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OZET

Amag: Calismamizin amaci, arastirdifimiz hasta popiilasyonu iizerinde
pankreas Kkitlelerini, elde olan BT ve MRG goriintiileri ile degerlendirip, kitlelerin
radyolojik olarak on tanilarmi belirlemek ve bunlari patolojik tanilari ile kiyaslayarak

on tanilarin dogrulugunu ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza, 2012-2016 tarihleri arasinda boliimiimiizde
cesitli nedenlerle elde olunmus iist batin BT ve/veya MRG incelemeleri sonucu 101
olgu sirasiyla dahil edildi. BT ve MRG ile yorum yapilabilecek 101 hastanin; pankreas
lezyonunun lokalizasyonu, i¢ yapisi, solid veya kistik olusu, intra- ve ekstrahepatik
safra yollar1 ve Wirsung kanalinda olusturdugu degisiklikler, komsu vaskiiler yapilar ile
olan iliskisi, komsu organlar1 invaze edip etmedigi gibi 6zellikler retrospektif olarak
degerlendirildi. Bu degerlendirme sonucunda 6n tanilar; radyolojik benign veya
radyolojik olarak olas1 malign olmak iizere belirlendi. ikinci asamada ise, olgularin
[IAB ile elde edilmis patoloji sonuglari, konulan radyolojik &n tanilar ile karsilastirildi.
Bu sayede, radyolojik 6n tanilarin pozitif prediktif degerleri ortaya konmus oldu.
Patolojik bulgular bir patolog tarafindan Papanicolaou sitolojik siniflamasina gore (1.
Non-diagnostik sitolojik bulgular, 2. Malignite i¢in negatif sitolojik bulgular, 3. Atipik
hiicrelerin varligi, 4. Neoplazi: benign veya diger, 5. Malignite icin silipheli sitolojik
bulgular, 6. Malignite i¢in pozitif sitolojik bulgular) degerlendirilerek 6 farkli
kategoriye gore siniflandirildi. Radyolojik siniflama ise bir radyolog tarafindan farkl
kitle 6zellikleri (solid kistik ayirimi, kist ise bunun 6zellikleri, komsu anatomik yapilar
ile olan iliskisi, LAP varligi, ve goriintii alanina giren organlara metastaz) géz oniinde
bulundurularak yapildi ve kitlenin radyolojik tanisi benign, olast malign ve yiiksek

ihtimalle malign olarak ortaya konuldu.

Bulgular: Calismamizda toplam 101 hasta degerlendirildi; 54’1 erkek, 47’si
kadindi. Patolojik ve radyolojik degerlendirmeye detayli bakildiginda; 101 hastanin
52’sine PADC, 1 tanesine asiner tiimdr, 5 tanesine histopatolojik olarak néroendokrin
tiimor, 2 olguya histopatolojik olarak lenfoma, 5 solid psddopapiller tiimor, 2 hastaya
metastaz, 1 hastaya anaplastik CA, 2 tanesine seroz mikrokistik adenom, 5 olguya
spesimende miisindz epitel goriilme, 11 hastaya malignite diislindiiren patolojik

bulgular, psodokist, nekroz ve reaktif nitelikli benign duktal epitel hiicresi goriilme, 4
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hastaya spesimeninde agirlikli olarak kopiiksii makrofajlarin goriilmesi, 5 olguya kist

duvari igerigi, 12 olguya graniilomatoz iltihap ve 2 olguya pankreatit tanilar1 konuldu.

Sonu¢: Pankreas tiimorleri non-spesifik bulgular ile prezente olurlar.
Semptomatik olduklarinda ileri evreye kadar progrese olmuslardir ve bu nedenle
kanserden oliimlerin en sik 4. sebebini olustururlar. Malign olarak bilindikleri gibi, bir
cok da benign sayilabilecek pankreas lezyonlar:1 literatiirde tariflenmigtir. Pankreas
patolojilerinde cerrahi yontemler siklikla kullanilmaktadir. Tedavi siirecinin basariyla
sonuglanmasi i¢in dncelikle dogru teshis koymak esastir. Bunun i¢in de patolojik ve
radyolojik tanilarin birbiriyle korelasyonu en giivenilir tan1 metodudur. Calismamizda
radyolojik 6n tanilarin yiiksek pozitif prediktif deger ile korele oldugu goriilmiistiir.
Hem lezyon karakterizasyonu, hem de tedavi planlamasindaki faydalar1 degerli avantaj
saglamaktadir. Bu nedenle radyolojinin faydasi goz ardi edilmeyecek kadar biiyiiktiir.
Ancak calismamizdaki negatif yanlis sonuglar olabilecegi i¢in, her radyolojik 6n taninin

patolojik tanilar ile korele edilmesinde fayda oldugu goriilmiistiir.
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ABSTRACT

Aim: The aim of our study was to analyze pancreatic masses on the patient
population we investigated with available CT and MRI images. We compared our
radiological assessed prediagnosis with histopathologic diagnoses to establish the

accuracy of the radiological prediagnosis.

Material and Methods: In our study we included 101 patients with upper
abdomen CT and/or MR examinations, which were obtained for various reasons
between 2012 and 2016. All patients had a common property, pancreatic mass lesions.
The following features were radiologically restrospective examined with upper
abdomen CT/MRI: solid or cystic morphology of lesions, intra-and extrahepatic bile
duct or pancreatic duct dilatation, relationship to adjacent vascular structures, adjacent
organ invasion or not. With these radiologic features a prediagnosis differentiating
between radiologically benign, probably or most probably malign was made. As a
second step, histopathological results obtained by FNAB were compared with our
radiologically taken prediagnosis. Thus, the positive predictive value of our radiological
prediagnosis were established. Pathologic findings were graded into 6 categories
according to Papanicolaou cytological classification by a pathologist (category 1: Non-
Diagnostic; category 2: Negative (for Malignancy); category 3: Atypical; category 4:
Neoplastic; category 5: Suspicious (for Malignancy); category 6: Positive or
Malignant). The radiologic classification was performed by a radiologist considering
radiologic characteristics (solid or cystic, cyst characteristics, relationship to adjacent
anatomic structures, availability of pancreatic LAP, metastasis) of the pancreatic mass
lesion. Due to the characteristics a radiological prediagnosis as benign or very probably

malign was taken.

Results: A total of 101 patients were evaluated in our study; 54 were male and
47 female. Pathologic and radiologic examinations revealed following results: Of the
101 patients; 52 had PADC; 1 had an acinar tumor, 5 had neuroendocrine tumors, 5 had
SPTs, 1 had an anaplastic tumor, 2 had serous microcystic adenomas, 5 had pathologic
specimens with mucinous epithelium, 11 patients had histopathological findings

suggesting malignancy, pseudocyst, necrosis, reactive benign ductal epithelial cells, 4



had a specimen with macrophages, 5 had a specimen with cyst components, 12 had

granulomatous inflammation and 2 had pancreatitis.

Pathology reports of 101 patients were classified by Papanicolaou cytological
classification: 52 patients with PADC diagnosis were classified as stage VI, 5 patients
with NET diagnosis were classified as stage VI (1 of 5 patients) and stage IV (4 of 5
patients), 2 patients with lymphoma diagnosis were classified as stage VI, all SPT
diagnosis were evaluated as stage 1V, 1 anaplastic tumour, 2 metastasis and 12 acinar
tumors were classified as stage VI, a pseudocyst was evaluated as stage Il, all patients
with a specimen with macrophages, cyst components and specimen with reactive epithel
cells were graded as stage I, all patients with mucinous epithelium were graded as stage

IV and patients with granulomatous inflammation as grade VI.

In the statistical analysis, the non-numerical variables were compared with each
other and a positive predictive value was determined by comparing the radiological
prediagnosis with the diagnosis of Papanicolaou cythopathological classification. As a
result of this, following findings were obtained: a positive predictive value for a
radiological prediagnosis confirmed by histopathological verification was 96,5%, the
negative predictive value was 7%. Sensitivity was found to be 86,4% and specifity 25%.

Conclusion: Pancreatic tumors presumably present with non-specific findings.
When they get symptomatic, they are suspected to be in an advanced stage and thats
why they are the 4th most common cause for cancer related detah. As they are known
to be malignant, in literature a wide spectrum of benign pancreatic lesions are described.
For therapy, surgical methods are frequently used in pancreatic pathologies. In order to
establish a successful treatment period, it is essential to make an accurate diagnosis of
the lesion. For this reason, a cooperation of pathological and radiological examinations
are the most useful diagnosis methods. In our study, it was seen that radiologic
prediagnosis were corroded with high positive predictive value. For this reason, the
benefit in diagnosing pancreatic lesions with radiological methods is too great to be
overlooked. However, since there exist a negative predictive value of 7%, every

radiologic prediagnosis should be correlated with histopathological correlation.



1. GIRIS VE AMAC

Pankreatikobiliyer lezyonlarin (PBL) kesin tanisin1 radyolojik ydntemlerle
koymak her zaman kolay degildir. Radyolojik bulgular ancak bir 6n tani elde etmede
faydalidir. Giiniimiizde artik bir ¢ok goriintilleme olanagi olsa da (Ultrasonografi
(USG), Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Tomografisi (MRG) veya
Pozitron Emisyon bilgisayarli tomografisi (PET-BT) on tanmiya gotiiren radyolojik
tanimlamalar kesin taniy1 belirlemede her zaman yeterli degildir. Cogu zaman birden
fazla radyolojik tetkik araciligr ile gilivenilir bir 6n tant elde edilmeye caligilir.
Pankreatikobiliyer lezyonlarin  radyolojik  degerlendirmesinde lokalizasyonlari,
boyutlar1, safra yollariyla olan iligkileri, morfolojik o6zellikleri, BT de dansite ve
MRG’de sinyal Ozellikleri ve kontrastli incelemelerde kontrast tutulum paternleri
olduk¢a Onemlidir ve bu gibi 6zellikler g6z onilinde bulundurularak en olasi taniya
ulagilmaya caligilir. Radyolojik 6n tani her ne kadar lezyonun malign veya benign
oldugunu ¢ogu zaman soOylese de, On taniyr dogrulamak amagh tariflenen Kkitle
lezyonundan biyopsi 6rnegi alinarak patolojik olarak kesin tan1 koymak amaglanir. Eger
lezyon buna uygunsa, ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) giiniimiizdeki en kolay
ornekleme yontemlerinden bir tanesidir. Calismamizin amaci, arastirdigimiz hasta
poplilasyonu iizerinde radyolojik olarak PBL i¢cin koydugumuz 6n taniyr Papanicolaou
sitolojik sinflamasina gore karsilastirmak ve elde ettigimiz bilgilere gore radyolojik

tanimizin pozitif prediktif degerliligini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EMBRIYOLOJI (1)

Pankreas duktuslarinin anatomisini ve anatomik varyasyonlar1 anlamak i¢in
pankreas embriyolojisini bilmek 6nemlidir. On bagirsak (foregut), onceleri sadece diiz
bir boru gibidir. Bu 6n bagirsagin 6n ve arkasindan iki tomurcuk olarak ventral ve
posterior pankreas olusur. Sonrasinda bu iki tomurcuk fiizyone olarak fizyolojik olarak
kabul ettigimiz pankreas meydana gelir. Fiizyon su sekilde olusur: gelisimin ilerleyen
donemlerinde, ventral pankreas 270 derece duodenumun sagina ve dorsal pankreas da
90 derece yine saga donerek rotasyon bitiminde birbirleriyle fiizyone olurlar ve olgun
pankreasi olustururlar. Boylece ventral tomurcuk, pankreas basinin alt kismi ile unsinat
progesi olusturuken; dorsal tomurcuk, geri kalan yani pankreas bas iist kismi, boyun,
govde ve kuyruk kismini olusturur. Birlesme sonucunda Wirsung kanali da sekillenir.
Bunun sonucunda Wirsung kanalinin distalini ventral pankreas, proksimalini dorsal
pankreas olusturmus olur. Eger ki kanallar birlesmezse, pankreas divisum varyasyonu

gelisir.

Hepatic Ventral
duct  pancreas

Cystic duct

Dorsal pancreas
& Duodenum
Ventral pancreas

Gall bladder

Amnastomaosis
of ducts papilla

Chief duct

Head of
pancreas

Figure 1-1
DEVELOPMENT OF THE HUMAN PANCREAS
Models shown are viewed from the left side: (A) At 6 mm (X83); (B, C, D) at 8 mm, 12 mm, and 16 mm, respectively f.3(421:
and (E) at birth (X1). (Fig. 221 from Arey LB. Developmental anatomy, revised 7th ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1974.)

Sekil 1: Pankreasin embryolojik gelisimi (kaynak 1’den alinmustir).



2.2. PANKREAS KANALLARININ VARYASYONLARI (2-10)

* Dorsal tomurcuktan olusan pankreas kanali, aksesuar pankreas kanali olarak da
bilinen Santorini kanali olarak sebat eder. Ventral pankreasin kanali, boyun
kisminda, dorsal pankreasin kanali ile birleserek Wirsung kanalin1 olusturur

(%60).
* Bazen ise Santorini kanal1 kor sonlanir, duodenuma agilmaz (%30).

* Pankreas divisumda ise, daha 6nce de bahsedildigi gibi Wirsung ve Santorini

kanallar1 birlesmez, ayr1 ayri duodenuma agilirlar (%10).

Pankreas Kanali Varyasyonlari ve Pankres Divisum

Koledok

Aksesuar pankreas kanali
. (Samorini)i

Aksesuar ampulla__— ;

(Papilla duodeni minor)

Ana pankreas kanali
(Wirsung)

Ampulla Vater ©~ a,ux;l ‘
(Papilla duodeni major) -

Atrofik Wirsung kanali

Kor Aksesuar kanal

Pgnkreos Divisum

Sekil 2: Pankreatik kanallarinin varyasyonlari (kaynak 10’dan alinmigtir)



2.3. AMPULLA VATER VARYASYONLARI (2-10)

Ampulla Vater, Wirsung ve koledok kanallar1 birlestikten sonra duodenuma
acilan genis ortak kanal kismidir. Ampullay: diiz kas hiicreleri sararak Oddi sfinkterini
olustururlar. Papilla Vater ise Ampulla Vater’in ac¢ildig1 kisimda, duodenumda olusmus
kabarikliktir. Yani Papilla Vater hem Ampulla Vater, hem de Oddi sfinkterini kendi
icinde barmndirir. Papilla duodeni mindr ise Santorini kanalinin acildigi noktadaki
kabarikliktir. Ana pankreas kanali olan Wirsung kanali, duodenuma agilmadan once
genellikle koledok ile birlesir ve ortak kanal olarak ampulla vaterden duodenuma agilir
(en sik, %85). Bunun yanisira, iki varyasyon bulunur: 1. iki kanal, Wirsung kanali ve
koledok ayr1 seyrederler ve duodenuma ayni orifisten agilirlar. 2. Diger varyasyonda

ise, her iki kanal duodenuma ayr1 orifislerden agilir.

Wirsung ve Koledok Kanali Arasindaki Iligki
(Ampulla Vater Varyasyonlari)

[ OHERR, '

Sekil 3: Ampulla Vater varyasyonlari (kaynak 10’dan alinmistir)



2.4, PANKREAS ANATOMISI (10)

Pankreas uzun ekseni boyunca anterior pararenal alanda, transvers oryantasyon
olarak iist batinda yer alan bir organdir. Pankreas retroperitonda bursa omentalise
yaslanarak buradaki yagli doku igerisinde kapsiilsiiz olarak gomiiliidiir. Bas, gévde ve
kuyruk kisimlarindan olusur. Uzun ekseni transvers yerlesimli olup, 15-20 cm
arasindadir. Genigligi 3 cm, kalinligi 1-1.5 cm civarindadir. Agirlig ise 75 ile 100 gr
arasinda Olgiiliir. Uzanimina bakacak olursak, bas kismi L II/IIl vertebra korpus
seviyesine dek, govde kism1 L I/II vertebra korpus diizeyine dek ve kuyruk kismi da
dalaga dek uzanirlar. Pankreas basi duedonumun ikinci kismimnin C kurvesi i¢inde yer
alir. Komsu organlarindan anterior-superiorda mide, duodenum ve dalak, anterior-
inferiorda duedonum, jejunum, transvers kolon ve dalak bulunurlar. Bas kisminin
oniinde kisa bir mezokolon olup kismen direkt olarak kolon ile temasini saglar.
Pankreas ayrica vaskiiler yapilar ile yakin temas gostermektedir ve pankreas kitlesi
varliginda bunlarla temasinin degerlendirilmesi olgunun operabilitesi agisindan oldukca
onemlidir. Damar iligkileri s0yledir: pankreas posteriorunda, sag renal damarlar, vena
cava, portal ven, diafragmatik krus, aort, ¢dlyak pleksus, torasik dukt, superior
mezenterik damarlar, sol renal damarlar ve sol bobrek bulunurlar. Ustte portal ven ve
altta SMV arasinda pankreas bas ve boyun kismini ayiran hayali bir ¢izgi veya hat
olusumu tarif edilebilir. Pankreas posterior ylizeyi vena cava inferiordan retroperitoneal

yag ve peripankreatik lenf nodlar ile ayrilir.

