari,
islem sirasinda gerceklesebilecek olasi komplikasyonlar, hastanin islem sirasinda
duyacag1 agri ya da uygulanacak anestezi yontemi ayrintili bir sekilde anlatilmali ve

hastanin yapilacak islemi kabul ettigini gosteren onam formu alinmalidir.

Ultrasonografi esliginde igne biyopsileri “‘igne yonlendirici sistemler’” veya
““serbest el teknigi’® kullanilarak yapilabilmektedir. igne yonlendirici sistemlerde
kilavuzlar igneyi prob yiizeyinden farkli derinliklere proba gore dnceden belirlenmis
farkli agilarla yonlendirmektedir. Serbest el teknigi bir cok radyolog tarafindan tercih
edilen, cilt gecildikten sonra ignenin proba paralel olacak sekilde goriintii alan1 i¢inde
boylu boyunca izlenebilmesine ve gercek zamanli goriintiileme esliginde igne ucunun

hedef lezyona dogru yonlendirilmesine imkan saglayan bir tekniktir. Serbest el
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tekniginin avantaji solunum sirasinda oldugu gibi hastanin hareket ettigi durumlarda ve
ozellikle lezyon c¢evresindeki ana vaskiiler yapilart koruyacak sekilde ignenin
dogrultusunun gercek zamanli ayarlanmasinda uygulayiciya optimal imkan saglamasidir

(Rumack, 2011; Tuncel, 2008).

Ince igne aspirasyon biyopsisi, hedef lezyon igerisine igne ucunun
yerlestirilmesi ve hizli ileri geri hareketlerle hiicre toplanmasini esas alan yontemdir.
Organ igne biyopsilerinde, doku pargalar1 elde etmek i¢in, yayli kor biyopsi araglari
(otomatik-yar1 otomatik biyopsi tabancalar1) ile igne ucu hedef lezyonun kenarina kadar
ilerletilir ve tabancanin ateslenmesi sonrasinda ignenin ulasacagi derinlik ve trasesine
dikkat edilerek biyopsi iglemi gergeklestirilir. Bazi biyopsi araglari i¢ ignenin hedef
lezyonun igerisinde olacak sekilde istenilen derinlige kadar ilerletilmesini ve kurma
yayli kesici dis kilifin hareket ettirilmesiyle i¢ igne lizerinde kayarak daha ileri gitmeden

biyopsi isleminin gerceklestirilmesine olanak saglar.

Bazen ko-aksiyel yontemle, i¢ ige iki igne kullanilarak biyopsi islemi
gerceklestirilebilir. Bu yontemde daha biiyiik olan intraduser igne lezyon igerisine
yerlestirilir ve bunun icerisinden daha kiiciik ¢apli igne gecirilerek biiyiik olan igne
¢ikartilmadan ¢ok defa doku orneklemesi yapilabilir. Avantaji organ kapsiiliinden
sadece bir kez gecilerek bir ¢ok defa biyopsi yapilmasina izin vermesi ancak teorik
olarak beklenen daha az kanama ve diger komplikasyon oranlarinin pratige
yansimamasi, biiyiik ¢apli ignenin organ igerisinde kaldigi siirece kapsiile daha ¢ok

zarar vermesi olasiligina baglanmistir (Moulton ve Moore, 1993).

2.3.2.1.4 Biyopsi Islemi Endikasyonlari, Kontrendikasyonlari, Komplikasyonlari
(Eloubeidi ve ark., 2006; Fornari ve Buscarini, 1992; Rumack, 2011)

Genellikle anrezektabl pankreatik kitlesi olan yada medikal nedenlerle cerrahiye
uygun olmayan hastalarda histopatolojik konfirmasyon amagli biyopsi islemi
uygulanmaktadir. US, BT, EUS esliginde igne biyopsi yontemleri diisiik riskli
uygulamalardir. Kalin igneler daha fazla komplikasyon gelistirme riskine sahip olarak
goriilmektedir. Pankreas biyopsilerinde major komplikasyonlar; hemoraji, hematom,

igne traktr boyunca tiimor ekimi ve pankreatit, mindr komplikasyonlar; biyopsi sonrasi
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gelisen agr1, gegici ates, bulanti-kusma, vazo-vagal reaksiyon olarak siralanabilir (tablo
4).

Endikasyonlari;
1. Cerrahi yolla tedavi edilemeyecek olan siipheli malignitelerde kesin tan1 koymak
2. Benign, malign ya da tiimor disi kitle lezyonlarinda kesin tan1 koymak
3. Timor tipinin tedaviyi tiimiiyle degistirecegi durumlarda
4. Sivi1 kolleksiyonlarindan tani ve kiiltiir amaciyla 6rnek almak

Kontrendikasyonlart;

1. Diizeltilemeyen kanama diyatezleri
2. Lezyona ulagmak i¢in giivenli bir yol bulunamamasi
3. Koopere olmayan hastalar

Komplikasyonlar;

a) En sik goriilen komplikasyonlar; agr1 ve hemorajidir.

b) Orta siklikta olusan komplikasyonlar; hematom ve vazovagal reaksiyonlardir.

¢) Nadir komplikasyonlar; biyopsi ignesi trasesinde timor ekimi ve fistiil gelisimi
dir.

Tablo 4. Biyopsi islemi endikasyonlari, kontrendikasyonlar1, komplikasyonlari
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3.GEREC VE YONTEM

Hastalar; Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji
boliimiinde Ocak 2009 ve Haziran 2013 tarihleri arasinda pankreasin solid kitle
lezyonlarina US esliginde uygulanan perkiitan kesici organ biyopsisi sonuglari ve
komplikasyonlar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Yas ortalamasi 66 olan 30 erkek,

23 kadin toplam 53 hasta, degerlendirmeye alind1.

Yeterli klinik takibi olmayan veya radyolojik goriintiilleme bilgilerine
ulagilamayan, kesin klinik tanist belirlenemeyen, yapilan biyopsi sonucunda
histopatolojik tan1 i¢in yeterli bilgi elde edilemeyen ve tekrar biyopsisi olmayan, takip
radyolojik goriintiileme ya da klinik bilgilerine ulagilamayan hastalar degerlendirme dis1

birakildi.

Tiim hastalara biyopsi isleminden 6nce BT ve MRG tetkiklerinden en az biri
uygulanmisti. Kitle lezyonlarinin pankreasta yerlesim yerleri (bas, govde, kuyruk), en
uzun ve en kisa eksende boyutlari, radyoloji raporlarindan ve otomasyon sisteminden

ulagilabilen BT veya MRG goriintiileri ile degerlendirildi.

Tiim hastalarda uygulanan perkiitan kesici organ biyopsisi ve buna ek olarak
hastalarin 8’inde (15%) uygulanan intraoperatif biyopsi, 4’tinde (7.54%) uygulanan US
esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi sonuglarimin klinik bulgular ile birlikte

degerlendirmesiyle kesin klinik tanilar konmustur.

Biyopsi: Ultrasonografi esliginde gergeklestirilen perkiitan kesici organ igne
biyopsilerinin timii 15 yillik deneyimli girisimsel radyolog tarafindan General Electric
Logig 5 Pro ( Milwaukee WI, USA ) cihazi, 3,5 MHz prob ve 20G tam otomatik kesici
biyopsi igneleri kullanilarak ger¢eklestirildi.

Biyopsi 6ncesi tiim hastalarin tam kan sayimi1 ve kanama parametrelerine (INR,
PTZ, aPTT) bakildi. Tiim hastalar biyopsi yontemi, olasi komplikasyonlar ve tedavi

yontemleri, konularinda bilgilendirilip hastalarin aydinlatilmis onami alindu.