Unsinat ¢ikint1 pankreas baginin inferior uzantisi olup, anteriorunda superior
mezenterik damarlar ve portal ven; posteriorunda vena cava inferior (VCI) ve aorta
yerlesir. Bu c¢ikinti tamamen olmayabilir veya superior mezenterik damarlar1 sarar

sekilde de bulunabilir.
Pankreasin bas, boyun, govde ve kuyruk kisimlarina ayr1 ayr1 bakacak olursak:

* Boyun kismi, pankreasin basi ile korpusu arasinda kalan dar kisimdir.
Yaklagik 1.5- 2.5 cm uzunluktadir, 6n—arka ¢ap1 0.5-1 cm arasindadir.
Pankreasin en ince kismimi olusturur. SMV ve splenik ven arka
kisminda birlesir. Arka ylizeyinde portal venin orijinine bagh olarak bir
oyuk meydana getirmistir. Pankreastan kaynaklanan bir¢cok ufak vende
burada SMV’ye her iki taraftan katilir. On yiizeyi posterior peritoneal
yaprak ile kaplidir.



* Govde (korpus) kismi, L1 vertebra hizasinda anteriora dogru diizgiin bir
konveksite olusturan kismidir. Superiorunda; ¢colyak aks ve splenik arter,
inferiorunda; duedonum dordiincii kitasi, Treitz ligamani ve jejunal
barsaklar bulunur. Posteriorunda ise aorta, SMA, splenik ven, sol bobrek
ve sol adrenal bez vardir. Korpus anterior yilizeyi posterior peritonla

komsudur.

*  Kuyruk kismi govdenin rdlatif olarak sonlanmasidir. Retroperitoneal
alanda transvers yerlesimli olup dalak hilusuna dogru uzanim gosterir ve
hilusa dogru yaklastikca incelir. Splenektomi esnasinda kolaylikla

hasarlanabilir.

Pankreas viicudun en biiyiik salg1 bezlerinden biridir. Pankreas agirliginin %98’
ekzokrin pankreasi olustururken, %2’si endokrin pankreas: olusturmaktadir. Pankreas
fibroz stroma ve parankimal hiicrelerden olusur. Parankimal hiicreler, asiner hiicreler
ve adacik hiicreleri olarak ikiye ayrilirlar. Asiner hiicreler, duodenuma salgilanan ve
sindirim i¢in 6nemli rol oynayan, yag, protein ve karbonhidratlarin parcalanmasinda
fayda saglayan enzim igerikli bir sekret olustururlar. Bu hiicrelerden salgilanan enzimler
pankreatik kanalda inaktif formdadirlar, duodenuma ulasinca aktif hale gegerler. Ayrica
asiner hiicrelerden salinan bikarbonat duedonumdaki mide asitini nétralize eder. Adacik
hiicreleri kandaki glukoz diizeyini belirleyen insiilin, glukagon ve somatostatin

salinimindan sorumludur. Adacik hiicreleri daha ¢ok kuyruk kisminda yerlesmektedir.
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Sekil 4: Pankreas boliimleri (kaynak 10’dan alinmistir).
2.4.1. Pankreas Duktal Anatomisi (2-9)

Pankreasin duktal yapist bir ¢ok farkli varyatif yapida olabilir. Pankreatik
kanallar1 denince, ana pankreatik kanal olan Wirsung kanali ve aksesuar pankreatik
kanal olan Santorini akla gelir. Siklikla, ana kanal kuyruktan baglar ve basa dogru
ilerler, boyun kismini gectikten sonra inferior ve posteriora dogru yonelir, duedonumda
oblik olarak ana safra kanali ile birlesir. Ana pankreatik kanal duodenumda major
papillada Ampulla Vater yolu ile barsaga acilir. Oddi sfinkteri pankreatikobiliyer
birlesme yerinde pek c¢ok miiskiiler ortiiciden olusan kompleks bir yapidir ve
sekresyonlarin salinimini kontrol eder. Bir baska anatomik varyasyonlar ise dnceden de
bahsedildigi gibi s0yledir: 1.bas kismindaki inferior ve superior olarak ayrilan kanallar
kuyruk kismina kadar ayr1 seyrederler. 2. Her iki kanal (santorini ve wirsung) tek kanal
olarak major papillaya ac¢ilir, 3. Koledok pankreatik dukt ile birlesmeden tek basina

major papillaya agilir.
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Sekil 5: Pankreas’in duktal anatomisi (John Wiley & Sons 2011°den alinmistir)
2.4.2. Pankreas Vaskiiler Anatomi

2.4.2.1. Arteriyel Sistem (10-13)

Pankreasin beslenmesine bir ¢ok vaskiiler yap1 katki saglar. Colyak trunkus (CT)
ve Superior mezenterik arter (SMA) abdominal aortadan ¢ikan dallardir ve pankreasin
beslenmesinde rol oynayan esas vaskiiler yapilardir. Colyak trunkus T12 — L1 vertebra
seviyesinde abdominal aortadan koken alir ve yaklasik 1cm sonrasinda trifurke olarak
common hepatik arter (CHA), splenik arter (SA) ve sol gastrik arter (SGA) dallarina
ayrilir. SMA, CT’nin hemen sonrasinda L1 vertebra seviyesinden, pankreas boynu
diizeyinden aortadan ¢ikarak inferior pankreatikoduodenal arteri (IPDA) verir. inferiyor
pankreatikoduodenal arter ile dorsal pankreatik arterin bir dali, pankreas bas1 anterior ve
posterior yliziinde birleserek anastomoz olusturur ve pankreas basinin beslenmesini
saglarlar. Pankreasin korpus ve kuyruk kismi dorsal pankreatik arter ve splenik arter
dallarindan beslenir. Korpus ve kuyruk kismini besleyen bu damarlar olduk¢a ince ve

hassas olduklarindan diseksiyon sirasinda kolaylikla kanamalara neden olabilirler.

CHA dali olan gastroduodenal arter (GDA), duodenum 1. kitasinin posterioruna
uzanarak, pankreas boynu anteriorunda dallar1 olan gastroomental arter ve superior
pankreatikoduodenal arter dallarina ayrilir (SPA). SPA, anterior ve posterior dallarina
bifurke olur. Inferior pankreatikoduodenal (IPDA) arter SMA’dan kdken alarak anterior



ve posterior dallarina bifurke olur. IPDA olustuktan sonra anterior ve posterior dallarina
ayrilir. SPA ve IPDA’nin anterior ve posterior dallar1 birbirleriyle birleserek pankreas
basini ve duodenum 1., 2. ve 3. kitasim1 besleyen anterior ve posterior arkadlar
olusturur. SA’nin dorsal pankreatik dalindan ¢ikan multiple, kiiclik dallar1 ve SMA’nin

dali olan inferior pankreatik arterin dallar1, pankreasin gévde ve kuyrugunu beslerler.

Boylelikle, pankreasin arteriyel beslenmesi ¢olyak akses ve SMA’nin arasinda

gelisen kollateraller sayesinde biiyiik bir zenginlik kazanir.

Pankreas basini1 ana olarak besleyen gastroduodenal ve SMA olusturduklari
baglantilar nedeni ile Pankreasin tamamini duodenum kanlanmasini bozmadan rezeke
etmeye izin vermezler. Bu nedenle tiimdr veya travma durumlarinda anjiografi bir
gerekliliktir. Pankreas ameliyatlarinda veya anjiogramda akilda tutulmasi gereken
anomaliler, ana hepatik arterin SMA’dan anormal ¢ikisi, sag hepatik arterin anormal

¢ikist olarak bulunmustur. Sol hepatik arter gastroduodenal arterden de ¢ikabilir.
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Sekil 6: Pankreasin arteryel sistem anatomisi (kaynak 10’dan alinmistir)



2.4.2.2. Venoz Sistem (10)

Pankreasin vendz doniisii portal vene dogrudur. Pankreas venleri, arterlerin

Oniinde yerlesim gosterir ve arterleri izlerler.

Pankreas bas ve unsinat progesin drenajini temel olarak proksimal jejunal ven ve
gastrokolik trunkus saglar. Gastrokolik trunkus, sag gastroepiploik ven, middle kolik
ven ve sag kolik ven tarafindan olusturulur ve SMV 6n yliziine dokiiliir. Anterior
superior pankreatikoduodenal ven gastrokolik trunkusa katildiktan sonra SMVye
dokiliir. Pankreasin govde ve kuyruk kismi ufak veniiller sayesinde splenik vene

dokiiliir. Varyasyonlart oldukga siktir.

Portal ven, pankreas boynu arkasinda SMV ile splenik venin birlesmesiyle
olusur. Portal ven ve SMV pankreasin arkasinda kolaylikla diseke edilebilecek
lokalizasyonda bulunurlar. Cok nadir olarak bazen portal ven, anniiler pankreas gibi
konjenital anomaliler varliginda pankreas ve duodenumun 6niinde yerlesimli olabilir.
Splenik ven ise pankreasin {ist posterior kisminda ilerleyerek, bu yol boyunca organdan
birka¢ ven alarak, boynun arkasinda SMV ile birlestikten sonra portal veni meydana

getirir, diseksiyon sirasinda bu ufak ince ve frajil venler kanamalara neden olabilir.

Pankreas kanlanmasinin bu denli ayrintili anlatilmasi cerrahisinde biiyiikk 6neme
sahip olmasindandir. Pankreas bas1 ve duodenum ortak kanlanmaya sahip oldugundan
bunun bozulmasi her iki yapiy1 da etkileyecektir. Buna zit olarak boyun, gévde, kuyruk

ve diger organlara zarar verilmeden ve kanlanma bozulmadan ¢ikarilabilir.
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Sekil 7: Pankreasin vendz sistem anatomisi (kaynak 10’dan alinmistir)

2.4.2.3. Lenfatikler (14)

Lenf nodlar1 vaskiiler yapilarin traselerini takip ederler. Pankreas bas kismu,
pankreatikoduodenal, hepatoduodenal ligaman igerisindeki, prepilorik ve postpilorik
lenf nodlarma drene olur. Pankreasin gévde ve kuyruk kisimlari ise mezokolik lenf
nodlar1, hepatik ve splenik arter etrafindaki lenf nodlarin1 drenaj yolu olarak kullanirlar.
Nihai drenaj ise ¢Olyak, siiperior mezenterik, paraaortik ve aortokaval lenf nodlari

lizerinden gerceklesir.
2.4.2.4.Pankreasin sinirleri (15)

Pankreas sempatik sinir liflerini, T6-T10 arasindaki torasik splanknik sinirlerden
alir. Parasempatik olanlar ise posterior vagal trunkustan gelirler. Sempatik sistem

endokrin ve ekzokrin salgilar1 arttirir, parasempatik olanlar azaltir.
2.5. Pankreas Goriintiileme Yontemleri

Pankreas patolojileri arasinda, tiimoral olusumlari, konjenital degisiklikleri ve
anatomik varyasyonlar1 saptamada radyolojik incelemeler esastir. Bu patolojiler i¢in
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tan1 konulmaya calisildiginda, ¢ofgu zaman birden fazla inceleme tekniginin
kombinasyonuna bagvurulur. En 6nemli radyolojik teknikler arasinda, BT, MRG, EUS
ve PET-BT yerlerini almislardir. Bunlarin yani sira, baryumlu grafiler, nadir de olsa

tantya ve lezyon tarifini detaylandirmada katki saglamaktadirlar.
2.5.1.Baryumlu Grafiler (17)

Pankreasin normal gastrointestinal trakt ile 6nemli iliskileri vardir. Pankreasin
neoplastik ve inflamatuar hastaliklar1 gastrointestinal sistemde bir takim degisikliklere
sebep olabilir. Ayrica baryumlu grafiler ile klinik agidan pankreas patolojileri ile
benzerlik gosteren diger hastaliklarin tanis1 konulabilir. Pankreas patolojilerine bagli su

bulgular izlenebilir:
1-antral padding (antrum posteroinferior konturda ekstrinsik indentasyon)

2-duedonum medial konturuna basi; duvarinda traksiyon, fikse goriinim ve

spikiiler uzantilar.
3-ampulla diizeyinde diizensizlik ve/veya diizgiin konturlu kitle

4-transvers kolon veya splenik fleksurada lokalize alanda haustralarda

diizlesme, daralma ve distan basi.
2.5.2.Ultrasonografi (USG) (18,19,20,23)

Pankreasin tiimoral bir olusumu, pankreatit, diger patolojiler ve bunlarin
komplikasyonlarini saptamada USG genellikle ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir.
Ultrasonografiyi cazip kilan, 6zellikle noninvaziv, ucuz ve kolay erisilebilir olmasidir.
Ayrica safra yollar1 dilatasyonu ve tikanma seviyesini gosterebildigi icin 6nemli avantaj
saglamaktadir. Fakat bazi dezavantajlar barindirdigi i¢in her zaman aymi diizeyde
optimal goriintii kalitesi saglamayabilir. Bunlarin iginde, yapan kisiye gore elde edilen
gorlintii kalitesinin degiskenligi, tecrilbbeye bagli olmasi, teknigin her zaman optimal
sartlarda gerceklestirilememesi (obezite ve bagirsak gazlarin golgeleri nedeniyle)
yerlerini almaktadir. Timoriin lokal yayiliminin yanisira, USG kiiciik karaciger
metastazlarim saptamada oldukgca etkili bir yontemdir. Ornek olarak 1 santimetreden
kiiglik karaciger metastazlar1 BT incelemede gozden kagabilirken, USG incelemede net

bir sekilde solid veya kistik olarak segilebilir. Bununla beraber bazi yayinlar 6zellikle
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pankreas basindaki lezyonlarda USG’nin BT inceleme ile yakin bir sensitiviteye ve

dogruluga sahip oldugunu 6ne siirmiiglerdir.

Ozellikle [IAB’nin USG esliginde yapiliyor olmasi USG‘nin bir diger fayda

sagladigr konudur.

Ozetle USG inceleme pankreas hastalig1 semptomlariyla basvuran hastalarda
baslangi¢ olarak degerli bir goriintiileme yontemi olup, ileri goriintiilleme yontemleriyle

desteklenmelidir.
2.5.3.Endoskopik Ultrasonografi (EUS) (19,20,21,22)

Pankreatik duktal sistemin ve parankimin detayli incelenmesinde biiyiik katki
saglayan bir diger secenek de EUS’dur. EUS, yiiksek frekansl (1-50MHz) sonografik
probun duodenum ikinci segmentine veya mideye yerlestirilmesini takiben, pankreasin
yiiksek rezoliisyonlu goriintiilerin elde edilmesidir. Transabdominal USG’ye gore,
pankreas parankimine miimkiin olan en yakin pozisyona konumlandirilabildigi igin,
daha yiiksek frekansta daha iyi goriintii kalitesinde goriintiiler elde etmek miimkiindiir.
EUS ozellikle pankreas bas ve boyun boélgesindeki kiiciik tiimorlerin ve ampulla
patolojilerinin degerlendirilmesinde BT ve MRG’den daha duyarli bir yontemdir.

Ozellikle 1¢cm’den kiigiik lezyonlar EUS ile daha giivenilir goriintiilenir. (21)

Ayrica EUS esliginde 1IAB gerceklestirebilme olanag: da vardir ve pankreatik

adenokanser (PADC) taramasinda bu nedenle 6nemli bir yeri vardir.

Fakat transabdominal USG’de oldugu gibi, bu yontemin de dezavantajlar
vardir. Deneyimli bir endoskopist gerektirmesi, invaziv bir yontem olmasi, karaciger
metastazlarini, mezenter tutulumunu saptayamamasi ve tiimoriin batin i¢i yayilimi
hakkinda bilgi saglayamamasi, hem goriintii kalitesinin kisiye gore degiskenlik
gosterdigi, hem de pankreas tiimorlerinde tek basina yeterli bir goriintiileme teknigi

olmamasi1 dezavantajlar1 olusturmaktadir.
2.5.4.Manyetik Rezonans Goriintiileme (24-35)

MRG ile pankreas patolojilerinde optimal goriintii elde edebilmek i¢in cihazin
bir teslanin iizerinde olmasi sarttir. Bahsedilecek MR sekanslari ile pankreas ve tiim

pankreatiko-biliyer sistemi goriintiillemek miimkiindiir ve su sekilde oOzetlenebilirler:
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T1A gradient echo, T2A aksiyel ve koronal kesitler, fast spin echo (FSE) veya turbo
spin echo (TSE), 2D ve 3D MRCP ve pankreasin ekzokrin fonksiyonunu belirlemek
icin gadolinium Oncesi ve sonrasinda T1A 3D gradient-echo sekansi. Ayrica yag baskili
ve baskisiz aksiyel ve koronal T2A sekanslar alinmalidir. Gadoliniumlu dinamik
postkontrast seriler 25., 70. ve 120. saniye de alinmalidir. Standard bir pankreas MR
protokoliinde MRCP goriintiileri de dahil edilmelidir. MRCP 2D veya 3D olarak elde
edilebilir. 3D MRCP’nin avantajlar1 arasinda yliksek c¢oziiniirliikli goriintiiler elde
ederek, pankreatiko-biliyer anatomi ve Wirsung kanalinin side branglarini ortaya
koymasidir. 2D MRCP’de ise kullanilan sekanslar: thick-slab with a single breath hold
(tek nefes tutumu siiresinde), single-shot, fast spin-echo T2A sekanslar veya
multisection, thin-slab, single shot FSE T2A sekanslaridir.