Tiim biyopsi islemlerinde antiseptik soliisyon, lokal anestezi saglamak igin
Prilocain (citanest®), steril eldiven, steril gazli bez, steril Ortii, alinan biyopsi

materyalini saklamak i¢in %10’luk formol igeren tiip, flaster, malzemeleri kullanildu.

31



Biyopsi Oncesi tiim hastalarda US ile rutin olarak lezyonun goriiniim 6zellikleri
(solid-kistik), komsu yapilarla, 6zellikle de renkli Doppler teknigi kullanilarak vaskiiler
yapilar ile iliskisi degerlendirildi. Hastalarda supin pozisyonda, transvers kolon, ince
barsaklar, karaciger, dalaktan ve vaskiiler yapilardan kaginarak, ozellikle lezyona
ulagilabilecek en kisa mesafe belirlenerek ve genellikle transgastrik yaklagimla “‘serbest

el teknigi’’ ile biyopsi islemleri gergeklestirildi.

Biyopsiye baglarken 6nce giris yeri belirlendi ve bu alan antiseptik soliisyonla
temizlendi. Lokal anestezi yapildi. Probtan yaklasik 1 cm uzakliktan ciltten gecirilen
biyopsi ignesi probun goriintiileme alaninda kalacak sekilde proba paralel olarak uygun
actyla lezyona ilerlendi. Ciltten gegirilmesinden itibaren doku drnekleri alinincaya kadar
gercek zamanli gézlenerek biyopsi ignesi kontrollii bir sekilde lezyona kadar ilerletildi
ve lezyonun iginde veya komsulugunda olan vaskiiler yapilara dikkat edilerek, biyopsi
islemi gergeklestirildi. 6 hastaya ayni seansta igne giris sayist 2. kez olarak biyopsi

islemi yapildi.

Kanama kontroliiniin ardindan igne giris yeri gazli bez ve flaster ile
kapatildiktan sonra hasta yerinden kaldirilmadan ve igne giris yeri iizerine agirhik (kum

torbasi) koyularak sedye ile klinik servis yatagina gonderildi.

Ultrason esliginde perkiitan kesici igne biyopsisi islemi uyguladigimiz elli iig
hastadan 46 hastaya 1 kez biyopsi islemi uygulandi. 1. biyopsi isleminin 3 hastada
yetersiz, 4 hastada klinik ve goriintileme bulgulartyla uyumsuz olarak benign
sonuglanmasi iizerine, klinisyen doktorun istegi ilizerine 7 hastada birer kez tekrar
biyopsi islemleri uygulandi. 53 hastada toplamda 60 kez US esliginde perkiitan kesici

organ igne biyopsisi islemi uygulanmis oldu.

Biyopsi uygulamalarimiz sonrasinda alinan doku 6rneklerinin boyutlart patoloji
departmani tarafindan 6l¢lilmiis olup, bu dl¢limlere patoloji raporlarindan ulasild: ve
alinan 6rnek boyutlar1 1 cm’nin altinda, 1 cm ve {izerinde olmak fiizere iki gruba

ayrilarak sonuglar1 ve kesin klinik tanilar ile iligkileri incelendi.

Her bir biyopsi isleminde ayni seansta igne giris sayis1t 1 kez ve 2 kez olanlar
olmak iizere iki gruba ayrilarak sonuglari, komplikasyonlar1 ve kesin klinik tanilar ile

iliskisi ayrica degerlendiridi.
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Biyopsi sonrasinda tiim hastalarin erken ve geg¢ olas1 komplikasyonlar agisindan
klinik takip bilgileri ( muayene bulgulari, laboratuar sonuglari ve goriintiileme
teknikleri) kontrol edildi ve higbir hastada biyopsi ile iliskili olabilecek komplikasyon

kaydina rastlanmadi.

[statistik; Bulgular Student t testi, Yates diizeltmesi yapilmis Ki-kare testi, ve
Fisher kesin Ki-kare testi ile degerlendirildi. Duyarliik GP/GP+YN, 06zgillik
GN/GN+YP, pozitif prediktif deger TP/TP+YP, negatif prediktif deger GN/GN+YN
formiilleriyle hesaplandi ( GP; gergek pozitif, YP; yalanci pozitif, GN; gercek negatif,
YN; yalanci negatif). P<0.05 ise istatiksel anlamli kabul edildi. Istatistiksel islemler
SPSS PC programi kullanilarak yapildi.

4 BULGULAR

Bu ¢alismada patoloji sonuglarina ulasilabilen 30 erkek, 23 kadin, yaslar1 36-87
arasinda degisen, yas ortalamasi 66 olan toplam 53 olgu yeralmistir. Elli {i¢ hastaya, 7
hastada birer kez uygulanan tekrar biyopsilerle birlikte toplamda 60 kez US esliginde

perkiitan kesici organ igne biyopsisi islemi uygulandi.

Kesin klinik tanilar, 30 erkek hastadan 29’unda malign, 1’inde benign, 23 kadin
hastadan 22’sinde malign, 1’inde benign olarak sonuglanmistir. Malignite orani
erkeklerde 96.7%, kadinlarda 95.6%, benignite orani erkeklerde 3.3%, kadinlarda 4.4%
olarak saptandi ( tablo 5). Benign ve malign kesin klinik tanilar olgularin cinsiyetleri ile
karsilagtirildiginda erkekler ve kadinlar arasinda benign ve malign sonuglar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi ( p: 0.698 ).
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Tablo 5. Olgularin cinsiyetlerine gore kesin klinik tanilar

Cinsiyet Benign Malign Toplam

Kadin 1(4.4%) 22 (95.6%) 23 (100% )
Erkek 1(3.3%) 29 (96.7%) 30 (100% )
Toplam 2 (3.8%) 51 (96.2% ) 53 (100% )

Kesin klinik tanilarin olgularin yagslarina goére dagilimi incelendiginde (tablo 6),
kronik pankreatit toplam iki olguda goriilmiis olup olgularin yaslar1 66 ve 36, yas
ortalamalar1 51, pankreas adenokanserleri toplam 48 olguda goriilmiis olup yaslar1 45-
87 arasinda degismekte, yas ortalamasi 67, pankreas adenokarsinom dis1 tiimorlerin 1°1
kadin, 2’si erkek olmak tizere toplam 3 hastada goriilmiis olup bu ii¢ olgunun da tanisi
malign noéroendokrin tiimor olarak sonuglanmis ve yaslari 50, 65, 65 olup yas
ortalamast 60°dir.  Kesin klinik tanilarin olgulardaki yas dagilimlar incelendiginde,
olgularin yas dagilimlan ile kesin klinik tanilar arasinda istatistiksel anlamli bir iliski

saptanmadi (p: 0.750).

Tablo 6. Yas dagilim1

90 =

80 =

70 =

60 =

50 =
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Kitle lezyonlar1 pankreas bas, govde ve kuyruk yerlesimlerine gore ayrildi ve 53
kitlenin 26 tanesi yalnizca pankreas basinda (49.1%), 13 tanesi yalnizca pankreas
govdesinde (24.5%), 1 tanesi yalnizca kuyruk (1.9%) yerlesimliydi. 13 kitle (24.5%)
govde-kuyruk, govde-bas olmak iizere iki bolge yerlesimliydi ve bunlardan 7 tanesi
govde-kuyruk, 6 tanesi govde-bas yerlesimliydi ve bas yerlesimli olanlar toplamda 32
tane ( 60.4% ), govde yerlesimli olanlar toplamda 26 tane (49.1%) ve kuyruk yerlesimli
olanlar toplamda 8 tane (15.1%) olarak bulundu. Hastalarimizda pankreas
adenokanserleri literatiirle uyumlu olarak en sik pankreas basi yerlesimliydi. Malign
noroendokrin timdr tanist alan 3 hastada kitlelerden 1 tanesi govde ve kuyruk, 1 tanesi
bas, 1 tanesi de govde yerlesimliydi. 2 kronik pankreatit olgusundan biri pankreas basi
digeri govde yerlesimliydi (tablo 7).

Tablo 7. Kesin klinik tanilar ve pankreas yerlesim yeri dagilimi

Kesin tani Bag Govde | Kuyruk | govde- gbvde-bag | toplam
kuyruk

Kronik pankreatit 1 1 0 0 0 2
(n:2)
Adenokanser 24 11 1 6 6 48
(n:48)
Noroendokrin timor 1 1 0 1 0 3
(n:3)

26 13 1 7 6 53
Toplam

Timor boyutlart en biiyiilk uzun ve kisa eksende oOlgiildi. Kronik pankreatit
tanis1 alan 2 olguda kisa eksen boyutlari 30 ve 40 mm, uzun eksen boyutlar1 35 ve 40
mm, pankreas adenokanser tanisi olan 48 hastada kisa eksen boyutlart 19-100 mm
arasinda, ortalama 34.19 mm, uzun eksen boyutlari 20-110 mm arasinda, ortalama

44.06 mm, malign néroendokrin tiimdr tanisi olan 3 hastada kisa eksen boyutlar 45, 20,
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49 mm, ortalama 38 mm, uzun eksen 57, 20, 50 mm, ortalama 42.3 mm, tim tani

grublarinda uzun eksen boyutlar1 20-110 arasinda, ortalama 41.3, kisa eksen boyutlari

19-100 arasinda, ortalama 35.7 idi. Kesin klinik tanilar ve lezyon boyutlar1 arasindaki

iliski incelendiginde lezyonlarin boyutlar1 ile kesin klinik tanilar arasinda istatistiksel

anlamli bir iligki saptanmadi ( p: > 0.05 ) (tablo 8).

Tablo 8. Kesin klinik tani ve lezyonlarin ortalama uzun ve kisa eksen boyutlari

Kesin tani ortalama uzun eksen ortalama kisa eksen

boyutu boyutu

(mm) (mm)

Kronik pankreatit 37.50 35
(n:2)
Adenokanser 44.06 34.19
(n:48)
Noroendokrin timor 42.33 38
(n:3)
Toplam (53) 41.30 35.70
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Tablo 9. Toplamda 2 kez perkiitan kesici organ igne biyopsisi yapilmis olan hastalarin
histopatolojik sonuglarin kesin klinik tanilar ile karsilastirilmast

2 kez 1.biyopsi histopatolojik 2. biyopsi histopatolojik Kesin klinik tani
Perkii- sonucglari sonugclari
tan
kesici
igne yetersiz | benign | malign | yetersiz | benign malign | benign | malign
biyopsi-
si
yapilan
hastalar

1

2

|
+ |+ |+

I

|

1

|
I
+
1
|
|
o+ |+ [+ |+ |+

4. olguda birinci perkiitan kesici organ igne biyopsisi histopatolojik
degerlendirmesi benign, ikinci perkiitan kesici organ igne biyopsisi sonucu malign olup

histopatolojik degerlendirmesi ve kesin klinik tanis1 adenokanser olarak sonuglanmaigtir.

2. olguda birinci ve ikinci perkiitan kesici organ igne biyopsisi histopatolojik
degerlendirmesi fibrotik doku olarak sonuglanmistir. 2 yillik klinik takip sonrasinda
hayatta olan ve radyolojik takip goriintiilerinde progresyon olmayan olguda kesin klinik

tan1 kronik pankreatit olarak sonu¢lanmustir.

2 kez perkiitan kesici organ igne biyopsisi yapilan toplam 7 olguda 1. biyopsi
histopatolojik sonuglar1 3 olguda yetersiz, 1 olguda dogru negatif, 3 olguda yanlis
negatif, 2. biyopsi histopatolojik sonuglar1 1 olguda yetersiz, 1 olguda dogru negatif, 4
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olguda dogru pozitif, 1 olguda yanlis negatif olarak sonuglanmistir. Her ikisinde de
higbir olguda yanlis pozitif sonug elde edilmemistir. Bu 7 olguda toplamda yapilmis
olan 14 perkiitan kesici organ igne biyopsisi islemi sonuglari, 4 yetersiz, 2 dogru

negatif, 4 yanlis negatif, 4 dogru pozitif olarak elde edilmistir (tablo 9).

Calismamizda histopatolojik sonucu yetersiz olan yada biyopsi sonuglar1 benign
olan ancak klinik ve goriintiileme bulgular1 kuvvetle maligniteyi diisiindiiren durumlar
gibi histopatolojik sonug¢-goriintileme ve klinik uyusmazlik bulunan 20 hastada
perkiitan 1IAB ve kesici organ igne biyopsisi, intraoperatif biyopsi ve 1 olguda
metastatik karaciger kitle kesici organ igne biyopsisi yontemleri kullanilarak biyopsi
tekrar1 yapilmistir. 1. perkutan kesici igne biyopsisi sonuglari toplamda 4 yetersiz, 7
dogru pozitif, 8 yanlis negatif, 1 dogru negatif, tekrar biyopsi sonuglar1 toplamda 1
yetersiz, 14 dogru pozitif, 4 yanlis negatif, 1 dogru negatif olarak sonuglanmistir (tablo
10).

Tablo 10. Biyopsi tekrari uygulanan hastalarda biyopsi sonug¢larinin kesin klinik tanilar
ile karsilastirilmasi

Tekrar biyopsi | Yetersiz Dogru Dogru Yanhs Duyarhhk | Tanisal
islemi pozitif negatif negatif dogruluk
uygulanan

olgular (n=20)

1.biyopsi

sonuglari 4(20%) 7(35%) 1(5%) 8(40%) 46.7% 50%

Tekrar biyopsi
sonuglari 1(5%) 14(70%) 1(5%) 4(20%) 77.8% 78.9%

Biyopsi tekrar1 uygulan olgularda 1. biyopsi histopatolojik sonucu 4 olguda
(20%) yetersiz, 8 olguda (40%) yanlis negatif sonuglanmis olup tekrar biyopsilerle 1
olguda (5%) yetersiz, 4 olguda (20%) yanlis negatif olarak sonuglanmis ve duyarlilik
46.7%’den 77.8%’e, tanisal dogruluk orani 50%’den 78.9%’a yiikselmistir (tablo 10).
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1 kez Perkutan Histopatolojik sonuglari Kesin klinik tani
kesici igne biyopsisi

yapilan hastalar
Yetersiz Benign Malign Benign Malign

- - + . +

10

11

12

13

14

Vo]
++ |+ |+ |+ |+ |+ |+ [+ |+ |+

15

16

17

18

19

20

|
I I e e e e I e I o I o S I I S P I o S P S

|
|

+ |+ |+ |+ |+
|
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21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

40



45

- - + - +
46

- - + - +
Toplam(n) 0 5 41 1 45

Tablo 11. 1 kez biyopsi yapilan hastalarda histopatolojik sonuglarin ve kesin Kklinik
tanilarin karsilastirilmasi

Bir kez perkiitan kesici organ igne biyopsisi yapilan bir olguda perkiitan kesici
organ igne biyopsisi histopatolojik sonucu malignite siipheli, kesin klinik tanis
adenokanser olarak sonuglanmigtir. Diger bir olguda MRG’de anrezektabl olarak
degerlendirilen kitle lezyonundan yapilan perkiitan kesici organ igne biyopsisi
histopatolojik sonucu kronik pankreatit olarak sonuglanmig, olgunun takip radyolojik
incelemesinde (MRG) lezyonun boyutlarinin belirgin geriledigi goriilmiis ve kesin
Klinik tanis1 kronik pankreatit olarak degerlendirilmistir. Baska bir olguda perkiitan
kesici organ igne biyopsisi histopatolojik sonucu kronik pankreatit, kesin klinik tanisi

adenokanser olarak sonuglanmistir.