BREATH-HOLD SPOILED GRADIENT EKO (breath-hold flash)

Tetkik bir nefes tutumu siiresinde gergeklestirildigi icin solunum artefaktlari
onlenmistir. FLASH sekansi ve Gd-DPA igeren ekstraselliiler kontrast ajanlarin
kullanim1 sayesinde dinamik goriintiiler elde edilebilir. Kapiller fazda hipervaskiiler
lezyonlari, parankimal fazda hipovaskiiler lezyonlar1 saptamak miimkiindiir. Pankreas
kanserleri fibrotik yapilarindan dolay1 erken kontrastli imajlarda pankreas parankimine
gore daha az kontrast tutarlar. Bu sebeple kapiller fazda pankreas: goriintiilemek
onemlidir. Kontrastsiz flash sekansinda pankreas karaciger ile es intansitededir.
Kontrast verilmesini takiben, diffiiz ve homojen tarzda kontrast tutulumu goézlenir. Bu
fazda pankreas, karaciger ve retroperitoneal yag dokusuna nazaran daha yiiksek sinyal
ozelligi gosterir. Birinci dakikada yag ile es intansiteye gelirken, ikinci dakikada yaga
nazaran hipointenstir. Pankreas karsinomlar1 ise kapiller fazda parankime gore
hipointansite gosterirken, postkontrast birinci dakikadan itibaren kontrast tutmaya

baglarlar.
2.5.4.1 MR Teknikleri

T1A YAG BASKILAMALI SEKANS (T1A fat-sat):

Yag baskilamali T1-A sekanslar normal pankreasin yliksek sinyal intansitesi ile
anormal pankreatik dokunun diisiik sinyal intansitesi arasinda en belirgin farklilig
saglar, bu durum kiiclik pankreatik neoplazileri, yada fokal pankreatit vakalarinm

saptamadaki duyarlilig1 arttirir. Yag baskilamast olmayan T1-A incelemeler inflamatuar
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ve neoplastik hastaliklarin ekstrapankreatik yayilimini gostermede idealdir ve malign

tiimdrler tarafindan damar ¢evrelenmesini saptamada faydalidir. (35)
T2 AGIRLIKLI SEKANSLAR

En ¢ok kullanilan Half-fourier acquisition snapshot turbo spin-echo (HASTE)
sekansidir. MRCP’nin incelemeye eklenmesi, pankreatik neoplazileri ve inflamatuar
hastaliklarla birlikte goriilebilen pankreatikobiliyer agacin anomalilerini  ve
obstriikksiyonunu belirlemede yardimcit olur. MRCP’de pankreatik kanalin sivi
iceriginden faydalanan agir T2-A sekanslar kullanilir, solunum ortalamali 2D ya da 3D

tiirlerini ve nefes tutmali FSE sekansini kullanabilir. (25-30)

Thick-Slab, Single-Shot TSE (veya Fast Spin-Echo) T2A: bu teknikte tek ve
kalin kesit alinarak (20-50mm), tek nefes tutusu (3s) sirasinda goriintii alinir. Bu sayede
biitiin ekstrahepatik kanallar pankreatik kanal ile birlikte bir biitlin olarak
goriintlilenebilir. ERCP’de elde edilen goriintiiniin benzeri sekilde elde edilir. Bu sekans
olusurken hastanin nefesini tutup uyum saglamasit gerekmektedir. Bagka sivi
icerebilecek organlarin, duktuslarla siiperpoze olmamasi icin 4 saatlik bir aglik ile
cekim yapilmasi onemlidir. Buna ragmen siiperpozisyon var ise T2 A sekans negatif

kontrast madde kullanilarak tekrarlanir. (32-33)

Multisection Single-Shot Thin-Slab (veya Fast Spin-Echo) T2A: bu teknikte 4
mm kalinliginda ardisik kesitler elde edilerek goriintii olusur. Thick-slab teknigine gore
echo time ve echo train length daha kisadir. Bu sayede sadece duktuslar degil, solid

organlar da goriintiilenir. Hasta uyumu 6nemli degildir ve artefakt olusumuna duyarl
degildir.(29-31)

Sekretin ile desteklenmis MRCP, normal pankreatik kanalin ve anatomik
varyantlarinin goriilebilirligini ve pankreatik ekzokrin fonksiyonlarin
degerlendirilmesini kolaylastirir ve standart MRCP’de anormallik goriilmeyen siipheli

pankreatik hastaligi olanlarda yardimci olabilir.

Konvansiyonel T2 agirlikli spin eko sekanslarinin, pankreas karsinomlarini
degerlendirmedeki yeri sinirlidir ve adenokarsinomlarin goriintiilenmesinde rutin
kullanilmaz. Bunun nedenleri siiresinin uzun olmasi, goriintii kalitesinin solunum ve

peristaltik hareketlerden etkilenmesi olarak siralanabilir. Bununla birlikte T2A sekanslar
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pankreatik sivi koleksiyonlarini, karaciger metastazlarini, kistik lezyonlar1 ve adacik

hiicre tiimorlerini gostermede faydalidir. (34)
2.5.4.2.NORMAL PANKREASIN MR GORUNUMU

T1-A incelemede pankreas, karaciger ve kaslar gibi diger yag icermeyen
organlardan daha yliksek sinyal intansitesine sahiptir. Bu gorece hiperintansitenin
nedeni glandiiler elemanlar igerisindeki sivi proteinlere, manganez gibi paramanyetik
maddelere ve pankreas ekzokrin hiicrelerde bulunan ¢ok miktardaki endoplazmik
retikuluma baglidir. Yag baskili T1-A kesitlerde pankreas parankimi asinuslarindaki

akoz protein icerigine sekonder yiiksek sinyal 6zelligi gosterir.

1,5 tesla MR ile multiple breath hold aquisition ile yag baskili TSE T1A kesitler
veya tek breath hold gradient echo goriintiiler elde edilir. Yag baskilama veya su
stimiilasyonu pankreasin sinirlarint ve pankreasin kendisini daha net ortaya koyar.
Pankreas, cevre baskilanmis yagli dokuya gore daha hiperintens goriiniim kazanir.

Pankreasin lezyonlar1 ve fokal pankreatit goriintiilemesi i¢in kullanilir.

Pankreas kanseri siiphesinde, yiiksek ¢6ziiniirlikli, breath-hold gadolinium

enhanced T1 A sekanslar kullanilir.

Normal pankreatik parankim T2-A incelemelerde, kasa gore hafif hiperintenstir.
Yag baskilt T2-A incelemelerde normal pankreas ve ¢evreleyen baskilanmis yag dokusu

arasinda minimal fark vardir.

Pankreas vaskiilaritesi yiiksek bir organdir ve maksimum kontrast tutulumunu
bolus kontrast madde enjeksiyonundan 30-45sn sonra gosterir. Maksimal pankreatik
parankimal kontrastlanma gadolinyumun abdominal aortaya ulasmasindan 15sn sonra
gerceklesir. Normal pankreatik parankim, arteriyel faz goriintiilerde karaciger ve yag
dokusuna gore hiperintenstir ve 3 dakikada sinyal intansitesinde azalma izlenen

homojen kapiller boyanma gosterir.

Yiiksek sivi icerigi nedeniyle ana pankreatik kanal T2-A incelemelerde ve
MRCP incelemede yliksek sinyal intansitesinde izlenir. Kivrimli gidisati nedeniyle
pankreatik  kanal hemen her zaman tek bir MRCP goriintiisiinde biitiiniiyle
goriintlilenemez. Kaynak goriintiileri inceleme yada bir MIP olusturma kanalin

tamamen goriilmesine ve degerlendirilmesine yardim eder. MRCP’de pankreatik
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kanalin goriintiilenmesi pankreatik sivi ve bikarbonat sekresyonunu, boylece kanal
icindeki sivi miktarin1 ve kanal genisligini gecici olarak arttiran ekzojen sekretin
uygulamasi ile kolaylastirilabilir. Normal pankreatik kanal sekretin uygulanmasindan
sonra bir dakika icinde genisler, en genis ¢apina 23 dakika i¢inde ulasir, pankreatik
stvilarin - duedonuma bosalmasiyla 5 dakika sonra eski haline doner. (25-30) Pratikte

kullanilan Setup:

» Fast GRE T1 A aksiyel, koronal, sagittal kesitler phase array coillerin

dogru konumlanmasinin tanimlanmasina izin Verir.
» Aksiyel ve koronal breath hold HASTE T2 A sekans1 alinir

* Breath hold TSE ve oblik GRE T1A sekans, yag baskilamali veya su

stimiilasyonlu sekans alinir.

» Eger barsak sivisi pankreatik duktuslar1 siiperpoze ediyorsa, T2A
negatif oral kontrastli sekanslar alinir, sonrasinda MRCP serileri

alinir.

*  MRCP, pankreas agilanmasina gore, oblik, koronal ve aksiyel kesitler

olarak alinir.

» Sekretin stimiilasyonu ile ¢ekim yapilacaksa, iv. Sekretin sonrasi ayni

kesitler 15-30. sn ve 10-15. dakikada alinirlar.

* Tiumor ve karaciger metastaz taramasi i¢in gadolinium ile breath hold

GRE sekanslar1 alinir.

» Akut pankreatit olgularinda, water-stimulation GRE T1 A sekanslar

alinir.

Yiksek yumusak doku c¢oziniirligi (Ozellikle peripankreatik yag
infiltrasyonunun degerlendirmesinde) nedeniyle pankreatik malignitelerin  lokal
evrelendirmesinde MRG c¢ok degerli ve elverisli olsa da, vaskiiler yapilarin tiimor
tarafindan c¢evrelenmesinde, peritoneal metastazlarin ve lenf nodu tutulumlarinin
degerlendirilmesi icin BT’ye kiyasla smirli bilgi verebilmektedir. Fakat, karaciger
metastazlarin1 tanimlamada MRG’nin BT’ye kiyasla yiiksek duyarlilik ve ozgiilliigi

vardir. Karaciger 6zgli kontrast ajanlarinin kullanimi, karaciger metastazlarini saptama
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Ozelligini daha da gelistirilmektedir. Bu nedenle, MRG, Sekretin ile stimiile edilmis
MRCP ve MRA kombinasyonlar1 ile kullanildiginda, panreatik malignitelerin tani ve
tedavisinde 6nemli yeri vardir. Pankreasin fokal yagli replasmani, kontrastlh BT’ de
hipodens kitle olarak goriilebilir ve bu nedenle silik sinirli bir neoplaziyi taklit edebilir.
MRG, dual eko (in-phase ve out-phase) kimyasl sift goriintiileme yontemini kullanarak
panreasin fokal yagl replasmaninin dogru teshisini saglar ve invazif diagnostik iglemler
ve cerrahiyi Onler. Diflizyon agirlikli MRG, pankreasin endokrin tlimdrlerinin
subtiplerini ayirmada yardimci olur, bunu saglamak i¢in tiimor selliilaritesine ve
ekstraselliiler fibrosisi ADC degerlerine bakarak degerlendirilir. Pankreatit olgularinda,
MRG nekroz ve peripankreatik sivi kolleksiyonunu degerlendirmede BT kadar duyarh
olsada, kronik pankreatitteki parankimal kalsifikasyonlari degerlendirmede BT daha
iistiindiir. Fakat erken evre kronik pankreatit, heniiz kalsifikasyon gelismeyen olgularda,
yag baskili TI1A incelemeler daha sensitiftir. MRG, pankreatik psddokistlerin pankreatik
kistik neoplazilerinden ayirt edilmesinde de yararlidir. Dependan debris varligi,
psddopankreatik kistlerde son derece spesifik bir MRG bulgusudur. Manyetik rezonans
spektroskopisi (MRS), olgularin onkolojik tedavisinde umut verici bir klinik aractir.
MRS, kronik fokal pankreatitleri, pankreatik kanserden ayirt edebilir. Her iki durumdaki
farkl1 fibroz icerigi nedeniyle ve kronik fokal pankreatit daha az lipid igerigi
gosterdiginden ikisi birbirinden ayrilabilirler. MRG ayrica pankreatik transplantasyonda
onemli bir role sahiptir. Standart MRG, MRCP ve MRA, transplantasyondan once ve
sonra pankreas anatomisini iyi gostermektedir. Seri olarak alinan kontrastli MRG, greft
reddi durumunda perfiizyonun azaldigin1 gosterebilir ve vaskiiler komplikasyonlar

MRA ile degerlendirilebilir. (35)
2.5.5. Multidetektor Bilgisayarh Tomografi (MDBT) (36-45)

1970’lerin sonundan ilk tomografi kullanilmaya baslandigindan giliniimiize
pankreas goriintiilenmesinde ciddi ilerlemeler kaydedilmistir. 10cm’lik kesiti 1
dakikada elde edilen BT ler giiniimzde kalmamustir. 1980°lerde helikal (spiral) BT lerin
devreye girmesiyle, kisa siirede 1-2mm kesit kalinligina inen goriintiiler elde edilmeye
baslanmistir. Dinamik goriintii elde etmek adina bolus kontrast madde enjekte edebilen
enjektorlerin de devreye girmesiyle, dual faz helikal BT ile pankreasta timor
taramasinda ciddi ilerleme yasanmistir. 1989 yilindan sonra 1991 yilinda 1 mm’nin

altinda kesit alabilen cihazlar diretilmistir. Yine de multiplanar goriintiilemenin
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dezavantaji olan artefaktlar sorun olusturmustur. Bu sorunlar1 asabilen, 1991 yilinda
bugiinkiit MDBT teknolojisinin 6rnegi olan ikiz dedektdrli helikal BT gelistirilmistir.
1998 yilinda multidetektorlii cihazlar devreye girmistir. Bu cihazlar tek detektorli
cihazlara gore, 10 kat daha hizli, ve bir rotasyonda 16-64 aras1 0.5mm kalinliginda kesit
elde etme Ozelligi tasimaktadirlar. 1993’te gercek zamanli BT’nin kullanima
sokulmastyla BT floroskopi altinda biyopsi islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilari
yada organlar i¢indeki kontrastlanmanin monitarizasyonu (otomatik bolus yakalama

programlari) olanakli hale gelmistir.
FiZIK OZELLIKLER

1- Gantri rotasyon zamaninin 1sn’nin altina inmesi 1995 yilinda gergeklesmistir.

Gantri rotasyon siiresi giiniimiizde 0,5sn’nin altindadar.
2-Ince Kesit kalinliklar:

MDBT cihazlar1 ¢ok hizli olduklar1 i¢in konvansiyonel helikal cihazlarindan
farkli olarak, klasik kesit taramasindan c¢ok, bir alanda hacim taramasi1 yapmaktadir.
Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (z eksenindeki)
¢Oziiniirliglin yeterli olmas1 gerekmektedir ve longitudinal diizlemdeki ¢oziiniirligiini
belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki gelismelerle kesit
kalinlig1 giderek diisiiriilmektedir. Bodylece ulasilan izotropik voksel geometrisi
sayesinde multiplanar reformasyonlar ve {i¢ boyutlu goriintileme optimal gorsel

keskinlikte yapilabilmektedir.
3-Dedektor yapist

Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis
dedektdr elemanlarindan olusan tek boyutlu bir yapidir. MDBT cihazlarinda ise
dedektor cok sayida dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir.
Farkli kalinlikta dedektor elemanlar: igeren asimetrik dedektor dizaynlarinin yani sira
dedektor matriksi simetrik yapida olan sistemler vardir. Sistemin minimum kesit
kalinligim belirleyen unsur en kiiciik dedektor elemaninin Z eksenindeki genisligidir.

Bu deger bazi sistemlerde 0.5 mm, baz1 sistemlerde 0.625 mm dir.
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4-DAS (data acquisition system -Veri elde etme diizeni)

Dedektor siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri
daha sonra DAS’lara aktarilmaktadir. DAS’lara gelen analog veriler dijital verilere
doniistiiriilmektedir. DAS sayisinin artmasi elektronik devre gereksinimininde artmasi
sonucunu dogurmustur. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci bunlarin

yiiksek yogunlukta monte edilmesiyle ¢oziimlenmistir.
5-Gortintii Rekonstriiksiyonu

a-Cok noktali rekonstriikksiyon algoritmast ve optimal veri Orneklemesi;
Dedektor sisteminden baska MDBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlardan
farkli goriintii rekonstriikksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir. MDBT cihazlarinda
dedektdr iki boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan X 111 hiizmesi de iki boyutludur, yani
koni seklindedir. Konvansiyonel rekonstriikksiyon yontemlerinin  kullanilmasi
durumunda, koni iginde belli bir aciyla dedektdr elemanlarma gelen X 1sinlari

artefaktlara yol acabilir.

Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢in, MDBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal
cihazlarda kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmast degil, ¢cok noktali
(multipoint) interpolasyon ile goriintiiler rekonstriikte edilmektedir. Bu sekilde
konvansiyonel helikal teknige gore daha yliksek kalitede goriintii kalitesi elde
edilebilmektedir. Multipoint rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de
optimize edilmistir. Optimize edilmis Ornekleme adi verilen bu ydntemin amaci
longitudinal yonde veri 6rnekleme miktarini artirmak, yani daha fazla 6l¢iim bilgisi elde
etmek ve bdylece sinyal—giiriiltii oranimi arttirmaktadir. Konvansiyonel yonteme gore
daha fazla ol¢iim verisi kullanilmasina olanak veren optimal Ornekleme yontemi
sayesinde MDBT cihazlarinda ayn1 dozun kullanilmasi1 durumunda sinyal giiriiltii orani

konvansiyonel BT cihazlarina gére % 20 nispetinde artmaktadir.

b- Z filtre rekonstriiksiyonu: MDBT de goriintii rekonstriiksiyonunda ¢ok noktali
interpolasyon algoritmas: disinda Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi adi verilen bir
teknik de kullanilmaktadir. Z filtre rekonstriiksiyonunda uyugun Z kernelleriyle Z
eksenindeki frekans yaniti degistirilmekte ve bu sekilde tek bir helikal veri kiimesinden

farkli kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi olusturulabilmektedir.
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MDBT DEKI YENILIKLERIN TARAMA VE GORUNTU PARAMETRELERINE
ETKISi

Tarama hizinda artig

Tarama hizinin konvasiyonel helikal cihazlara gore artmasi daha genis
hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagl avantajlar

sOle siralanabilir:

1-Rutin incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde) bildirilmesi

solunum denetimsizliginden kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir.

2-Hizli tarama yetenegi travma hastalarinin incelenmesinde vazgecilmez bir

avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramasi yapilabilmektedir.

3-Benzer sekilde cocuk yas grubunda ve kooperasyon gosteremyen hastalarda
MDBT son derece hizli bir bigimde incelemenin tamamlanabilmesini saglamaktadir. Bu
da c¢ocuklarin BT incelemelerinde anestezi ve sedasyon gerekliligini ortadan

kaldirmakta veya azaltmaktadir.

4-Multidedektor teknolojisinin gelismesi BT anjiografi uygulamalarinda ¢igir
acmistir. Pulmoner emboli hastalarinda Onceleri miimkiin olmayan subsegmental
diizeydeki embolilerin degerlendirilmesi MDBT cihazlariyla miimkiin olabilecektir.
Aort diseksiyonu, aort anevrizmasi, ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari,
renal arter patolojileri, mezenter iskemisi, pankreas bilyer aga¢, karaciger ve bobrek
neoplazmlarinda arteryel vendz tutulumun arastirllmasi, karaciger ve bdbrek
transplantasyonlarinda preoperatif degerlendirme gibi bir ¢ok uygulama multidedektor
cihazlarla daha yiiksek longitudinal rezoliisyonla yapilabilmekte, longitudinal
¢Oziiniirliiglin artmas1 ile daha kaliteli 3 boyutlu uygulamalar miimkiin olmaktadir.
Yiiksek tarama hizinin ince kesit kalinliklar1 ile birlestirilmesi sayesinde Willis

poligonu damar yapilar1 BT anjiografi ile de degerlendirilebilir hale gelmistir.

5-MDBT sistemleri ¢ok fazli kontrastli calismalara olanak saglamaktadir.
Ornegin karacigerde erken evre karaciger kanseri yakalandigini gosteren calismalar

mevcuttur.
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6-Tarama hizinin artmasi Ozellikle BT anjiografi uygulamalarinda kontrast

madde dozunun azaltilmasini saglar.
Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi

Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak azalttig
gibi ayni siire icinde daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi olanagini saglamisg

ve longitudinal (z eksen) ¢oziliniirliigiinii de arttirmistir.
Kesit kalinliginda azalma

Giliniimiizde MDBT cihazlarinda minimum kesit kalinlig1 0.5-0.62 mm arasinda
degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢oziiniirliigii arttirmakta ve kismi
hacim etkisini azaltmaktadir. Multislice dedektorler sayesinde bu denli ince kesit
kalinliklart ile bir ¢ok anatomik bdlge taranabilmekte, elde edilen izotropik goriintiilerle
yilksek kalitede reformat, multiprojeksiyon volum reformat ve 3 boyutlu

rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir.
2.5.5.1. MDCT VE PANKREAS ICIN ONEMI

MDCT esliginde arteriyel, pankreatik, ve portal vendz fazlarda 20, 40, ve 70
saniye gecikmeler ile dinamik goriintiiler elde edilir. Genellikle, 120cc iyotlu kontrast
madde 3cc/sn seklinde bolus olarak enjekte edilir. Pankreasin kontrast tutulumu ve
pankreas normal parankimi ile tiimor kontrast tutulum farkliligi, sirasiyla en fazla
oncelikle pankreatik faz ve daha sonra da portal vendz ve arteriyel fazlarda meydana
gelir. Bu nedenle tiimdr saptamada pankreatik ve portal vendz fazlar, pankreas
goriintiilenmesinde asil 6nemli fazlar olmustur. Karaciger metastazlarin1 ve vaskiiler
invazyon i¢in portal venoz faz, pankreatik faza {istlindiir. Arteriyel fazin istiinligi ise
peripankreatik arterlerin goriintiilenmesi ve olas1 bir pankreas kanserinde arteriyel
yapilarin kanser tarafindan invazyonu acisindan degerlendirilmesidir. Pankreasin
endokrin tiimorleri kiiciik ve ¢ok vaskiiler olarak bilinikleri i¢in, bunlarin arteriyel fazda
goriilmesi beklenir. Akut pankreatit olgularinda MDCT, peripankreatik sivi, pankreas
parankimindeki nekroz alanlarini saptamada onemlidir. Kronik pankreatit vakalarinda
ise kalsifikasyon, psoddokist, intraduktal kalkiil, vs gibi bulgulari saptamada &nem

tagimaktadir.
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2.5.6.PET-BT (46,47,48)

PET-BT goriintiileri ile morfolojik o6zelliklerden ziyade, fonksiyonel agidan
lezyon karakterizasyonu yapilmaktadir. 2-fluoro-2-deoksi-D-glukoz (FDG) PET
gorlntiilerinin prensibinde, malign olan dokunun artmis glukoz metabolizmasina
sekonder daha fazla FDG tutulumu gosterdigidir. Adenokanserler genellikle belirgin
fokal FDG tutulumu gosterirler. FDG-PET ve diger gorilintileme yontemleri
(transabdominel USG, BT, EUS) ile yapilan karsilastirmali ¢alismalarda, FDG-PET’in
adenokanser tanisin1 saptamada daha duyarli oldugu gorilmiistiir. Baska caligsmalar,
FDG-PET’in kii¢iik metastazlart bulmada MRG ve BT’ye daha f{istiin oldugu
gosterilmistir. PET goriintiilemenin avantajlar1  oldugu gibi, dezavantajlar1 da
bildirilmistir. FDG tutulumunun kiigimsendigi durumlar olabilmektedir, bunlardan
bazilar1 tiimor boyutunun ¢ok kiigiik oldugu durumlar ve fizyolojik FDG tutulumunun
oldugu anatomik yapilara komsu lezyonlardir. Ornegin ampiiller tiimérler, fizyolojik
FDG tutulumunun oldugu barsaklara yakin komsuluk gosterdiklerinden bunlarla
karigabilirler. Yanlis negatif sonuclar su durumlarda goriilebilir: miisinéz tlimorlerin
hiposelliiler olmalari, nekrotik lezyonlarin az oranda yasayan hiicre dokusu icermeleri,
lem’den kiiciik peritoneal metastazlarin varli§i ve hiperglisemik hastalarda kompetitif
inhibisyon nedeniyle diisiik uptake’in goriildiigii durumlarda PET-BT yetersiz kalabilir.
Yanlis pozitif sonucglar ise su durumlarda gorilebilir: pankreatitte oldugu gibi
inflamatuar dokuda bulunan fibroblast ve graniilasyon dokusunun FDG tutmasi,
radyoterapi sonrasi, cerrahi ve biyopsi sonrasi, safra yollarma stent takilmasi sonrasi
inflamatuar yanit olarak FDG tutulumunun goriilebilmesidir. Noroendokrin tiimérlerde,
Somatostatin analogu olan ocreotid isaretli incelemeler biiylik 6nem tasirlar. Bir ¢ok
noroendokrin tiimorleri, somatostatin reseptorleri igerdikleri i¢in, bunlar1 saptamada
onemli rol oynamaktadirlar. Somatostatin reseptdriiniin ¢cok fazla oranda goriilmedigi
noroendokrin tiimdr, insulinomadir. Fonksiyonel néroendokrin tiimoérlerde %80-90 arasi
duyarlilik varken, insiilinomalar i¢in bu deger %10-50’dir. Az diferansiye NET lerde
FDG tutulumu goriilebilir.
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2.6. Pankreas Konjenital Hastalhiklar

2.6.1. Primer Hemokromatozis

Hemokromatozis, basta karaciger ve pankreas olmak lizere ¢esitli organlarda
hiicre icerisinde fazla miktarda demir birikimi ile karakterize, nadir goriilen bir
hastaliktir. Biriken demirin sonucunda, hiicrelerde yikim ve disfonksiyon olusur.
Hemokromatozisin iki formu vardir. Primer olan otozomal resesif gecisli herediter
hemokromatozisdir. Otozomal resesif gecisli herediter formda, barsaktan demir
absorbsiyonu asir1 sekilde artmistir. Sekonder hemokromatozis ise kan transfiizyonu

yapilan hemolitik anemili hastalarda olusur.

Primer hemokromatozis, 6zellikle 40 ile 60 yaslar arasinda baglar ve erkeklerde
kadinlara gore on kat daha fazla goriiliir. Pankreas tutulumu ancak ileri evrede saptanir.
Tani, klinik bulgular, laboratuar bulgular1 ve karacigerdeki demir konsantrasyonuna
bakilarak konulur. Organlardaki demir birikimi manyetik rezonans goriintiileme ve
bilgisayarli tomografi ile de gosterilebilmektedir. Bu nedenle hastalifin tanisinda ve
takibinde radyolojik goriintiileme yontemleri de kullanilmaktadir. Hemokromatozisin
BT incelemesinde, karacigerde yaygm dansite artisi beklenen bulgudur. Bununla
birlikte BT’ nin sensitivitesi yetersizdir. Clinkii karacigerdeki demir birikimi normal
demir miktarinin bes katindan az ise BT ile saptanamaz. Ayrica karacigerde yaglanma
olan olgularda, bu sensitivite daha da diisiiktiir. Dokularda biriken demir T2 ve T2*
relaksasyon zamanlarini belirgin olarak kisaltir. Bu nedenle MRG, demir birikiminin
saptanmasinda spesifik ve sensitiftir. Normal karaciger dokusu tiim sekanslarda iskelet
kaslarindan daha parlak sinyale sahiptir. Bu nedenle hepatik sinyalin
degerlendirilmesinde iskelet kasi referans olarak kullanilir. Hemokromatoziste tipik

olarak MRG’de karaciger ve pankreasta sinyal azalmasi1 goriiliir.
2.6.2.Kistik Fibrozis (KF)

Kistik fibrozis 7. kromozomun uzun kolundadaki 7q31 bdoliimiinde bir defekt
sonucu olusan otozomal resesif gecisli bir hastaliktir. Bu gen 1480 aminoasitli kistik
fibrozis transmembran regulator CFTR adli bir polipeptidi kodlar. Binden daha fazla
mutasyon bulunmaktadir. CFTR, klor kanallarini ve muhtemelen de baska iyon

kanallarin1 regule eder. Pankreasta CFTR 0Ozellikle sentrilobuler ve duktal epitelyum
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membran hiicrelerinde bulunur. Buradan yiiksek konsantrasyonda sodyum bikarbonat
sekrete edilmektedir. Normalde liimene salgilanan klor bikarbonatla degismektedir;
KF’de anormal CFTR bu degisimi kisitlamakta ve salginin daha visk6z olmasina neden
olmaktadir. Bu yogun pankreatik enzimler yeterli ve etkin bir sekilde duedonuma

akamamaktadir.

MRG ve MRCP kistik fibrozisin pankreatik ve hepatobiliyer komplikasyonlarini
degerlendirmede faydali ve invaziv olmayan tekniklerdir. Kistik fibrozisteki pankreas
anormallikleri tipik olarak T1’de sinyal artis1 ile kendini gosteren yag birikimi ve T1 ve

T2 agirlikl kesitlerde hipointansite ile goriiniim veren fibrozis ile karakterizedir
Pankreas parankim tutulumunda ii¢ radyolojik patern izlenebilir;

1-Normal lobiile kontur korunup veya korunmaksizin pankreasta komple yag

replasmanina bagl genisleme (en sik)
2-atrofiye pankreas ve kismi yag replasmani
3-yag replasmani olmaksizin pankreasta diffiiz atrofi
2.6.3.0tozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastalig

Bobrek disindaki kistler en sik karacigerde saptanmakla birlikte, ayn1 zamanda
sikligina gore pankreas, dalak, endometrium, overler, seminal vezikiiller, epididimis ve

tiroid de gortilebilir.

Pankreasta kistlerin goriilme sikligi yasla birlikte artig gosterir. Pankreas

kistlerinin boyutu mikroskopik diizeyden birka¢g cm’ye kadar ulasabilir.
2.6.4.Von Hippel Lindau Hastahg:

Von Hippel-Lindau (VHL) hastaligi, santral sinir sistemi hemanjioblastomlarini
ve renal hiicreli karsinomlari, feokromasitomayi, solid ve kistik pankreatik lezyonlar: ve
epididimal kistadenomlar1 i¢ine alan visseral tiimorlerle karakterizedir. Pankreasta
mikrokistik adenom, adacik hiicreli tiimorii, hemanjiom ve hemanjioblastoma
geligebilir. Cogu pankreatik lezyon asemptomatiktir ve VHL hastaliginin diger bulgular1

daha 6nce ortaya cikar.
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2.6.5.Soliter Pankreatik Kistler
Bu nadir goriilen lezyonun en sik tipleri gercek ve lenfoepitelyal kistlerdir.

a-Gergek kistler; genelde cocuklarda goriiliir. Mikroskopik boyutta veya birkag

cm’ye kadar ulasabilir. Serdz sivi igerir.

b-Lenfoepitelyal kist; Cok nadirdir. Literatiirde simdiye kadar 40 vaka rapor
edilmistir. Orta yas ve ilizerinde izlenebilir. Skuamoz hiicre ile doseli olup keratindz

materyal igerir.
2.7. Pankreas Tuimorleri

2.7.1.Ekzokrin Tiimoérler
1)DUKTAL HUCRE ORIJINLI (49-57)

Pankreas kanserleri arasinda pankreasin adenokarsinomu %85-90’lik bir oranla
en sik goriilen pankreatik malignitedir. Kanserden 6liimlerin ise 4. en sik sebebidir. Tan1
konulan olgular genelde 60-80 yas araligindadir ve erkekler bayanlara gore iki kat fazla
tan1 alir. Prognozlar ¢ok iyi degildir, 1 sene sagkalim siiresi %20 ve 5 sene sagkalim
stiresi  %5’in altindadir. Tani1 konuldugunda olgularin %75’ rezeke edilemez
durumdadir ve %85 hastada, karaciger ve periton metastazlar1 tam1 aninda

bulunmaktadir. Opere edilebilir olgularin 5 y1l sagkalim oranlar1 %20’dir.

Modern molekiiler biyolojik tekniklerden yararlanilarak yapilan arastirmalarda
pankreas kanser gelisiminin genetik ve cevresel faktorlerin kompleks interaksiyonu
sonucu oldugu on plana ¢ikmaktadir. Pankreas kanseri ile iligkili olabilecek durumlar;
sigara igiciligi, kronik pankreatit sonrasi, diabet, gecirilmis gastrik cerrahi, obezite,
radyasyon, yagdan zengin beslenme, meyveden fakir diet ve asir1 kirmizi et tiiketimi
gibi bir ¢ok faktorii bulunmaktadir. Artmis risklerin arasinda beta-naphthylamine ve
benzidine gibi kimyasallara maruziyet de bulunmaktadir. Familyal kaynakli pankreas
kanser olusumu ¢ok nadirdir (%5-10). Bunlardan CDKN2A gen mutasyonu melanom
ile birlikte pankreas kanseri gelisiminde bildirilmistir. Bunun yanisira, BRCA2 ve
PALB2 gen mutasyonlari bildirilmistir. Ayrica herediter non-polipozis kolorektal
kanser, herediter pankreatit, Peutz-Jeghers Sendromu ve herediter meme-over sendromu

hastaliklarinda kanser insidansinda artig gozlenmektedir.
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Pankreas kanserinin semptom ve bulgulari, karin agrisi, kilo kaybi, sarilik gibi
olduk¢a degisken ve nonspesifik olabilir. Birgok hastalik pankreas kanser semptom ve
bulgularini taklit edebilir. Semptomlar genellikle kanserin pankreastaki lokalizasyonuna
gore de degisebilir. %60-70’ini kapsayan pankreas basi tiimdrlerinin semptom ve
bulgular1 genellikle sarilik, kilo kaybi, karin agris1 ve kusma gibi yakinmalar1 kapsar.
Govde (%10-20) ve kuyruktaki (%5-10) tiimorler kilo kaybi, sirta vuran agri ve
anoreksiya semptomlariyla ge¢ donemde agiga ¢ikma egilimindedir ve tan1 kondugunda
biiyiik ¢apli olup uzak metastazlar1 mevcuttur. istahsizlik, kaseksi, steatore, pankreatit
atag1 diger semptomlari ve bulgulart olusturmaktadir. Olgularin %5inde pankreas
kanseri diffiiz olabilir.

Hastaligin tan1 ve takibinde pankreas kanseri iliskili tumor markerlar
kullanilmaktadir. Bunlardan en sik carbohydrate- (CA)19-9 ve carcinoembryonik
antigenleri kullanilir (CEA).