Bir kez perkiitan kesici organ igne biyopsisi yapilan toplam 46 olguda
histopatolojik degerlendirmeler 1 olguda dogru negatif, 4 olguda yanlis negatif, 41
olguda dogru pozitif olarak sonuglanmistir. Higbir olguda yanlis pozitif sonug elde
edilmemistir (tablo 11,12).

Iki kez uygulanan perkiitan kesici igne biyopsilerinin 1. ve 2. biyopsi
sonuglarmin kesin klinik tanilar ile karsilastirildiginda DP, YP, DN ve YN oranlarinin

dagilimi tablo 13’da belirtilmistir.
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Tablo 12. 1 kez yapilan perkiitan kesici igne biyopsileri sonuglarinin kesin klinik tanilar
ile karsilagtirildiginda DP, YP, DN ve YN sonuglarinin dagilimai.

KESIN TANI DP YP YN ppD*
Kronik pankreatit 1(20%) | 4(80%) 0 20%

Adenokanser 40(909) | O 4(9.1%) 100%
Noéroendokrin tm 1(100% | O 0 100%

* PPD=TP/(TP+YP), NPD=DN/(DN+DP)

Tablo 13. 2 kez perkiitan kesici igne biyopsilerinin 1. ve 2. biyopsi sonuglarinin kesin
klinik tanilar ile karsilastirildiginda DP, YP, DN ve YN sonuglarinin dagilimai.

KESIN TANI 1.biyopsi 2.biyopsi

DP YP YN PPD | DP YP YN ppD*
Kronik pankreatit 1(20%) 3(80% |0 25% | 1(50%) 1(50%) | O 50%
Adenokanser 0 0 2(100%) | - 3(75%) |0 1(25%) | 100%
Noéroendokrin tm 0 0 1(100%) | - 1(100%) | O 0 100%

* ppD=TP/(TP+YP), NPD=DN/(DN+DP)

53 hastada 1 kez ve 7 hastada ikinci kez yapilanlar ile birlikte tolam perkiitan

kesici organ biyopsi islem sayist 60 olmustur. Bu 60 biyopsi isleminde US esliginde

uygulanan perkiitan kesici organ igne biyopsisi duyarliligi 84.9%, ozgiilliigii 100%,

pozitif prediktif deger 100%, tanisal dogruluk orani 85.7% olarak bulunmustur (tablo

14).
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Tablo 14. 1 kez ve 2 kez uygulanan ve toplam sayist 60 olan perkiitan kesici igne
biyopsilerinin sonuglarinin kesin klinik tanilar ile karsilastirilidiginda DP, YP, DN ve
YN sonuglarin dagilimi

KESIN TANI
1 ve 2 kez yapilan toplamda 60 perkutan kesici organ igne biyopsisi
sonuglari
DP DN YP YN PPD | Duy | Ozgiill | Tanisal
arhli | Gk dogrulu
k k
Kronik 3 45 8 0 %27. | 100 | 84.9% | 85.7%
pankreatit (5.3%) | (80.3%) | (14.4%) 3 %
(benign)
43 3(5.7%) | O 7 100% | 86% | 100% | 86.8%
Adenokanser | (81.1) (13.2%)
Noroendokri | 2 0 0 1 100% | %66. | 100% | %66.6
ntm (66.6%) (33.4%) 6
Malign 45 3 0 8 100% | 84.9 | 100% | 85.7%
(toplam) %

Calismamizda kesici organ igne biyopsi uygulamalarimiz sonrasinda alinan
doku 6rneklerinin boyutlar patoloji departmani tarafindan 6l¢iilmiis olup, bu dlgimlere
patoloji raporlarindan ulagilmigtir. Toplamda 60 kez yapilan US esliginde perkiitan
kesici organ igne biyopsilerinde 1 cm altinda parca alinan 22 islemden 4’iinde(18.2%)
alinan ornek yetersiz olarak, yanlis negatiflik oran1 5 (22.7%) olarak sonu¢landi. Alinan
par¢a boyutu 1 cm ve lizerinde olan 38 biyopsi isleminde alinan 6rneklerden higbiri

yetersiz olarak sonug¢lanmamis olup yanlis negatiflik orani 3 (7.9%)’dir (tablo 15).
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Tablo 15. US esliginde yapilan perkiitan kesici organ igne biyopsilerinde alinan parca
boyutu 1 cm’in altinda, 1 cm ve iizerinde olan islemlerde biyopsi sonuglarmin kesin

klinik tanilar ile karsilastirilmasi.

Alinan parga Biyopsi sonucu

boyutu Yetersiz Dogru Dogru Yanhs Duyarlilik | Tanisal
pozitif negatif | negatif dogruluk

1 cm’nin

altinda 4(18.2%) | 11(50%) 2(9.1%) | 5(22.7%) | 68.7% 72.2%

(n=22)

1cmve

Ustiinde 0 34(89.5%) | 1(2.6%) | 3(7.9%) 91.9% 92.1%

(n=38)

Toplam 4(6.7%) 45(75%) 3(5%) 8(13.3%) | 84.9% 85.7%

(n=60)

Sonug olarak alinan parca boyutu 1 cm ve iizerinde olan biyopsi islemlerinde
sensitivite 91.9%, spesifite 100%, pozitif prediktif deger 100%, tanisal dogruluk orani
92.1%, lcm’nin altinda olan biyopsi islemlerinde sensitivite 68.7%, spesifite 100%,
pozitif prediktif deger 100%, tanisal dogruluk orani 72.2% olarak sonuglanmis olup
pankreas solid lezyonlarinda US esliginde yapilan perkiitan kesici organ igne
biyopsilerinde alinan par¢a boyutu 1 cm ve lizerinde olanlarda 1 cm’nin altinda olanlara
gore benign-malign lezyon ayiriminda sensitivitesi ve tanisal dogruluk orani daha

yiiksek olup istatiksel anlamli farklilik elde edilmistir (p<0.05) (tablo 15).

Toplamda 60 kez yapilan US esliginde perkiitan kesici organ igne biyopsilerinde
islem sirasinda igne giris sayisi 1 olan 54 biyopsi isleminden 6rnekleme boyutu 1
cm’nin altinda olan 19 biyopsi islemi olmus olup bu islemlerin 4’iinde yetersiz, 3’linde
yanlig negatif, 2’sinde dogru negatif, 10’unda dogru pozitif, 6rnekleme boyutu 1 cm’nin
iistiinde olan 35 islemin 2’sinde yanlis negatif, 1’inde dogru negatif, 32’sinde dogru
pozitif sonug elde edilmis, hi¢ birinde alinan materyal degerlendirme igin yetersiz olarak
sonuclanmamustir. Igne giris sayis1 2 olan 6 biyopsi isleminden 6rnekleme boyutu 1
cm’nin altinda olan 3 biyopsi isleminde 1 yanlis negatif, 2 dogru pozitif, 6rnekleme

boyutu 1 cm’nin istiinde olan 3 biyopsi isleminde 0 yanlis negatif, 3 dogru pozitif
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sonug elde edilmistir. igne giris sayis1 2 olan 6 isleminin hicbiri yetersiz drnekleme ile

sonuglanmamustir (tablo 16).