Kontrastli BT incelemede pankreas adenokanserleri hipovaskiiler olduklar1 igin,
normal parankime gore daha hipodens goriiniimde olurlar. Boylelikle parankimal fazda
adenokarsinomlar yaklasik %90 oraninda diistik dansiteli kitle seklindedir. %10’luk bir
oraninda ise pankreas parankimi ile izodens goriinimdedirler. Sekonder kitle bulgular
bazen Kitleyi saptamada yardimci olabilirler. Bunlar igerisinde, pankreasin konveks
konturlu olmasi, Wirsung kanalinin aniden kesintiye ugramasi ve vaskiiler invazyonun
olmasidir. Pankreas bas tiimorleri genellikle hem Wirsung hem de Koledok
dilatasyonuna yol agarak “double duct” olarak adlandirilan isarete yol acarlar. Pankreas
govdesinde yerlesimli tiimorler ise Wirsung kanalinda dilatasyon olusturular. Timor
proksimalinde kalan pankreas dokusunda kronik obstriiksiyona bagli olarak atrofi
olusur. Ek olarak tikayici bir tas yoklugunda, ortak safra kanali veya ana pankreas
kanali dilatasyonu, ampuller veya pankreas basinda tiimor agisindan diisiindiirmelidir.
Ayrica korpus ve kuyruk boéliimiinde ana pankreatik kanal dilate olmasina ragmen bas
ve boyun kisminda dilatasyon saptanmamasi timor varligir agisindan siiphelidir.
Dilatasyonun diizenli olmasi1 malign obstriiksiyon, diizensiz dilatasyon ise kronik

pankreatit agisindan anlamli olabilir.

Peripankreatik vaskiiler yapilariin invazyonunu diisiindiirecek bulgular ise
sOyledir: perivaskiiler yumusak doku yogunluk artis1 ve bununla birlikte burdaki yagh
dokularin kaybi, vaskiiler deformasyon, trombiis varligi, ve kollateral olusumu. Aksiyal
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imajlarda SMV’nin bilinen yuvarlak seklinden, “teardrop sign” olarak adlandirilan goz
yast sekli almasi tiimor infiltrasyonu ve timore sekonder gelisen fibrozise isaret eder.
Adenokanserin Kistik-nekrotik dejenerasyonu nadiren de olsa %8’lik bir oranla

gorilebilir.

Adenokanserler fibrotik-skiréz olduklarindan T1- ve de T2A incelemelerde
normal parankime gore disiik sinyallidir. BT incelemede de oldugu gibi az
kontrastlanirlar. Nadir de olsa peritiimdral ince bir rim seklinde kontrastlanma olabilir.
MR incelemenin BT’ ye gore kontrast ¢oziiniirliigii daha yiiksektir ve bu nedenle kiiciik

tiimor ve metastaz saptamada daha tistlind{ir.

Yag baskilamali T1A spin eko normal pankreasin yiiksek sinyal intansitesi ile
tiimdreal pankreatik dokunun diisiik sinyal intansitesi arasinda en belirgin farklilig:
saglar, bu durum kii¢iik pankreatik neoplazmlar1 ya da fokal pankreatiti saptamadaki
duyarlilig1 artirir. Bu nedenle kontrastsiz yag baskili T1A spin eko ve erken post-
gadolinium SGE sekanslar1 tiimor saptamasinda en etkili sekanslardir. Pankreas
tiimdrleri zengin stromadan zenginligi nedeniyle erken postkontrast fazda parankime
gore daha az boyanma gosterirler. Kontrastli incelemede kapiller fazda diisiik sinyal
intensite Ozelligindedir, ancak interstisyel fazda biiylik timorler disiikk sinyal

intensitesinde olup kii¢iik tiimorler ise hipo-hiperintens sinyale kadar degisken olabilir.

Konvansiyonel T2 agirlikli spin eko sekanslarinin pankreas karsinomlarini
degerlendirmedeki yeri sinirlidir ve adenokarsinomlarin goriintiilenmesinde rutin
kullanilmaz. Bunun nedenleri siiresinin uzun olmasi, goriintii kalitesinin solunum ve
peristaltik hareketlerden etkilenmesi olarak siralanabilir. T2A sekansinda tiimorler
genelde pankreas parankimine gére minimal hipointenstir. Bununla birlikte T2A
sekanslar pankreatik sivi koleksiyonlarini karaciger metastazlarini, kistik lezyonlar1 ve

adacik hiicre tlimorlerini gostermede faydalidir.

En ¢ok kullanilan Half-fourier accquisition snapshot turbo spin-echo (HASTE)
sekansidir. MRCP’nin incelemeye eklenmesi pankreatik neoplazmlar ile birlikte

olabilen pankreatikobiliyer agacin obstriiksiyonunu belirlemede yardimer olur.
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Adenokarsinom Varyantlar

Miisinéz adenokarsinom: (kolloid karsinom) Adenokanserin nadir bir

varyantidir. Fazlasiyla miisin iireten bir tiimor oldugu i¢in radyolojik goriintiillemelerde
Kisitk goriinime sahiptir. Miisin iiretimi sonucu sekonder olarak pankreas ve safra
kanalinda tikanmalara yol agcabilir. Infiltratif yayilim gosterir ve prognozu diger

miisindz karsinomlara gore daha kotiidiir.

Pleomorfik biiyiik hiicreli karsinom; belirgin anaplazi ve hiicresel pleomorfizm

izlenen oldukga nadir goriilen bir adenokarsinom varyantidir. Klinik seyri ¢ok agir olup
erken donemde karaciger, akciger, bobrek, troid ve kemik metastazi yaparak prezente
olabilir. Bunlarin disinda baska andiferansiye anaplastik karsinom, tash yiiziik hiicreli
karsinom, adenoskuaméz karsinom ve mikst duktal endokrin karsinom diger duktal

adenokarsinom tipleridir.

Panreas tlimdrlerinin tedavi planlamasi, tiimoriin histolojik kesin tanist ve
timoriin ne kadar yayilim gosterdigi ile alakalidir. Bu nedenle oncelikle spesifik
sitolojik-histolojik tan1 konmali ve tiimor gorintiilenerek rezektabl olup olmadig
degerlendirilmelidir. Nonrezektabl olarak degerlendirilen ve radyoterapi yada
kemoterapi planlanan hastalarda patolojik taninin bilinmesi biiyiik 6nem tasir. Pankreas

biopsisi USG veya BT esliginde perkiitan yolla veya EUS esliginde yapilabilir.
ADENOKANSERLERIN YAYILIMI

INVAZYON; Pankreas basinda yerlesen tiimorler komsu organlara invazyon
gosterebilirler. Bu baglamda duodenuma, koledoka, retroperitoneal alana direkt
invazyon gosterebilirler. Posteriora uzanarak, retroperitoneal yagli dokuya infiltre

ederek noral ve vaskiiler yapilar1 invaze edebilirler

Korpus ve kuyrukta yerlesen tiimorler ise komsuluklarindan dolayr mideye,

dalaga, kolona ve sol surrenal beze uzanim gosterebilirler.
LENF NODU TUTULUMU
Bolgesel lenf nodlar1 asagida siniflandirilmis peripankreatik lenf nodlaridir;

Superior; Bas ve gdvdenin superiorunda
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Inferior; Bas ve gdvdenin inferiorunda
Anterior; anterior pankreatikoduodenal, pilorik ve proksimal mezenterik

Posterior; Posterior pankreatikoduodenal, ana safra kanali ve proksimal

mezenterik
Splenik; Dalak hilusu ve kuyruk bolgesi (yalnizca kuyruk tiimorleri igin)
(Colyak; Yalnizca bas tiimorleri igin

Pankreas basi tiimorlerinde en sik tutulan bdlgesel lenf nodlar1 posterior,
superior ve inferior lenf nodu grubudur. Korpus ve kuyruk karsinomlar1 peripankreatik

lenf nodlarin1 tutmalarinin yani sira plevra ve akcigerede lenfatik yolla yayilabilir.
HEMATOJEN METASTAZLAR

Hematojen metastazlar karaciger ve akcigerde sik goriilir. En sik metastaz

yerleri sirasiyla karaciger, rejyonel lenf nodu, peritoneum ve akcigerdir.
VASKULER INVAZYON

Vaskiiler invazyon agisindan degerlendirilmesi gereken bes biiyiik damar vardir.
Bunlar ¢olyak arter, superior mezenterik arter, hepatik arter, portal ven ve superior
mezenterik vendir. Bu damarlarin normal anatomisinin ve varyantlarinin bilinmesi

bliylik 6nem tagimaktadir.

Daha once de belirtildigi gibi patolojik tanmisinin konmasi disinda, tiimoriin

yayilimina bakilarak rezektabilitesine karar verilmesi gerekir.
Rezektabilite Kriterleri

Bir tiimoriin rezektabilitesini degerlendirilirken, komsu organlara olan
invazyonu, komsu vaskiileri ne derece ¢evreledigi, lenf nodu metastazlari, karaciger ve

diger uzak metastaz varlig1 degerlendirilerek buna karar verilir.

Lenft nodlarmin metastazlarini degerlendirirken, rejyonel lenf nodu tutulumu
rezektabilite i¢in kontrendikasyon olusturmaz. Bu lenf nodlar1 da operasyon sirasinda
rezeke edilebimektedir. Rejyonel lenf nodu disinda diger lenf nodu gruplarindaki

tutulum unrezektabilite kriteri olarak degerlendirilmistir.
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Komsu organ invazyonunu degerlendirirken, duodenum disindaki komsu
yapilarin invazyonu unrezektabilite kriteridir. Duodenum ve distal koledok tutulumu
ileri derece lokal yayilim olmasina ragmen rezeksiyon ig¢in kontrendikasyon teskil
etmez. Unrezektabl sayilan unsurlar soyledir; uzak metastaz varligi, SMA, Colyak aks
invazyonu ve etrafindaki noral pleksusun invazyonu, ana hepatik arter invazyonu, uzak
lenf nodu metastazi, aort invazyonu, SMV ve portal venin tiimdr tarafindan okliide
olmasi. Burda bahsi gegen damarlar tiimor tarafindan 180 dereceden fazla

cevreleniyorsa da unrezektabilite kriteri olarak sayilir.

2. Seroz kistadenom (mikrokistik adenom, seroz adenoma, glikojenden

zengin adenom) (17)

Pankreas neoplazileri arasinda yaklasik %2’lik bir kismin1 olusturur. Genellikle
orta yaslt insanlardan 60. yasa kadar goriilebilir. Kadinlarda erkeklerden daha sik
goriiliir. Cogunlukla asemptomatiktir ve ancak ¢ok biiyiliyerek komsu yapilara yaptigi
bastya sekonder semptom verir. Agri, kilo kaybi ve sarilik semptomlar arasinda
goriilebilir. Benign bir neoplazi olup boyutlar1 biiyiikk olmadik¢a genelde semptom
vermez. Boyutlar1 2cm’den biiyiik oldugunda ince aspirasyon biyopsisi veya cerrahi

Onerilmektedir.

Serdz kistadenom BT'de goriintimii farklilik gosterebilir. Kistik, yumusak doku
veya mikst dansitede. Kistler farklt morfoloji gosterebilir; %70 polikistik, %20
balpetegi goriinlimiinde, ve %10’dan az1 2cm'den biiylik makrokist seklinde goriilebilir.
En sik pankreas basinda olmak iizere, pankreasin her yerinde goriilebilir. Boyutu
2mm’den kiiciik oldugunda kontrastsiz incelemede solid goriiniim alabilir. Intravendz
kontrast madde sonras1 septalar boyanir ve kistik lezyon ortaya c¢ikabilir. Olgularin az
bir kisminda saptanmasina ragmen kalsifikasyon icerebilen santral skar dokusu bu
lezyon i¢in karakteristik sayilabilir. Kist duvar1 ve septa IVKM enjeksiyonu sonrasi

orta-belirgin derecede kontrast tutabilir.

MR ozellikleri BT’ye benzer T1A'da hipointens, T2A'da hiperintens

gortiniimdedir. Septasyon ve santral skar MR da saptanabilir.

Sonografik bulgular kistlerin boyutuna baghdir. Kistlerin boyutu kiiciik ise
sonografide parankime gore daha ekojen, homojen, solid, diizgiin konturlu kitle olarak

goriiliir. Kist boyutlar1 daha biiyiik ise polikistik lobule kitle seklinde bulgu verir.
31



Geng hastalarda, multiple mikrokistik adenom varliginda Von Hippel-Lindau
hastalig1 akla gelmelidir.

Ser6z kistadenokarsinom ¢ok nadir goriilen bir malignite olup, benign serdz

kistadenomdan ayirimi lokal invazyon veya uzak metastaz olmadigi siirece ¢ok zordur.
3. Miisinoz kistik tiitmor (makrokistik adenom, miisin6z kistadenom)

En sik orta yastaki kadinlarda goriiliir ve 5. ve 6. dekadlarda pik yapar. %80
oraninda pankreasin govde veya kuyrugunda yer alir. Tan1 esnasinda genellikle 6-10 cm
civarinda olmakla beraber 30 cm’ye kadar ulasabilir. CEA ve CA19-9 tiimor
markerlarinin da genelde yiiksek seyrettigi premalign veya malign lezyonlar olarak
kabul edilirler. Histolojik olarak 3 gruba ayrilirlar: benign miisinéz kistadenomdan
malign potansiyeli olan borderline tiimdre ve bariz malign tlimére kadar uzanan bir
diziyi temsil eder. Bu nedenle miisindz kistik neoplazm tanist kondugunda bunlarin

komplet rezeksiyonlar1 gerekmektedir.

BT incelemesinde suya yakin dansitede unilokiile veya multilokiile kistik lezyon
olarak izlenir. IVKM sonrasi kist duvarinda ve septalarda diizgiin yada diizensiz sekilde
kontrastlanma izlenebilir. Kontrast tutulumu gosteren nodiillerin varligi malignite
acisindan anlamli olabilir, ancak saptanmamasi maligniteyi dislamaz. Bu tiimoérlerde

kistin duvarinda kurvilineer tarzda kalsifikasyon izlenebilir.

Miisin6z kistik neoplazmin ayirici tanisi, pankreasin tiim kistik kitlelerini kapsar,
ancak en onemli tam tiim kistik pankreatik lezyonlarin %85’inden fazlasini olusturan
psodokisttir.  Psodokistlerin - genellikle zaman iginde gorliniimleri degisir ve
peripankreatik inflamatuar degisikliklerle, karakteristik duktal anormalliklerle
birliktedir. Ancak bu yardime1 bulgular miisindz tiimoérlerde de izlenebilir. Goriintiileme

yada tlimor markerlar1 bir tan1 koyamazsa kist aspirasyonu taniya yardimci olabilir.

Miisin6z kistik tiimdrlerin ayirict tanisinda mikrokistik adenom da diisiiniilebilir.
Mikrokistik adenomlar 2 cm’den kiiclik multipl kistlerle karakterizedir. Mikrokistik
adenomlarin duvarlarinda kurvilineer kalsifikasyon saptanmaz ve misindz Kkistik
timorlerde septalar mikrokistik adenoma goére daha kalin ve diizensizdir. Mikrokistik
adenom pankreasin her yerinde gelisebilir ancak musindz kistik tiimorler tipik olarak

korpus ve kuyruk yerlesimlidir.

32



MRG'de miisin6dz kistik tiimor unilokiiler bir kist ya da miiltilokiiler kistik kitle
seklinde goriiliir. T1A'da yiiksek sinyal intansitesi ortaya koyan proteindz ve miisindz
sivi nedeniyle degisken sinyal intansitesi gosterir. T2A'da igerisinde daha diisiik

intansiteli septasyonlar ve papiller ¢ikintilari olan hiperintens kistik yap1 olarak izlenir.
4.intraduktal papiller miisinéz tiimor (iPMT) (58,59)

IPMT’ler ana pankreatik kanal veya bunun dallarinin epitelinden kaynaklanan
diisiik grade’li miisin iireten malign tiimorlerdir. Ayn1 zamanda miisindz duktal ektazi,
duktektatik kistadenom ve intraduktal miisin sekresyonu artmis tiimor olarak da
adlandirilir. Genelde yash erkeklerde goriiliirler ve yavas biiyiirler. iki tipine bakacak

olursak:

a.Ana kanal tip: Genellikle pankreasin gévde veya kuyrugunda goriiliir. Bu tipte
Wirsung’un diffiiz dilatasyonu meydana gelir. Yan dal tipiyle birlikte kombine halde
goriilebilir. Erkek ve kadinlarda ayn1 siklikta goriiliir. MRG veya MRCP’de miisin dolu
ana pankreatik kanalin dilatasyonu izlenir. Ayrica kontrastlanan papiller ¢ikintilar ve
mural nodiiller saptanabilir. Mural nodiiller ve kanal ¢apinin 15 mm’den biiyiik olmasi

maligniteye isaret eder. Bazen yayilim gdsterip ampullaya kadar uzanabilir.

b.Yan kanal tip; Erkeklerde kadinlardan sik goriliir. Siklikla pankreas basi ve
unsinat progeste kistik kitleler seklinde goriiniir ve makrokistik ya da mikrokistik bir
patern gosterir. BT'de kistlerin ana pankreatik kanal ile istirakini gostermek 6nem tagir.