Tablo 16. Igne giris sayis1 1 veya 2 olan, alinan parga boyutu <I cm ve 1 cm ve iistiinde
olan biyopsi islemlerinin sonuglarinin karsilastiriimasi

igne giris sayisi 1 olanlar igne giris sayisi 2 olanlar Toplam

Biyopsi (n=54) (n=6) (n)
sonucu

<lcm lcmve>1 <lcm lcmyve>1

ornekleme ornekleme ornekleme ornekleme 60

(n=19) (n=35) (n=3) (n=3)
Dogru pozitif | 10 (52.7%) 31 (88.5%) 1(33.3%) 3 (100%) 45 (75%)
Yanls
negatif 3 (15.8%) 3 (8.6%) 2 (66.7%) 0 8 (13.3%)
Dogru
negatif 2(10.5%) 1(2.9%) 0 0 3(5%)
Yetersiz 4(21.0%) 0 0 0 4(6.7%)
Duyarlilik 76.9% 91.2% 33.3% 100% 84.9%
Tanisal
dogruluk 80% 91.4% 33.3% 100% 85.7%

Sonugta US esliginde gerceklestirilen perkiitan kesici organ igne biyopsilerinde
igne giris sayisindan bagimsiz olarak alinan par¢a boyutu 1 cm ve iizerinde olan
grublarda duyarlilik ve tanisal dogruluk oranlari 1 cm’nin altinda olan 6rneklemelere

gore daha yiiksek bulunmustur (tablo 15,16).

Igne giris sayis1 1 ve 2 olan grublar alinan par¢a boyutu dikkate alinmadan
karsilastirildiginda, igne giris sayist 1 olan 54 islemde duyarlilik 87.2%, tanisal
dogruluk 88%, igne giris sayist 2 olan 6 islemde duyarlilik ve tanisal dogruluk orani

66.7% olarak bulunmustur.

Calismamizda biyopsi islemleri sonrasinda higbir hastada perkiitan kesici organ
igne biyopsisi islemine bagli olabilecek major yada mindr komplikasyon gelisimine dair

hasta takip bilgisine rastlanmamustir.
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5. TARTISMA

Pankreas kanserleri Amerika Birlesik Devletlerinde en ¢ok oliime neden olan
kanserler arasinda 4. sirada yer almaktadir. Tiim evreler birlikte degerlendirildiginde
herhangi bir tedavi yontemi uygulanmayan pankreas kanserli hastalarda hayatta kalma
orant ¢ok diisiik olup, bir yilda biiyiik kismi hayatin1 kaybetmekte olup 5 yillik sag

kalim orani 6%’dir (American Cancer Society. 2013).

Pankreas kanseri olan hastalarin biiylik cogunlugu tant konuldugu anda
anrezektabl veya metastatik evrede bulunmaktadir. Rezektabl kitlesi olan hastalarda
cerrahi sinir ve lenf nodu negatifligiyle birlikte komplet rezeksiyon uygulandigi zaman,

5 yillik sag kalim orani1 yaklasik 40%’lara ulasmaktadir (Sohn ve ark., 2000).

Pankreasin epitelyal neoplazileri ekzokrin ve endokrin olarak simiflandirilir.
Ekzokrin neoplaziler solid ve kistik tiimorler olmak tizere 2 gruba ayrilabilir. En sik
rastlanilan primer pankreas kanseri solid infiltratif pankreatik duktal adenokarsinom
olup tiim pankreas malignitelerinin %85-95’ini olusturur. En sik 60-80 yaslar1 arasinda
erkeklerde kadinlara gore biraz daha sik olarak goriilmektedir (Rumack, 2011;
Schneider, 2003).

Pankreas kitlelerinin histositopatolojik tanisinda US veya BT esliginde perkiitan
[IAB yada kesici organ igne biyopsisi, EUS esliginde 1IAB yada kesici organ igne

biyopsisi, intraoperatif biyopsi gibi yontemler kullanilmaktadir.

Pankreas kitlelerinde intraoperatif 1IAB yontemi 1960’11 yillardan beri (Moossa
ve Altorki, 1983), kesici organ igne biyopsisi yontemi 1970’lerden beri (Ingram ve
arkadaslari, 1978) kullanilmaktadir. Daha sonralar1 US, BT, MRG, EUS goriintiileme
teknikleri ile pankreas kitleleri degerlendirebilir ve karakterize edilebilir olmustur. En
onemlisi tiim bu yontemlerin igne biyopsilerine rehber olarak kullanilabilmesi, sadece
sitohistopatolojik tani i¢in doku drneklemesi amaciyla uygulanan cerrahi prosediirlerin
morbidite, mortalitesini ve yiiksek maliyetini Onledigi goriilmistir (Turner ve
arkadaslar1 2010).

Perkiitan biyopsiler diger girisimsel tani1 yontemleriyle kiyaslandiginda daha

giivenilir ve hastalarin daha kolay tolere edebildikleri bir yontem haline gelmistir.
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Perkiitan biyopsilerde kilavuz yontem se¢imi genellikle lezyonun lokalizasyonuna,
biiyiikliigiine, ¢cevre organ ve vaskiiler yapilarla iliskisine ve radyologun kisisel tercihine
baghdir. Bu kilavuz yontemler arasinda US’nin avantajlar1 hizli uygulanabilmesi, ucuz
ve pratik olmasi, ignenin es zamanli olarak goriintiilenebilmesi ve istenilen yonde

ilerletilebilmesidir (Karlson ve ark., 1996; Matsubara ve ark., 2008; Rumack, 2011).

Pankreasin perkiitanoz biyopsileri ile ilgili olarak daha 6nceki yillarda yapilan
calismalarda islem sirasinda hedef lezyona ulasabilmek i¢in mide, dalak, kolon ve ince
bagirsaklarin gecilerek, herhangi bir komplikasyon gelismeden, biyopsi isleminin
yapilabilecegi gosterilmis ve genel yaklasim olarak vaskiiler yapilardan miimkiin
oldugunca uzak olacak sekilde, hedef lezyona ulasilabilecek en kisa yol kullanilarak
biyopsi isleminin gergeklestirilmesi kabul edilmistir (Karlson ve ark., 1996; Matsubara
ve ark., 2008).

Tablo 17. Pankreas kitlelerinin perkutan kesici igne biyopsileri, duyarlilik, 6zgilliik,
tanisal dogruluk, rehber metod, igne Ol¢iileri, aragtirmacilar

Biyopsi Duyarhlik Ozgiillik Tanisal Rehber igne Arastirmacilar
sayisi(n) (%) (%) Dogruluk yontem | Olglsi
(%) (G)

212 86 100 86 us 21 Matsubara ve
ark.
(2008)

142 90.9 - 92.6 us - jennings ve
ark.
(1989)

100 90 - - us - Karlson ve ark.
(1996)

92 92.5 100 93.3 us 18 Paulsen ve
ark.
(2006)

50 90.4 - 92 us - Elvin ve ark.
(1990)

60 84.9 100 85.7 us 20 Calismamiz
(2013)
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Pankreasin kesici organ igne biyopsilerinde gecerli olan uygulama radyolojik
olarak saptanan pankreastan kaynaklandig: diisliniilen metastatik hastalig1 bulunan veya
anrezektabl pankreatik kitlesi bulunan hastalarda uygulanmasidir. Boylece biyopsi
uygulamalariyla gereksiz laparotomilerin Oniline gecilebilmekte, primer pankreas
timorleri digindaki maligniteler veya pankreas tiimorlerinin tedavisi farkli alt tipleri
belirlenebilmekte, maligniteyi taklit eden benign sonuclar elde edilebilmekte ve tiim
bunlarin sonucunda hasta i¢in en uygun tedavi yoOntemine karar verilmesini
saglayabilmektedir. Dahas1 nispeten ilerlemis tiimor yiikii bulunmasiyla iliskili olarak
Ozellikle malignite agisindan zayif sistematik bulgular gosteren hastalarda
tanimlanmamis  noroendokrin  tiimorlerin - tanist  konulabilmektedir.  Pankreas
noroendokrin tlimoérlerinde bilinen metastaz yoklugunda dahi biyopsi islemi
uygulanabilmektedir. Bu tiimorlerde metastaz varliginda hayatta kalma siiresi beklentisi
timit vericidir ve uzun donem tedavi sonuglar1 tekrar kesici organ igne biyopsileri ile
izlenebilmektedir. Ayrica bu biyopside alinan &rnekler konvansiyonel sitotoksik
rejimler ve biyoterapinin her ikisini kapsayan bireysellestirilmis tedavi yontemlerini

belirlemek i¢in kullanilabilmektedir (Karlson ve ark., 1996).

Karlson ve ark. caligmalarinda 100 hastada US esliginde yapilan perkiitan kesici

igne biyopsisi yonteminin duyarliligini 90% olarak bulmuslardir (Karlson ve ark.,
1996).

Matsubara ve ark. tarafindan US esliginde yapilan 212 perkiitan pankreas

biyopsisi serisinde duyarlilik ve tanisal dogruluk orani 86% olarak bulunmustur

(Matsubara ve ark., 2008).

Elvin ve ark., 47 hastada US esliginde yapilan 50 perkiitan kesici igne biyopsisi
sonuglarin1 degerlendirmigler ve calismalarinda duyarliligi 90.4%, tanisal dogruluk

oranini 92% olarak bulmuslardir (Elvin ve ark., 1990).

Jennings ve ark. toplam 404 intraabdominal perkiitan6z  biyopsi
uygulamalarindan pankreas kitlesi bulunan 142 hastaya US esliginde yapilan perkiitan
kesici organ igne biyopsisi sonuglarini degerlendirmisler ve duyarliligi 90.9%, tanisal
dogruluk oranini1 92.6% olarak bulmuslardir (Jennings ve ark., 1989).
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Pankreasin perkiitan kesici organ igne biyopsilerinde literatiirde ki en genis
serilerde duyarlilik oranlar1 86% ve 92.5% ve tanisal dogruluk oranlar1 86% ve 93.3%

arasinda degismektedir (tablo 17).

Calismamizda 53 hastaya toplamda 60 kez yapilan US esliginde perkiitan kesici
organ igne biyopsisi duyarliligi 84.9%, tanisal dogruluk orani 85.7% olarak bulunmusg

olup, sonuglarimiz genel olarak literatiirde belirtilen sonuglarla uyumludur (tablo 17).

Yanlis negatif sonuglar hedef dokunun yetersiz 6rneklenmesi, daha siklikla
kiiciik kitlelerde goriilen ignenin yanlis yerlestirilmesi ve pankreas adenokanseri
cevresinde sert desmoplastik reaksiyon olmasi gibi durumlarla iliskili goriilmekte olup

klinik etkisi en iyi NPD ile gosterilir (Paulsen ve ark., 2006).

Stasi ve ark. ¢aligmasinda US esliginde uygulanan igne biyopsi sonuglariyla
vakalarin 86%’inda tan1 konulmasini saglamis, yetersiz drneklemeleri de igeren 14%
vakada yanlis negatif sonu¢ elde edilmistir. Bu sonuglarin sebebi tiimoriin ¢evresinde
yada i¢inde fibrotik yada nekrotik alanlarin bulunmasi, kiiciik hedef lezyon boyutu, iyi
diferansiye formlarda yanlis tan1 olarak diisiiniilmiistiir. Yanlis negatif sonuglarin genel
bir goriis olarak komplikasyon riskini artirabilen daha agresif yontemlerle azaltilabicegi
(tekrar biyopsiler) ve negatif igne biyopsisi sonuglarinin dikkatlice degerlendirilmesi

gerektigi tizerinde durulmustur (Karlson ve ark., 1996; Stasi ve ark., 1998)

Paulsen ve ark. galismasinda NPD 60% olarak bulunmus olup pankreas
malignitelerini giivenli bir sekilde dislamak igin bu deger kabul edilemez derecede
diisiik olarak degerlendirilmistir. Paulsen ve ark., diger arastirmacilarla birlikte {IAB
veya Kkesici organ igne biyopsilerinin negatif olarak sonuglandigi durumlarda, bu
sonuglarin takip kilinik ve goriintiileme bulgular ile birlikte dikkatli bir sekilde gbzden
gecirmesi  gerektigi konusunda hem fikirdir (Paulsen ve ark., 2006). Bizim
calismamizda da elde ettigimiz yanlis negatif sonuclar ve bu sonuglarin tekrar
biyopsilerle veya takip klinik ve goriintiileme bulgulariyla malignite lehine degismesi,

bu goriisii desteklemektedir.

Stasi ve ark. calismalarinda farkli pankreas patolojileri ayirici tanisinda US
esliginde perkiitan biyopsi yontemlerinin etkinligi dikkate aldiklarinda, pankreatik

metastaz, nonHodgkin lenfoma ve apseleri igeren vakalarin ayiriminda miikemmel
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sonuglar elde etmislerdir (100%). Calismalarinda kitle goriiniimii ile birlikte olan kronik
pakreatit, anrezektabl pankreas kanserleri, yalanci kitle goriinimiinde normal pankreas
dokusu ve yine ilk defa US esliginde igne biyopsisi ile tanisi konulan pankreasin
metastatik tiimorlerinde histopatolojik tanilar saglayarak gereksiz cerrahi uygulamalari
onlemislerdir (Stasi ve ark., 1998).

Literatiirde pankreas solid Kitle lezyonlarindan US esliginde yapilan kesici organ
igne biyopsisi ¢aligmalarinda biyopsi sonrasinda alinan parca boyutlar1 ve c¢alisma
sonugclari ile ilgili verilere ulagilamamistir. Calismamizda alinan parg¢a boyutu 1 cm ve
tizerinde olan 38 biyopsi isleminde yanlis negatiflik oran1 3(7.9%) iken, alinan parca
boyutu 1 cm’nin altinda olan 22 biyopsi isleminde yanlis negatiflik oran1 5(22.7%)
olarak sonug¢landi. Alinan par¢ca boyutu 1 cm ve iizerinde olan biyopsi islemlerinde
duyarlilik 91.9%, 6zgiilliikk 100%, pozitif prediktif deger 100%, tanisal dogruluk orani
92.1%, lcm’nin altinda olan biyopsi islemlerin de duyarlilik 68.7%, 6zgiillik 100%,
pozitif prediktif deger 100%, tanisal dogruluk oranmi 72.2% olarak sonug¢lanmistir. Bu
sonuglarla pankreas solid kitle lezyonlarinda USG esliginde yapilan perkiitan kesici
organ igne biyopsilerinde alinan parca boyutu 1 cm ve iizerinde olan islemlerde 1
cm’nin altinda olanlara gore benign-malign lezyon ayiriminda duyarlilik ve tanisal

dogruluk oran1 daha yiiksek olup istatiksel anlamli farklilik elde edilmistir(p<0.05).