MRCP‘de kistik lezyon pankreas kanal iligkisi gosterilebilir.

c. Kombine tipte ikisi bir arada goriiliir ve unsinat progeste multikistik

lezyonlarla birlikte dilate Wirsung kanal1 goriilebilir.
2-ASINER HUCRE ORIJINLI TUMORLER
Asiner hiicreli karsinom (60,61)

Pankreas asiner hiicreli karsinomu pankreas ekzokrin tiimorlerinin %1 ’inden
azint olusturan nadir prezente olan malign bir tiimordiir. Erkeklerde daha sik ortaya
cikar. Genellikle salgilanan lipazin neden oldugu yag hidrolizine sekonder subkutandz
ve interossedz yag nekrozu ve poliartraljili bir sendrom ile iliskilidir. Primer timdriin

gorlintiilleme bulgular1 nonspesifiktir ve parlak kapsiilii ve nekroz alanlar1 olan biiyiik
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bir kitleden fonksiyone noroendokrin tiiméorlere benzeyen parlak kitleye dek degiskenlik
gosterir. Asiner hiicreli karsinomlar agresiftir ancak sagkalim oranlar1 duktal

adenokarsinomdan biraz daha iyidir.
3-HISTOLOJIK ORIJINI BILINMEYEN TUMORLER

1.Pankreatoblastom (62-65); pankreatik tiimorlerin %0.7'sini olusturmakta ve
1-8 yas arasindaki ¢ocuklarin en sik pankreas tiimoridir. Erkek ve asya kokenli
hastalarda daha sik goriiliir. %25-33 olguda alpha-fetoprotein degeri yiiksek bulunur.
Pankreatoblastomlarda etyolojiye gore iki farkli kategori tanimlanmistir: a. Ventral
anlage kaynakli ve b. Dorsal anlage kaynakli. Beckwith-Wiedemann sendromu ile
iligkili oldugu bildirilmistir. Siklikla pankreas basinda goriilen bir tiimordiir. Yavas
biiyliyen ve ¢cogunlukla asemptomatik biiyiik boyutlara ulasabilen, kapsiillii, hemoraji,
nekroz ve kistik dejenerasyon igeren kitlelerdir. Metastaz meydana gelmeden tani
konarsa prognozu iyidir. USG’de diizgiin konturlu ve ekojen kitle seklinde, BT 'de ise

heterojen solid lezyon seklindedir.

2.Pankreasin solid psodopapiller tiimorii (66-71); Pankreas tiimorlerinin %1-
2’sini olusturmaktadir. Siklikla gen¢ kadinlarda, ortalama 25 yasinda saptanan nadir
goriilen diisiik gradeli malign neoplazmdir. Rezeke edilmesi sonucu prognozu iyidir.
Yavas biiyiliyerek ortalama 9cm kitle boyutuna ulasabilir. Genellikle komsu anatomik
yapilari iterek bliyiir. Morfolojik olarak degiskenlikler gosterebilirler, i¢ yapisi solidden,
mikst solid-kistik ve kalin duvarli kiste dek degisen enkapsiile, biiyiik bir kitle olarak
prezente olabilir. Belirleyici histolojik o6zelligi frajil intratiimoral vaskiiler agin

bozulmasina bagli olusan kistik dejenerasyonu takip eden intratiimoéral hemorajidir.

USG’de 1yi smirli hemorajik-nekrotik alanlar iceren ekojen kitle seklindedir.
Tipik olarak kontrastli incelemerde, arteriyel fazlarda heterojen periferik kontrastlanma
goriiliir. Genel olarak ama pankreasa gore daha az kontrastlanir. BT de hipodens alanlar
iceren heterojen dansitede, iyi sinirli yumusak doku lezyonu seklindedir. TIA MRG
kesitlerinde tiimdoriin - hemorajik komponenti hiperintensite gosterirken, kapstilii
hipointens rim seklinde kendini gosterebilir. T2A MRG kesitleri degisken sinyal
intansitesinde izlenen, methemoglobin gibi kan yikim friinlerinin varhigini gdsteren

hemorajik nekroz alanlarini goriintiiler. Tiimor T1A ve T2A imajlarda diisiik sinyal
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Intansiteli fibroz bir kapsiil tarafindan sarilir. Noroendokrin tiimorlerden ayirmak

onemlidir.
NONEPITELYAL NEOPLAZILER

LENFOMA (72-74)

Pankreas tutulumu gosteren lenfoma tiirii genellikle B hiicreli non-Hodgkin
lenfomadir. Hodgkin hastalifindan farkli olarak non-Hodgkin lenfoma siklikla
gastrointestinal sistem gibi ekstranodal alanlar1 tutar. Ekstranodal hastaligi olan non-
Hodgkin lenfoma hastalarinin yaklasik iigte birinde pankreas bu bolgedeki birbirine
karismus retroperitoneal ve periaortik lenf nodlarma bagh olarak tutulur. izole primer
pankreatik lenfoma nadirdir ve pankreastan kaynaklanan ekstranodal non-Hodgkin
lenfomalarin % 1'inden daha azindan sorumludur. Genellikle 35-75 yas arasinda goriiliir
ve siklikla immiinkomprese hastalarda ortaya c¢ikabilir. Prezentasyon semptomlari
nonspefiktir; karin agrisi, batin i¢i kitle, kilo kaybi, sarilik ve akut pankreatit olarak

ortaya ¢ikabilir.

Primer pankreatik lenfomada tani kriterleri hepatik ya da splenik tutulum,
mediastinal ya da palpabl yiizeyel lenf nodu olmadan agirlikli olarak pankreas kaynakli
bir kitleyi ve normal 16kosit sayimini kapsar. Homojen biiyiik kitle seklindedir. Siklikla
pankresa basinda ortaya ¢ikar, diffiiz yaygin formu nadirdir. Santral nekroz gelisebilir.
En sik BT veya MRG bulgusu pankreasa direkt uzanimi ve invazyonu olan yaygin
abdominal lenfadenopatidir. Lenfoma peripankreatik damarlart deplase eder ancak

invaze etmez.
PANKREATIK METASTAZLAR (75-79)

Pankreasin metastatik lezyonlar1 nadirdir. Otopsilerin  %2-11 arasinda
metastazlara rastlanmigtir. Tiim malign neoplaziler icinde %?2-5’lik orana sahiptirler. En
stk tutulum yapan tliimorler; renal hiicreli karsinom (vakalarin yaklasik % 30’u),
bronkojenik CA, meme CA, kolon CA ve melanoma gibi hematojen yayilimi olanlardir.
Ayrica tiroid-, over-, testis- CA ve karaciger tiimoérlerininde pankreasa metastazi

saptanmuistir.

BT’ de pankreatik metastazlar primer tiimdre bagli hipo- veya hipervaskiiler

olabilir. Pankreasin hipervaskiiler metastatik tiimorleri karsinoid, melanom, renal
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karsinom, adrenal karsinom, tiroid karsinom, anjiosarkom ve leiomyosarkom olarak

siralanabilir.

MRG'de ise bazi metastazlar ciddi anlamda taniy1 diisiindiiren goriintiileme
bulgularina sahip olabilir; 6rnegin melanom lezyonlari intramural hemoraji varligina ya
da melaninin paramanyetik 6zelligine bagli T1A kesitlerde yiiksek sinyal intansitesi
gosterebilir. Ayrica berrak hiicreli renal kaynakli metastazlar, intraselliiler lipid varligini

gosteren out-phase goriintiilerde sinyal intansite kaybi gosterebilir.
PANKREASIN ENDOKRIN TUMORLERI (80-85)

Yeni c¢aligmalara gore noroendokrin tiimdrler duktal epitelin pluripotent kok
hiicrelerinden koken aldigr diistinilmektedir. Pankreas tiimorlerinin %1-5'ini
olusturmakta olup erkek ve bayan olgular esit dagilim gostermektedir. Genellikle 51-57
yas arast hastalarda goriilmektedir. Siklikla sporadik goriilmekte, ancak MENI, von
Hippel-Lindau, NF1 ve tiiberoskleroz gibi sendromlarla birliktelik gosterebilmektedir.
Noroendokrin tiimdrler, fonksiyone ve non-fonksiyone tiimorler olarak ikiye
ayrilmaktadirlar. Fonksiyone tliimoérler salgiladiklara hormonlara goére semptomlarla
kendilerini belli etmektedirler. Multipl olduklarinda genelde bir sendrom ile birliktelik
gosterebilecekleri akla gelmelidir, (6zelliklede MENI1 veya von Hippel-Lindau
sendromlariyla birliktelik gosterirler). Tek lezyonlar genelde %90 oraninda
insulinomalarla birlikte gosterebililirken, multipl lezyonlar %20-40 oraninda
gastrinomalarda goriiliirler. Hormon aktif olanlara, semptom verecekleri i¢in daha
kii¢iik boyuttayken tan1 konurken, hormon inaktif olanlar kendilerini kitle etkisiyle belli
ederler. Malign olma riskleri boyutlariyla birlikte artar, bu nedenle hormon inaktif
olanlar tant konuldugunda genelde malign karakter gosterirler. Malign karakterde
lezyonlar lokal yayilim, vaskiiler invazyon, lenf nodu tutulumu ve organ metastazlari
gibi bulgular verebilirler. En ayirict 6zellikleri, kontrastli incelemelerde zengin
vaskiilariteye sahip olduklarindan arteriyel fazda normal pankreasa gore daha belirgin
kontrast tutulumu gostermeleridir. Kiigiik tiimérler homojen kontrast tutulumu
gosterirken, biiylik lezyonlar heterojen kontrastlanma ortaya koyarlar. Ayrica biiyiik
boyuta ulagan tiimorler santralinden kistik/nekrotik 6zellik tasirlar. Fakat gec¢ portal
fazda kontrast tutulumu gosteren lezyonlar da mevcuttur. Ayrica ileri goriintiileme
amacli somatostatin analogu olan Ocreotid ile PET goriintiileme néroendokrin timdrler
i¢in Onem tasir.
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Insiilinoma; En sik ortaya ¢ikan adacik hiicreli timérdiir (%50). %90 oraninda
pankreasin her yerinde gelisebilirler, %90 oraninda tek goriilirken, %10 oraninda
multipl olabilirler. %90 oraninda benign olup sadece %10 oraninda malign seyir
gosterirler. Hormon aktiftirler ve Insiilin salimmina yol agarak hipoglisemi ataklar1 ile
prezente olurlar. Cogu kiigiik ve hipervaskiiler tiimorlerdir. Istisnalar goriilse de
arteriyel fazda pankreas parankiminden daha fazla kontrast tutarak kendilerini belli
ederler. MR incelemede da T1A kesitlerde homojen diisiik sinyal intansitesi, T2A
kesitlerde homojen sinyal intansitesi ve dinamik kontrastli kesitlerde giiglii kontrast

tutulumu gosterirler.

Gastrinoma; %20’lik oranla en sik ikinci fonksiyonel adacik hiicreli tiiméorlerdir.
%60 oraninda malign karakter gosterirler ve %60 oranla metastaz ile prezente
olabilirler. Gastrinomalarin yaklasik %751 sporadik olup, %251 ise multipl endokrin
neoplazi sendromunun parcast olarak meydana gelir. Tiimor genelde c¢ok kiigiik
boyutlarda olup biiyiikk oranda preoperative olarak lokalize edilemez. %20-60 oranla
pankreasta ve %90 oranla gastrinoma tiggeninde yer alirlar (sistik kanal, duedonumun 2.
ve 3. parcalar1 ve pankreas boynu ile sinirlandirilan gastrinoma tiggeni). Vaskiiler
tiimdrler olup cogunun ekstrapankreatik komponenti vardir ve en sik duodenum ve mide
yerlesimlidir. Zollinger-Ellison sendromuyla prezente olurlar. Rezeke edildiklerinde 10

yillik sagkalim oranlar1 %90dur.

Nonfonksiyone endokrin tiimorler; 3. en sik goriilen endokrin tiimorlerdir.
Genellikle pankreas bas kisminda goriiliirler. Nonfonksiyone olduklarindan semptom
vermezler, tani konduklarinda biiyiik boyutlara ulasmis ve/veya uzak metastaz

mevcuttur, bu nedenle prognozlari hiperfonksiyone tiimdrlerden daha kotiidiir.

Glukagonoma; endokrin tiimorler arasinda %1 oranla meydana gelirler.
genellikle 2-6¢cm arasinda bir boyuta ulasirlar. % 70 oranla malign olup, %60’inda
metastaz goriiliir. Genelde orta yasta goriiliir ve ¢ogu malign karakterdedir. Tani
konuldugunda genelde karaciger metastazi yapmislardir. Glukagonomalar diyabete,
nekrotizan migratuar eriteme, kilo kaybi, ishale, ve agrili glossite yol acan glukagon

salgilarlar.

VIPomalarin %751 malign olup %70 oranda metastaz goriiliir. %90 oraninda

pankreasta yerlesim gosterirken, %10-20 aras1 bir oranla ekstrapankreatik yerlesimli
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olabilirler. Sulu diyare ve hipokalemi ile karakterize Werner-Morrison sendromu ile

prezente olurlar. Total rezeksiyon sonras1 5 yillik sagkalim oranlar1 %95°dir.

Somatostatinomali endokrin tiimérler arasinda %1°den az bir siklikla meydana
gelir. %50 oranla maligndir ve %50 oranla metastaz goriiliir. %50 oraninda pankreasta
ve %50 oraninda duodenumda yerlesim gosterir. Abdominal agri, diyare, kolelitiazis ve

diyabet bulgulari ile prezente olurlar.

BT incelemede fonksiyonel adacik hiicreli tiimorler genelde kontrastsiz
incelemede izodens, nadiren hipodens goriiniimde olurlar. Insiilinomada belirgin olmak

tizere ¢ogunda arteryel fazda belrgin kontrast tutulumu saptanir.

MR incelemede yag baskili T1A sekanslarda diigiik sinyal intansitede ve yag
baskili T2Ada hiperintens sinyal 6zelliginde olup, postkontrast kesitlerde ring tarzinda

veya diffliz kontrast tutulumu gosterirler.

Adacik hiicreli tiimorler en sik karacigere, kemiklere ve komsu lenf nodlarina
metastaz yaparlar. Kotii prognozla iligkili degiskenler karaciger metastazi (en onemli
faktor), primer tiimoriin tam olmayan rezeksiyonu, lenf nodu metastazi, timoriin lokal
invazyonu, primer timor boyutunun 3 cm‘den biiyiik olmas1 ve nonfonksiyone tiimorii

kapsar.

Adacik  hiicreli tiimdrler ivkm sonrast hiperateniiasyon  gostermesi,
kalsifikasyonun sik olmasi, santral nekroz ve kistik olusumlarin nadir olmasi gibi
ozelliklerle adenokarsinomlardan ayrilabilir. Ayrica adenokarsinomlar gibi vaskiiler

cevreleme ve invazyon yapmazlar .
PANKREASIN INFLAMATUAR HASTALIKLARI
1-Akut Pankreatit (86-91)

Akut pankreatit acil batin goriintiilemesi gerektiren en sik nedenlerden biridir.
ABD’de 300 binden fazla hastanin her sene akut pankreatit nedeniyle hospitalize
edildigi bilinmektedir. Hafif bir inflamasyondan nekroz, hemoraji ya da enfeksiyonla
komplike olabilen fulminan hastaliga kadar genis bir spektrumu kapsayan formlari
goriilebilir. Erigkinlerde en sik nedenlerden alkol bagimlilig1 ve kolelitiazis, cocuklarda

ise 1idiyopatik veya travmatik nedenlerden dolayr goriilebilir. Yapisal anomali ve
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biyokimyasal bir ¢cok neden pankreatite neden olabilir. Diger bazi olas1 nedenler soyle

siralanabilir.
a-Metabolik nedenler; hiperlipidemi, hiperkalsemi, kwashiorkor hastalig

b-Mekanik nedenler; postoperatif, travma, pankreas divisum, koledokosel,
retrograd pankreatikografi, duodenal obstriiksiyon, penetre gastrik ilser, ilag

kullanimina bagli nedenler.

c-Vaskiiler nedenler; poliarteritis nodoza, ateroembolizm, kardiyopulmoner

bypass sonrasi, infeksiyon, kabakulak, kizamik, AIDS, CMV enfeksiyonu.

Akut baslangicli abdominal agri, bulanti, kusma, kan ve idrarda amilaz

seviyelerinin yiikselmesi taniya isaret eder.
Akut pankreatit siniflamasi

Teshis i¢in en iyi ipucu, pankreasin 6dem ile uyumlu olarak genislemesi,
peripankreatik sivi kolleksiyonlarmin olugsmasi ve yag planlarinin oblitere olmasidir.
Ancak pankreatit evresine gore bu goriiniimde degiskenlik goriilebilir. Degiskenlikler su

sekilde goriilebilir:

1-Hafif seyirli akut pankreatitte, minimal organ disfonksiyonu mevcuttur.
Glandda interstisyel 6dem dominanttir. Nekroz makroskopik olarak izlenmez ve
dolayisiyla radyolojik olarak gdriinmez. Pankreas fonksiyonu normal olabilecegi gibi

minimal disfonksiyon da goriilebilir.

2-Siddetli akut pankreatitte, radyolojik goriintiilemeye belirgin olarak yansiyan
degisiklikler izlenir. Peripankreatik yagli dokuda belirgin siv1 kolleksiyonlar1 ve
yogunluk artiglar1 goriiliir. Retroperitoneal alana kadar uzayan hemorajik sivi
kolleksiyonlart mevcuttur. Parankimde yama tarzinda, birlesme egiliminde olan nekroz
alanlar izlenir. Pankreatik kanalda diizensizlik ve daralmalar mevcuttur. Laboratuvar ve
hastanin klinige belirgin olarak yanisiyan pankreas fonksiyonunda ciddi bozukluk
gelisir (sok, bobrek yetmezligi, metabolik bozukluklar vs). Bu tablo Ranson kriterleri ile
degerlendirilir. Akut pankreatitte hastaligin siddetini belirlemek amaciyla cesitli

skorlama sistemleri Onerilmistir. Ban’s, Agarwal-Pitchumoni, Ranson, Glasgow,
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Apache-2 bu sistemlerdendir. Bu sistemler birbirlerinin modifiye sekilleridir.

Gunumiizde en sik Ranson kriterleri tercih edilir.

Ranson (alcoholic or other) Ranson (biliary)
At admission At admission
Age =55y Age =70y
GB > 16 000/mm? GB > 18 000/mm?
LDH = 350 U/l LDH > 250 U/l
AST = 250 U/l AST = 250 U/
Glycemia >200 mg/dl Glycemia >220 mg/dl
In48 h In48 h
Drop in hematocrit > 10% Drop in hematocrit > 10%
BUN increase >5 mg/dl BUN increase >2 mg/dl
Calcium <8 mg/dl Calcium <8 mg/dl
PO? <60 mmHg PO? <60 mmHg
Bases deficit >4 mEq/1 Bases deficit >5 mEqg/l
Fluid loss =6L Fluid loss >4L

Each item worth 1 point (0 a 11 points)
Sekil 8: Ranson kriterleri (kaynak 91’den alinmistir)

Sekil 8’de belirtilen kriterlerden 1-3 arasi kriter pozitif ise orta dereceli
pankreatit 4 veya daha fazla kriter pozitif ise yliksek diizeyde mortal bir pankreatit

olarak kabul edilmektedir.

Mortalite ihtimali sekil 8 de belirtilen faktor sayisi ile orantili olarak artmaktadir.
(Iki veya ikiden az sayida kriter pozitif ise mortalite % 1-3). 4 pozitif faktér varliginda
%100'e yakin mortalite tahmin edilmektedir.

Cesitli goriintiilemelerde farkli bulgular gortilebilir. Akut evre bir pankreatitte;
interstisyel 6dem, sivi1 kolleksiyonlar1 ve peripankretik yagli planlarin oblitere olmasi

disinda bir ¢cok komplikasyon meydana gelebilir.
AKUT PANKREATIT KOMPLIKASYONLARI

Assendan kolanjit; Bu durum safra taglarinin yol agtig1 bilyer pankreatitin safra
yollarindaki obstriiksiyonu arttirarak kolanjitin daha da agirlasmasina yol agmasindan

ibarettir.

Pankreas dokusunda veya etrafinda sivi toplanmasi; orta dereceden hafif
dereceye kadar olan pankreatitlerin yarisindan fazlasinda pankreasta, peripankreatik
bolgede, lesser sak’da, parakolik alanlarda sivi koleksiyonu gelisir ve pankreatik
enflamasyonun serdz ya da eksiidatif reaksiyonunu temsil eder. Akut s1v1 koleksiyonlari

multipl, diizensiz sekilli, pankreatik kanalla baglantisiz olma egilimindedir. Akut sivi
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koleksiyonlarinin %50°’den fazlasi 4-6 hafta igerisinde spontan regrese olurken, bu
stvilarin 3 haftadan fazla persiste etmesi durumunda %10 ile %15’inde bir kapsiil

gelisebilir ve bir psddokist olusturabilir.

Psédokist; 11k olarak nekrotik material, ge¢ donem kan iiriinleri ve enzimatik
sividan olusan koleksiyondan ibarettir. 4-6 haftadan sonra graniilasyon dokusundan
olusan duvar yapisi ile olgun psddokist gelisir. Genelde yuvarlak, ya da oval sekilli
olup, siklikla pankreatik kanalla baglantilidir. Pankreas icinde ya da komsulugunda

geligebilir ancak nadiren karaciger, dalak ve mediastende de goriilebilir.

Komplike olmayan psddokistler BT incelemede yuvarlak, iyi sinirli, enkapsiile
kolleksiyon olarak izlenir. BT de dansitesi 25 HU’nun altindadir. MR incelemede
T1A’da diistik, T2A’da yliksek sinyal intansitededirler. Kontrast tutulumu gostermezler.

Psddokistlerin yaklasik %40 kadar1 spontan regrese olur.

Komplike psddokistler igerdigi yag nekrozu, kan iirlinii ve siiperinfeksiyon
nedeniyle MRG’de heterojen olup BT’de ise dansitesi 25HU’nun tiizerinde olgiiliir.
Duvarindaki graniilasyon dokusu kontrast tutar. Kistte hava habbecikleri varlig1 infekte
kisti 6n plana ¢ikarmalidir, ama enterik fistiil gelisiminde ve perkiitan islemden sonra da

bu bulgu saptanabilir.

Psodokistin drenaj endikasyonlar1 kitle etkisinin olmasi, kistin biiyiimesi,

kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 kapsar.

Abse formasyonu; Pankreatik abse, pankreasa yakin kolleksiyon olusumudur.
Nekroz igermez ya da azdir. Genelde enfekte psddokist sonucu olusur ve akut
pankreatitin ge¢ donem komplikasyonudur. Genelde 5 haftadan sonra olusur. BT

bulgular1 psodokist ile aynidir.

Koleksiyon i¢inde gaz varligi bakteriyel enfeksiyonu bariz sekilde
desteklemektedir, ancak pankreas abselerinin sadece %30-50’sinde gaz veya hava

habbecikleri saptanabilir.

Pankreatik nekroz; Akut pankreatitin fokal ya da diffiiz 6lii parankim alanlar
iceren ciddi bir komplikasyonudur. Nekroz pankreas basinin vaskiiler destek sisteminin
iyl olmasi nedeniyle gévde ve kuyrugu daha sik etkiler. Agir vakalarin %80’inde

olabilen bir komplikasyondur. Onemli nokta nekrozun boyutlar1 ve enfekte olup
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olmadigidir. Enfekte nekroz bulgulari, nekrozitan pankreatit bulgulari ile aynidir.

Nekrotik alanda hava habbecikleri varlig1 enfeksiyonu diisiindiirmelidir.

Enfekte pankreatit, nekroz ve abseden ayrilmalidir. Enfekte nekroz, pankreatit
baslangicindan 1-2 hafta sonra olusan nekrotik pankreasin akut bir enfeksiyonudur.
Tersine pankreatik abse, siklikla 4-6 hafta gibi uzun bir siirede gelisen bir sivi

toplanmast olup daha az mortalite ihtimali vardir.
Etken organizma daha ¢ok besinlerle alinan gram negatif bakterilerdir.
Vaskiiler komplikasyonlar;

Vendz tromboz akut pankreatitin en sik vaskiiler komplikasyonudur ve komsu
enflame pankreas ya da peripankreatik dokunun spazmi ya da kitle etkisiyle olusabilir.
Pankreasin gévde ve kuyruguna yakin oldugundan en sik splenik ven etkilenir ancak

stiperior mezenterik ven, portal konfluens ve portal vende tutulabilir.

Inflame pankreastan pankreatik enzimlerin sizmasi, perivaskiiler kanama ve
psddoanevrizma formasyonuna yol agan arteriyel duvarlarin sindirimine yol acabilir.
Psodokistler de bir visseral arteri erode edebilir ve bir psddokist psddoanevrizmaya
doniisebilir. En sik tutulan arter splenik arterdir bunu pankreatikoduodenal ve

gastroduodenal arter takip eder.

Dolasim yetmezligi, akut bobrek yetmezligi, solunum yetmezligi ve sepsis akut

pankreatitin ciddi sistemik komplikasyonlaridir.
Akut Pankreatitte Goriintiilleme Yontemleri

Goriintillemenin rolii akut pankreatitte tan1 koymaktan ziyade, muhtemel

nedenini ve komplikasyonlarini tespit etmektir.
Diiz Grafiler

Toraks grafisinde solda bazal atelektazi, sol hemidiafram yiikselmesi, ve plevral

efflizyon sayilabilir.

Ayakta direkt batin grafisinde spesifik bir bulgu yoktur. Pankreas
enflamasyonunun lokal ileus ile duodenumda hava goriintiisii, jejenumda gaz gdlgesinin

oldugu sentinel loop, kolonda sol tarafta hava yokken sagda genis kolonik gazin oldugu
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cut-off belirtileri goriilebilir. Safra kesesinde tas, retroperitoneal 6dem sonucu psoas

gblgesinin silinmesi ortaya ¢ikabilen bulgulardandir.
Ultrasonografi

Yararli ve non-invaziv bir yontemdir. Iyi kosullarda yapildiginda safra yollar,
pankreas ve g¢evresi hakkinda yararli bilgiler verebilir. US’de pankreas biiylimiistiir,

hipoekoik yapidadir ancak hemoraji ve nekroz alanlar1 ekojenitede artisa sebep olabilir.
Bilgisayarli tomografi

Hafif akut pankreatit vakalarinin %30 unda kesin klinik ve laboratuar bulgularin
olmasina ragmen BT inceleme tamamen normal olabilir. Pankreasin tiimiinde ya da
fokal bir alanda gdzlenir. Organda biiyiime, konturlarinda bulaniklik saptanabilir. Odem
alaninda ateniiasyon azalir. Gerota fasyasinin kalinlig1 artabilir. IVKM sonras1 genelde
hafif nonhomojen kontrast tutulum paterni izlenebilir. Hipoateniiasyon gdsteren, duvar
yapist izlenmeyen, kontrastlanmayan akut sivi koleksiyonu serdz eksiidatif pankreatit
olarak yorumlanir (HU degeri 15’in altindadir.) Bunun yag nekrozundan ayirimi zor
olabilir. Atentiasyonun 25 HU’nun iizerinde olmasi ve homojenite yag nekrozunu 6n

plana ¢ikartmaktadir.

Siddetli akut pankreatitte pankreasta belirgin bliylime vardir. Komsu dokulardan
smirlar1 net olarak segilemez. Kontrastlh BT nekrozu ayirmada geleneksel bir testtir.
Nekrotik parankim azalmis kontrast tutulumu gosterir veya kontrast tutmaz ve

boylelikle kontrast tutan canli parankimden keskin sinirla ayrilir.
2-KRONIK PANKREATIT (47-17)

Kronik pankreatit, agr1 ve direngli ekzokrin ve endokrin fonksiyon kaybina
neden olan, pankreas ve pankreatik kanalda irreversibl morfolojik degisikliklerle
karakterize, pankreasin siiregen bir inflamatuar hastalig1 olarak tariflenir. Etyolojisinde
alkolizm, safra yolu hastaliklari, herediter pankreatit, kistik fibrozis, hiperlipidemi,
hiperparatiroidizm, pankreas divisum gibi nedenler sayilabilir. BT nin amaci intraduktal
etyolojiyi ortaya cikarip, pankreatik tiimorii ekarte etmek, siddetini belirlemek ve olasi

komplikasyonlar tespit etmek ve tedavi yontemini belirlemekten ibarettir.

BT Morfoloji
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Klinik olarak kronik pankreatit tanis1 olan hastalarin %10’unda BT inceleme
normaldir. Inflamasyon pankreasta fokal yada diffiiz biiyiimeye yol agabilir (hipertrofik
form). Ama siklikla atrofik pankreas gozlenir. Atrofik formda genelde pankreas ¢apinda
azalma, pankreas dansitesinde kayip, duktal dilatasyon ve kalsifikasyon ile
karakterizedir. Kalsifikasyon alkolizme bagl kronik pankreatitlerin %50’sinde ve bilyer
hastaliklara bagli olanlarin %20’sinde gelisir. %50 vakada pankreatik kanal 4 mm’den
genistir. Kanal diizensiz ve dizilmis boncuk gibidir. Tiimore bagh dilatasyonda genelde
kanalda muntazam genisleme ve ani sonlanma saptanir. Kronik pankreatitin akut
alevlenmesi glandda fokal veya diffiiz genislemeye ve IVKM sonrasi kontrastlanmada
azalmaya yol acar. Bazen de peripankreatik dokunun infiltrasyonuna sebep olabilir. Bu

durumda tiimdr ayirimi zor olup ERCP veya biopsi ile degerlendirmeyi zorunlu kilar.
3- OTOIMMUN PANKRATIT (47-17)

Otoimmiin pankreatit, otoimmiin enflamatuvar ilerleyen ve pankreasin
lenfoplazmatik infiltrasyonuyla gidip fibrozise yol acan kronik bir pankreatit tiirtidiir.
Ik Yoshida ve ark. tarafindan tariflenmistir ve kronik pankreatitin %1.8 ila 11’ini
olusturmaktadir. Klinik 6zelligi ayricalikhidir ve soyledir: klasik akut pankreatit atagi
goriilmeksizin, immiin marker (immiinglobulin 4) yiiksekligi, steroid tedavisine hizli
cevablt ve radyolojik olarak pankreas kanserinden zor ayirimi ile karakterizedir.
Goriilme yas1 siklikla 14-77 yas arasindadir ve 50 yasinda pik yapmaktadir. Erkeklerde
bayanlara oranla iki kati sik goriiliir. Tan1 esnasinda semptomlar genellikle soyledir:
sarilik (%63), karin agrisi (%35), kilo kayb1 (%35) ve diabet (%42-76) gibi. Akut
pankreatit ve ciddi karin agrisi, bu hastalik i¢in tipik semptomlar degildir. Otoimmiin
pankreatit, baz1 otoimmiin natiirde baska ekstrapankreatik bulgular ile prezente olabilir.
Bu ekstrapankreatik bulgularin eslik etmesi tan1 koymada yardimci olabilir. Sik eslik
eden ekstrapankreatik manifestasyonlar su sekilde siralanabilir: sklerozan kolanjit ve
primer biliyer siroz (%68-88), enflamatuvar bagirsak hastaligi (en sik ilseratif kolit-
%17), Sjogren sendromu (%12-16), renal tutulum (%3,4-35) ve retroperitoneal fibrozis
(%3-8). Patolojik analizde, pankreatik kanal etrafinda fokal veya diffiiz
lenfoplazmositik gland enflamasyonu goriiliir. Ilerleyen evrelerde skleroz ve fibrozis
gelisimi sonras1 kitle benzeri goriiniim olusabilir ve klinikte goriilen kilo kaybi,
yiikselmis CEA ve CA19-9 degerleri ile pankreas kanseri tanisiyla karigabilir. BT, ilk

tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemidir. Glandin diffiiz biiylimesi, lobiiler
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goriiniimiin  kaybolmasi, homojen izo-veya hipoatteniiec parankimin goriillmesi ve
pankreas kanalinin diffiiz daralmas1 karakteristik BT Ozelliklerindendir. Fakat,
hastaligin fibrozis derecesi ve evresine gore radyolojik goriintilemesi farklilik
gosterebilir. Bunlarin  haricinde, pankreas kuyruk involiisyonu, peripankreatik
lenfadenopati goriilebilir. Kalsifikasyon, psddokist formasyonu ve vaskiiler yapilarin
etkilenmis, pankreas tarafindan sarilmasi nadirdir. Hastaligin fokal formu, en sik
pankreas basinda kitle olarak goriilebilir. ERCP incelemede en sik goriilen bulgu
sOyledir: pankreatik kanalin segmental veya fokal daralmasi ve yan dallarin
goriilmemesi. %90 hastada biliyer trakt anomalileri arasinda, distal koledokta striktiir ve
bunun proksimalinde dilatasyon goriilir. MRG’de, diffiiz gland biiyiimesi, T2 sinyal
artisi, ve homojen veya heterojen kontrast tutulumu goriilebilir. Diger ekstrapankreatik
tutulumlar soyledir: retroperitoneal fibrozis; renal parankim, perirenal doku, renal siniis
ve renal pelvis tutulumu, pulmoner nodiil olusumu, mediastinal lenfadenopati ve
nadiren otoimmiin prostastit olabilir. Renal tutulum, pankreas kanserinden ayirmada
onemli bir bulgu olabilir. Otoimmiin pankreatiti, pankreas kanserinden ayirmak
onemlidir. Goriintiileme Ozelliklerinden ziyade, gammaglobulin yiiksekligi ve
otoantikor varlig1 taniy1 desteklemekte yardimci olabilir. Ancak tanida en Onemlisi,
bulgular patolojik sonuglarla korrele etmektir. Bazi olgularda FDG-PET incelemede
yardimc1 olabilir ki ekstrapankreatik tutulum varliginda otoimmiin pankreatit

diistiniilmelidir.
2.8. Papanicolaou Siniflamasinda Pankreas lezyonlari (92)

Bir pankreas kanserine erken tani konulmasi, hastanin sag kalimi agisindan en
onemli faktordiir. Kanserin ise histopatolojik tanisini belirlemek, hastaligin tedavi
stratejisini belirlemede en 6nemli etkenlerden biridir. Pankreas lezyonlarii incelemek
icin kullanilan spesimenler giinlimiizde EUS-, BT esliginde- veya US esliginde
perkiitan yolla yapilan ince igne aspirasyon biyopsileri ile elde edilirler. Bunun
sonucunda, hem ileri goriintiileme yontemleri kullanilarak kitlenin yayilimi ve olasi
metastazlar arastirilir, hem de kitlenin histopatolojik tanis1 konduktan sonra tedavi
stratejisi belirlenir. Rezeke olabilen olgularda, rezeksiyon; Oncesinde kemo- veya

radyoterapi almasi gereken olgularda bunlarin karar1 alinir.
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Pankreatikobiliyer lezyonlarin sitoloji drnekleri ve bunlarin histopatolojik tanisi
icin Papanicolaou toplulugu standardize edilmis bir nomenklatiir olusturmustur. Bu
nomenklatiirde, lezyonlar1 siniflandirarak kategorilere bolmiistiir. Kategoriler ilk VI
aras1 belirlenmistir: I. Non-diagnostik, Il. Negatif (malignite i¢in negatif), III. Atipik,
IV. Neoplastik (benign veya digerleri), V. Malignite icin siipheli, VI. Malignite i¢in
pozitif.