O’Connell ve ark.’nin pankreasin kesici organ igne biyopsisi ¢aligmalarinda
yetersiz 6rnekleme orani 4.7% bulunmustur (O’Connell ve ark., 2008). Calismamizda 1
cm altinda doku 6rneklemesi olan grubta yetersiz 6rnekleme orani 18.2% iken, alinan
parca boyutu 1 cm ve lizerinde olan grubta yetersiz Ornekleme olmamistir.
Calisgmamizda yetersiz 6rnekleme ile alinan par¢a boyutu arasinda istatiksel anlamli
iliski elde edilmistir (p<0.05). Calismamizda O’Coell ve ark.’nin galismalarina gore 1
cm’nin altindaki Orneklemelerde elde ettigimiz yiliksek yetersiz ornekleme orani,
O’Coell ve ark.’nin caligmasinda belirtilmemis olsada ¢aligmalarindaki alinan parca
boyutlarmin  biiyilk ¢ogunlugunun muhtemelen 1 cm ve izerinde olmasiyla

aciklanabilecegi diistiniilmiistiir.

Pankreas biyopsilerinde major komplikasyonlar; hemoraji, igne trakti boyunca
tiimor ekimi ve pankreatit, mindr komplikasyonlar; biyopsi sonrasi gelisen gecici ates,

bulanti-kusma, vazo-vagal reaksiyon olarak siralanabilir.
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Biyopsi sonrasinda gelisen akut pankreatit olduk¢a nadir goriilmesine ragmen,
meydana geldigi zaman oldukca ciddi bazen fatal olabilmekte, ve bu durum biyopsi
prosediirlerinin yaygin olarak kullanilmamasinin ana nedeni olarak goriilebilmektedir.
Yapilan ¢alismalarda biyopsi sonrasinda gelisen akut pankreatit oranlarinin 0-1.7%
arasinda degistigi gorlilmustiir (Gress ve ark., 2002; Matsubara ve ark., 2008).
Anrezektabl pankreas kanseri olan hastalarda genellikle timor biiyiik boyutlarda ve
hemen pankreasin yiizeyinin altinda yerlesmektedir, bu durumlarda normal pankreas
dokusuna penetre olunmadan tiimorden perkiitan yolla parga koparilabilmekte ve bu tip
lezyonlarda biyopsi ile iligkili akut pankreatit gelisiminin pek miimkiin olmadigi
diistincesini agiklamaktadir (Smith, 1991). Normal pankreas dokusundan biyopsi
yapilmas: akut pankreatit gelisme riskini arttirmakta olup literatiirde benzer sekilde
biyopsi uygulanan 7 vakanin 5’i biyopsi sonrasinda hayatin1 kaybetmis (Smith, 1991;

Stasi ve ark., 1998).

Matsubara ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada biyopsiyle iliskili olarak klinik yada
mikroskopik olarak enfeksiyon vakasi saptanmamis ancak 12 vakada biyopsi sonrasinda
gegici ates (4.4%) goriilmiis, bu vakalarda serum amilaz diizeylerini de kontrol etmisler,
ve iki olguda amilaz diizeyi ist sinirin tizerinde bulunmus. Dolayisiyla biyopsi sonucu
ortaya ¢ikan gecici atesin hayati tehtit edici potansiyeli olan biyopsi islemine bagl
gelisebilen akut pankreatitin baslangi¢ bulgusu olabilecegi distiniilmiistiir (Matsubara
ve ark., 2008).

Pankreas biyopsileriyle iliskili peritoneal tiimoér yayilimimin sikligir tam olarak
bilinmemesine ragmen, anrezektabl pankreas kanserlerinin degismez olarak kotii olan
prognozu iizerine herhangi bir etkiye sahip olmadig1 diisiiniilmektedir. Diger taraftan
rezektabl pankreas kanseri olan hastalarda preoperatif perkiitan pankreas biyopsi
uygulamalar1 tartismalidir ¢linkii bazi c¢aligmalar perkiitan biyopsi prosediirleriyle
iliskili  yiiksek  siklikla(16.3-75%) peritoneal timér yayihmin  goriildigiini
savunmaktadirlar ( Johnson ve ark., 1997; Matsubara ve ark., 2008). NCCN cerrahi
rezeksiyon Oncesinde malignitenin biyopsi ile kanitlanmasinin gerekmedigini ve tanisal
olmayan orneklemelerinin de pankreas kanserlerinde tek kiiratif tedavi yontemi olan
cerrahide gecikmelere neden olmasina izin verilmemesi gerektigini bildirmistir

(Hartwig ve ark., 2009, Matsubara ve ark., 2008).
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Literatiirde igne traktt boyunca tiimor yayilimi BT veya US esliginde yapilan
perkiitan igne biyopsisi sonrasinda 8 vakada bildirilmistir (EIsman ve ark., 1992; Stasi
ve ark., 1998).

Hernandez ve ark. pankreas kanseri olan ve cerrahi dist (perkiitandz veya EUS
esliginde) biyopsi yapilan 1406 hastanin herhangi bir biyopsi yontemi uygulanmayan
hastalarla karsilastirilmasinda ortalama yasam siiresinde farklilik olmamasinin trakt
boyunca timor yayilimi riskini 6nemsiz kildigin1 savunmuslardir (Hernandez ve ark.,
2009). Civardi ve ark. ve Fornari ve ark. ¢alismalarinda tiimér yayilimi riskinin igne
giris sayisiyla iliskili olabilecegi, daha ¢ok igne giris sayisinin timor yayilimi agisindan

daha yiiksek risk tasidigi gosterilmistir (Civardi ve ark., 1988; Fornari ve ark., 1989).

Calismamizin bazi limitasyonlari olmustur. En 6nemli limitasyonu ¢alismamizin
nonrandomize retrospektif olarak dizayn edilmesidir.ikincisi altin standart olarak kabul
edilen kesin klinik tanilarin kesinligi ile ilgili olarak yetersiz laparotomi ve otopsi
uygulamalar1 dolayistyladir. Son olarak alinan biyopsi materyallerinin histopatolojik

incelemelerinin farkli deneyimde patologlar tarafindan degerlendirimis olmasidir.

Sonug olarak pankreas kitlelerinin US esliginde perkiitan igne biyopsileri ile
ilgili daha once yapilan c¢alismalarin dikkate alindiginda, pankreasin ekzokrin
tiimorlerinde ve peripankreatik timérlerde duyarlilik 91% civarinda, ¢alismamizda ise
duyarlilik oranimiz hafif¢e diisiik 86% olarak bulunmustur. Calismamiz dahil yapilan
calismalarda yanlis pozitif sonu¢ elde edilmemistir. Tiim bu sonuglar pankreas
malignitelerini degerlendirmek i¢in US esliginde perkiitan kesici organ igne biyopsisi
yonteminin uygulanabilirligini ve olduk¢a giivenilir oldugunu desteklemektedir.
Bununla birlikte bu tiimorlerle ilgili olarak negatif bulgularin prediktif degeri
calismamizda 84.9%, diger calismalarda 83% civarinda olup doku drneklemesi benign
lezyon olarak sonuglanirsa, bu sonuglara kusku ile yaklagsmak gerektigi ve asla malign
veya metastatik pankreatik lezyonlar1 dislamak ig¢in kullanilmamasi, biyopsinin tekrar
edilmesi gerektigi belirtilmistir (Karlson ve ark., 1996). Literatiirde nonspesifik veya
benign bulgular nedeniyle tekrarlanan biyopsilerde malignite saptanma orani 35-45%
oraninda degismektedir (Yamaguchi ve ark., 1994; Stasi ve ark., 1998). Calismamizda
biyopsi tekrari yapilan 7 hastada tekrar biyopsilerde malignite saptama orani 57%

olarak bulunmustur.
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6. SONUC

Calismamizda degerlendirilen 60 biyopsi orneginden 4’ii yetersiz, 11°i benign,
45’1 malign olarak sonu¢lanmis olup duyarlilik 84.9%, 6zgiilliik 100%, tanisal dogruluk

oranimiz 85.7% olarak sonuglanmustir.

Kesin klinik tanilarla hasta yasi, cinsiyeti, lezyon boyutlar1 ve lokalizasyonlar1

arasinda istatistiksel anlamli bir iliski saptanmamustir.

Tekrar biyopsi islemleri uygulanan 20 olgu kendi i¢inde degerlendirildiginde,
tekrarlanan biyopsilerle duyarliligimiz 46.7%’den 77.8%’e, tanisal dogruluk oranimiz
50%’den 78.9%’a yiikselmistir.

Alinan par¢a boyutu 1 cm ve ilizerinde olan biyopsi islemlerinde duyarlilik
91.9%, tanisal dogruluk orant 92.1%, lcm’nin altinda olan biyopsi islemlerinde
duyarlilik 68.7%, tanisal dogruluk oran1 72.2% olarak sonu¢lanmis olup ¢alismamizda
pankreas solid lezyonlarinda US esliginde yapilan perkiitan kesici organ igne
biyopsilerinde, igne giris sayisindan bagimsiz olarak, aliman parca boyutu 1 cm ve
lizerinde olanlarda 1 cm’nin altinda olanlara gore benign-malign lezyon ayiriminda
duyarlilik ve tanisal dogruluk oranlarimiz daha yiiksek olup istatiksel anlamli farklilik

elde edilmistir.

Biyopsi islemleri sonrasinda hastalarimiz rutin olarak 24 saat klinik gbzetim
altinda tutulmus, taburculuk 6ncesinde her hastada CBC kontrolii yapilmis olup biyopsi

islemine bagli herhangi bir komplikasyon gelismemistir.

Anrezektabl pankreas kitlesi olan hastalarda tiimor boyutlarinin genellikle US
esliginde biyopsi uygulamalarin giivenli bir sekilde yapilabilmesi icin yeterli
biyiikliikte (calismamizda uzun eksen boyutu ortalama; 41.3, kisa eksen boyutu
ortalama;35.7) olmasi ve US esliginde biyopsi yOntemlerinin diger biyopsi
yontemlerine gore maliyetinin diisiik olmasi, kolay uygulanabilmesi, zamandan tasarruf
saglamas1 ve hasta agisindan daha az strese neden olmasindan dolayr Oncelikli

uygulanmasi gereken yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
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Diger bir Onemli sonu¢ ¢alismamizda anrezektabl pankreas kanserini
diisiindiiren goriintilleme bulgularina sahip olgularin 3.8% oraninda (53 hastanin

2’sinde) kanser olmadig1 goriilmiistiir.

Sonug olarak;

1. Anrezektabl solid pankreatik kitle lezyonu bulunan hastalarda lezyonun
gorlntiilenmesi yeterli diizeyse ise, US esliginde perkiitandz kesici organ igne
biyopsileri kullanimi duyarl, giivenli ve tanisal dogrulugu yiiksek bir biyopsi

yontemidir.

2. Benign biyopsi bulgular1 pankreas malignitesi varligini dislamak icin
kullanilmamalidir ve malignite varligir agisindan yiiksek klinik sliphe wvarsa

biyopsi islemi tekrarlanmalidir.

3. Malign-benign aymriminda duyarlilik ve tanisal dogrulugu arttirmasi, yetersiz
ornekleme oranlarin1 azaltmasi nedeniyle miimkiin oldugu siirece alinan parga
boyutunun 1 cm ve ilizerinde olmasina dikkat edilmeli ve 1 cm’nin altinda olan
orneklemelerde zamandan ve maliyetten tasarruf saglamak, tani ve tedavide
gecikmeleri Onleyebilmek agisindan ayni seansta tekrar biyopsi islemi

yapilmalidir.
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7. OLGULAR

OLGU 1.
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65 yasinda, kadin hasta. MRG incelemede; pankreas govde lokalizasyonunda
kaslara gore T2AG’de hiperintens, yag baskili TIAG’de izo-hafif hipointens, difiizyon
agirlikli goriintiilerde DAG’de hiperintens, ADC’de hipointens difiizyon kistlamasi
gosteren, dinamik kontrastli serilerde ge¢ faza dogru artan kontrastlanma gosteren
biiyiik boyutl kitle lezyonu (siyah oklar) izlenmistir. Bu kitle lezyonundan 2 kez US
esliginde organ igne biyopsisi yapilmis ve sonuglari fibroz doku olarak sonuglanmistir.
Hasta 2 yil klinik takip sonucunda hayatta olup klinik ve takip goriintiileme

bulgularinda progresyon izlenmemistir. Kesin klinik tani; benign.
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OLGU 2.

43 yasinda kadin hasta. BT incelemede, arteriyel (A) ve portal (B) faz
goriintlilerde genis nekrotik alanlar igeren heterojen kontrastlanan, cevre yapilara
invazyon gosteren kitle lezyonu (Siyah ok) izlenmistir. Bu kitle lezyonundan 6nce US

esliginde kesici organ igne biyopsisi yapilmis ve sonucu nekrotik doku olarak, sonra
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[IAB islemi yapilmis ve adenokanseri kuvvetle diisiindiiren bulgular elde edilmis. Kesin

klinik tani evre 4 (karaciger metastazi +) pankreas adenokanseri.

OLGU 3.

61 yasinda, erkek hasta. MRG incelemede, MR kolanjiografi serilerinde(A) safra
yollarinda ve pankreatik kanalda dilatasyon mevcut olup pankreas basi diizeyinde bu
dilatasyon ani sonlanmakta, bu lokalizasyona uyan alanda T1 agirhikhi faz dist
goriintiilerde (B) kaslara gore hipointens, [VKM sonrasinda arterial faz goriintiilerde (C)
belirgin bir kontrastlanma gostermeyen ancak ge¢ faz goriintilerde (D) santral
kontrastlanmayan nekrotik alan disinda cevresel agirlikli kontrastlanan kitle lezyonu
(oklar) mevcuttur. Hastaya intraoperatif biyopsi yapilmis ve sonucu kronik pankreatit
olarak degerlendirilmis. Daha sonra US esliginde kesici organ igne biyopsisi yapilmis
ve adenokanser olarak sonug¢lanmis. Hastanin takip klinik bulgular1 ve goriintiileme
tetkikleri sonucunda karaciger metastazinin da eslik ettigi bulgularda progresyon

saptanmis. Kesin klinik tanis1 pankreas adenokanser.
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