Kategorilere ayr1 ayr1 bakacak olursak:

I.Non-diagnostik: Non diagnostik olarak degerlendirilen spesimenler teknik
problemler veya ornekleme sorunlart sonucu elde edilen ve tami ile ilgili bilgi
veremeyen IIAB materyalleridir. Fakat elde edilen IIAB &6rneginin epitel hiicresi
icermemesi non-diagnostik anlami tasgimak zorunda degildir, cilinkii Ornegin bir
psodokist bu 6zellikleri tasiyor olabilir. Non-diagnostik IIAB materyalleri su 6zellikleri
tastyabilirler: preparasyon artefakti nedeniyle sinirli degerlendirme, kan pihtisi veya
fibrin igerisinde kalan ve sitolojik degerlendirilemeyen materyal, gastrointestinal
ornekle kontamine olan materyal, normal asiner ve duktal epitel hiicreleri-
goriintillemede iyi smirli lezyonu tarif edemeyen biyopsi materyali ve yetersiz hiicre

varligi.

II.Negatif (malignite icin negatif): Negatif bir sitoloji, alinan 6rnekte malignite
ve herhangi bir selliiler atipinin olmadigina esdegerdir. Ornekleme materyali hiicreseldir
ancak atipik hiicre icermez. Edinilen bilgi deskriptiftir, ancak spesifik tan1 koydurmaz,
kronik pankreatit veya psodokist gibi. Negatif ama deskriptif bir sonug, spesimenin
hiicresel oldugu ancak atipi igermedigine esdegerdir. Goriintiilemede, belirgin kontur
cizen kitle goriilmez. Radyolojik olarak adenokanser agisindan siipheli bir lezyonun
negatif sonug ile gelmesi yalanci negatif olarak kabul edilir ve biyopsinin tekrari istenir.
Kistik bir lezyonun yalanci negatif olmast %60’lik bir oranla olasidir, aselliilerdir veya
az hiicre icerir. Kistik bir lezyonun yiiksek dereceli epitel atipi icermemesi, yiiksek
negatif prediktif degere sahiptir. Tanimlamak gerekirse, negatif bir spesimen, bir
lezyonu tanimlamak igin selliiler veya ekstraselliiler doku igerir. Genelde su tanilari
igerir: kontur ¢izmeyen Kkitle varlifinda benign pankreatikobiliyer spesimen, akut
pankreatit, kronik panreatit, otoimmiin pankreatit, psodokist, lenfoepitelyal Kkist,

aksesuar dalak.
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Il Atipik: bu kategoriye dahil olan spesimenler, reaktif degisiklikler ve
premalign hiicreler iceren IIAB materyalini kapsar. Atipik sonuc¢ tanisi alan bir
spesimen, diislik gradeli bir neoplaziyi olas1 kilabilir, ancak sitolojik bulgular yiiksek
gradeli malignite tanis1 veya spesifik bir tani i¢in yetersizdir. Negatif ve Atipik kategori
lezyonlari, premalign miisindz kisti, diisiik gradeli displastik kisti ve yiiksek gradeli
displastik kisti igerir. Pankreatik kanallarda bulunan bol miktarda miisin, anormal bir
durumdur ve neoplastik degisiklige isaret eder. Miisindz sitoplazma igeren glandiiler
epitelin ayirct tanisinda olan lezyonlar sOyledir: pankreatik intraepitelyal neoplazi,
biliyer intraepitelyal neoplazi, IPMN, miisindz kistik neoplazi. Pankreatik intraepitelyal
neoplazi goriintiileme yontemleri ile goriilecek bir 6n tan1 olmasa da solid lezyonlarin
aspiratinda bulunabilir. Gastrik epitel de miisin icerebilen epitele sahip olabilir ve
miisinéz displazi iceren duktal epitel ile karisabilir. Sonug itibariyle atipik olarak
degerlendirilebilen spesimenler, sitoplazmik, niikleer veya yapisal olarak normal
olmayan fakat neoplazi agisindan yetersiz veya yiiksek gradeli malignite sliphesi icin
yetersiz olanlardir. Sitolojik bulgular radyolojik olarak goriilen lezyonu tanimlamak i¢in

yetersizdir. Takip gerektiren lezyonlardir.

IV Neoplastik (Benign ve digerleri olarak ayrilmaktadir): a.Benign:
Pankreasin en bilinen benign neoplazisi serdz kistadenomdur. Histolojik olarak ser6z
neoplaziler fibroz septalar ve kuboid seklinde, glikojenden zengin, atipi igermeyen
hiicrelerden olusurlar. Fibroz septalar ¢cok sayida kiigiik kapillerler igerirler. Bu yogun
vaskiilarizasyon kist igeriginin neden hemorajik olabilecegini ve sitolojik incelemede
neden ¢ok sayida hemosiderin yiiklii makrofajlarin bulundugunu agiklar. Bu makrofajlar
olgularin %63 linde goriiliir ve kistik miisindz neoplazilerde bulunmazlar. Makrofajlar
seroz kistik neoplaziler i¢cin marker kabul edilebiliriler, fakat kesin sitolojik degillerdir.
Sitolojik, klinik ve radyolojik bulgular yanisira, biyokimyasal bulgular tanida
destekleyici olabilir. CEA degerinin 5ng/ml’nin altinda ve diisiik amilaz degeri taniy1
destekler. Ancak dikkatli olmak gerekir, bazi istisnai durumlarda miisinéz neoplazilerde
CEA degeri diisiik ve serdz neoplazilerde yiiksek olabilir. Bu kategoriye ait bazi diger
benign neoplaziler soyledir: kistik teratom ve schwannom. Sonug olarak bu kategoriye
ait lezyonlarin sitolojik spesimenleri yeterli selliiler ve benign neoplaziler agisindan

tanisal olanlardir.
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b.Diger: Bariz malign neoplaziler (duktal adenokanser gibi) ve bariz benign
neoplazilerin (serdz kistadenom gibi) yanisira bazi premalign neoplaziler vardir.
Premalign kabul edilebilecek lezyonlar diisiik, orta ve yiiksek derceli IPMN ve
MCN’ler olabilirler; diisiik dereceli malign karakterli NET ve SPN olabilirler ve yiiksek
dereceli agresif neoplazilerden ayrilirlar. Bu kategorinin olusma sebebi, diisiik dereceli
malign lezyonlarin tedavi secenekleri giderek konservatif secildigi icin malign
olanlardan ayirmaktir. Bu kategori lezyonlari, benign veya malign olarak tanimlanmaz
veya lezyonlar spesifik bir tedavi algoritmasi ile korele edilmez. Sonug¢ olarak
premalign (IPMN veya MCN), diisiik dereceli malign (iyi diferansiye NET veya SPN)
lezyonlar bu gruba dahil edilmektedir. Toplamda bu kategoriye dahil edilen lezyonlar

sOyledir:
1.NET
2.SPN
3.IPMN, MCN
4.GIST

V Siipheli (Malignite icin siipheli) (MiS): MIS ifadesi genellikle adenokanser
tanisini ifade eder, ancak kesin taninin adin1 veremez ve bu nedenle olgunun radyolojik
goriintiileri ve klinik bulgular ile korele edilmesi gerekir. Pankreas sitolojisinin daha
olas1 yanlis pozitif ve genellikle radikal degerlendirilmesinden dolay1 ikinci bir patolog
goriisii alinmasi 6nemlidir. Yeterli olmayan ve NET veya SPN tanisi alan olgular atipik
kategoriye yerlestirilmelidir. Fakat yeterli doku 6rnegi olmayan ama solid-hiicresel ve
acikca neoplastik epitel hiicreleri igerip ayirici tanisinda NET, asiner hiicreli karsinom,
pankreatoblastom ve SPN barindiran olgular, MIS kategorisinde yer alirlar. MIS
kategorisinde genelde kesin tamiyr koymada 3 ayr1 zorluk ortaya ¢ikabilir: 1. Bazi
adenokanserlerin yiiksek seviyede farklilagsmasi, 2. Adenokanserin tiimore sekonder
fibrotik-sklerotik degisiklige yol agarak yetersiz hiicre elde edinmesine yol agmasi, 3.
Gastrointesinal kontaminasyonun, az ve yetersiz sayida olan hiicreleri gizlemesi ve
reaktif hiicrelerin karsinomu taklit edebilmesidir. Tek olguda bu faktorler bir araya
geldiginde kesin malignite karar1 verilmesi imkansizlasabilir, fakat malignite olasidir.
Bu kategorinin pozitif prediktitf degeri yiiksektir. MIS kategorisindeki olgular klinik ve
radyolojik bulgular ile birlikte korele edilmelidir. Eger bir olguda klinik siiphe yliksek
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ise ve radyolojisi malignite yoniinde ise, o zaman tam1 da c¢ok yliksek olasilikla
malignite lehinedir. Otoimmiin pankreatit, klinik, radyolojik ve sitolojik acilardan
adenokanser ile karisabilir ve ciddi tuzak olusturmaktadir. Sonu¢ olarak MIS
kategorisine dahil ettigimiz olgularin sitolojik bulgular1 yiiksek olasilikla malignite
lehine diisiindiiriir ancak kalitatif ve kantitatif kesin tan1 koymada yetersizdir. ileri

inceleme i¢in yeterli hiicre sayis1 yoktur.

VI: Pozitif veya Malign TM: Pankreas malignitelerin 10’da 9’u adenokanser
oldugundan bu kategori bu lezyonlara yoneliktir. Iyi diferansiye NET ve SPN gibi
diisiik dereceli maligniteler, neoplastik (digerleri) kategorisine aitken, yiiksek dereceli
timdrler bu kategoriye aittir (asiner hiicreli karsinom, pankreatoblastom, lenfoma,
metastazlar, sarkom, yliksek dereceli ndroendokrin tiimdr). Bu kategoriye ait lezyonlar

sOyledir:
1.PDAC
2.Kolanjiokarsinom
3.Kolloid karsinom
4. Mediiller karsinom
5.Undiferansiye karsinom
6.0steoklast benzeri dev hiicreli undiferansiye karsinom
7.Asiner hiicreli karsinom
8.Az differansiye ndroendokrin tiimdr
9.Pankreatoblastom
10.Non hodgkin lenfoma

11.Metastaz
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2.9. Pankreas Ornekleme Yontemleri

Pankreas kanserlerinde erken ve dogru teshis, terapotik miidahalenin etkinligini
arttirmak i¢in esastir. Bunun i¢in kanserin tiirlinii, yani histopatolojik olarak tanisini
belirlemek gereklidir. Bu sebeple intraoperatif, endoskopik ve perkiitan BT veya USG

esliginde biyopsi ile patolojik degerlendirilmesi i¢in spesimen elde edilebilir.
2.9.1. Transabdominal Ince igne aspirasyon biyopsisi (ITAB) (93-96)

Biyopsi ile tan1 koymada, perkiitan USG esliginde biyopsi oldukca sensitif
(%79-99) bir yontemdir. %2-20 aras1 komplikasyon orani tanimlanmaktadir. Perkiitan
yolla US kilavuzlugunda biyopsiler genelde 2.5 ila 5.0 MHz frekans arasinda degisen
transdiiserlerle gergerklestirilmektedir. Ornekleme ©ncesi, gri skalada pankreasta
goriilen lezyon degerlendirilir, Renkli Doppler inceleme ile komsu vaskiiler yapilar ile
iligkisi degerlendirilir. Sonrasinda, biyopsi i¢in en uygun girig yeri ve erisim i¢in en
giivenilir yol secilir. Genellikle 18-22-gauge 1IAB icin Chiba igneleri kullamlir. En sik
anteriordan, hasta supin pozisyondayken 6rnekleme yapilir. Direkt erisim saglanamiyor
ise ise, transhepatik, transgastrik veya transenterik yol secilebilir. Transkolonik yol,
enfeksiyon veya peritonit riskinden dolay1 genellikle tercih edilmez. Transabdominal
[iAB’nin komplikasyon orami olduk¢a diisiiktiir. BT esliginde biyopsiye gore, US
esliginde biyopsi kolay erisilir, hizli, iyonizan radyasyon i¢cermeyen ve igne ucunu real-
time olarak takip etme olanagi saglamasi temel istiinliik sagladigi durumlardir. EUS-
[IAB’de duodenuma yerlestirilen transdiiser ile sadece pankreas bas, boyun ve unsinat
prosesinden biyopsi alma sansi varken, transabdominal IIAB’de pankreasin her
lokalizasyonundan biyopsi alma olanagi vardir. EUS’da mideye yerlestirilen prob ile
pankreasin diger kisimlarindan goriintii elde edilse bile burdan ince igne biyopsisi

nadiren yapilir.
2.9.2. EUS-TIAB (97,98)

EUS, 1980’lerde pankreas goriintiilenmesini daha giivenilir kilmak igin
gelistirilmistir. Geleneksel transabdominal US incelemesi, bagirsak gazi nedeniyle cogu
zaman optimal goriintii elde etmeyi engeller. Fakat EUS incelemede yiiksek frekanslh
bir prob mide veya duodenuma yerlestirilerek, pankreasin detayli goriintiilenme olanagi

dogmustur. Duodenuma yerlestirilen prob, pankreas bas boyun ve unsinat prosesini
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goriintiilerken, mideye yerlestirilen prob, gévde ve kuyrugu goriintiilemeyi saglar. BT
ve MRG’den daha yiiksek c¢oOziintirliiklii goriintii elde etmeyi saglar. Bu yiiksek
¢cOziinlirliklii goriintiiler, 2-3mm aras1 boyuttaki lezyonlari tanimlamaya ve lezyonun
vaskiiler iligkisini degerlendirmeye izin verir. BT ve MRG’ye gore 2-3cm
boyutlarindaki lezyonlar1 daha iyi gériintiiler. Transabdominal veya BT esliginde 1IAB

giiniimiiziin standard1 olsa da, yanlis negatif sonug elde etme olasiliklar1 bildirilmistir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1. GENEL CALISMA DiZAYNI

Calismamiza, 2012-2015 tarihleri arasinda istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dalinda, ¢esitli nedenlerle MDBT, MR ve PET-BT ile
iist batin goriintiilemesi yapilan ve bunun sonucunda pankreas kitleleri saptanan 101
hasta olgu sirasiyla dahil edildi. Bu olgular tarafimizdan retrospektif degerlendirmeye
alindi. Iki tane olgunun biyopsi sonucu elverissiz olmasi nedeniyle calismadan

cikartildu.
Calismaya dahil edilme kriterleri su sekildeydi:

* Radyolojik goriintiilleme yapilmasina izin veren, onam formunu

doldurmus ve imzalamis olan olgular.

» Pankreas lezyonlarinin, morfolojik 6zellik, komsu anatomik yapilara olan
iligkisi, karaciger veya goriintii alanina giren diger organlara metastaz
varligi, lenf nodu tutulumlari, BT ve MRG goriintiiler ile lezyon i¢ yap1
degerlendirilmesi acisindan yorum yapilabilecek radyolojik goriintiileme

kalitesine sahip olan olgular.

+ Pankreas lezyonuna yonelik IIAB yapilan ve patoloji raporu patolog

tarafindan retrospektif degerlendirilebilen olgular.

Degerlendirmeye alinan biitiin hastalar (operabl olsun ya da olmasin), kitlenin
lokalizasyonu, lokal yayilimi, etraf dokularla olan iliskisi, vaskiiler tutulum, lenf nodu
tutulumu, metastaz ve tiimoriin BT ve MR’daki karakteristik i¢ yapilar1 gibi kriterler
acisindan degerlendirilip yorumlanmistir. Tarif edilen ve radyolojik olarak
degerlendirilen kitlesel lezyonlara ydnelik IIAB yapilmistir. Bunlarin sonucunda
tiimoriin olas1 6n tanis1 radyolojik olarak tariflenmis ve bu 6n tanmi patolojik olarak elde
edilen sonuclar ile karsilastirilmistir. Boylece elde ettigimiz sonuglar neticesinde,

radyolojik taninin pozitif prediktif degeri ortaya konmustur.
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3.2. GORUNTU EDINME VE ANALIZi

3.2.1. MDBT Cekim Protokolii

Olgularin  MDBT incelemeleri 16 dedektdrli MDBT (Siemens, Cardiac
Sensation, Almanya) cihaz1 ile gergeklestirildi. Tim olgularda oOnce diafram
seviyesinden bobrek inferioru seviyesine dek kontrastsiz ¢ekim yapildi. Daha sonra 100
ml non-ionik iyotlu kontrast madde 4.5-5 ml/sn hizda otomatik enjektoér kullanilarak
antekubital venden uygulandi. Kontrast madde verilmesinden sonra 50 ml serum
fizyolojik verildi. Arteryel fazin baslatilmasinda bolus tracking teknigi uygulandi. L1-
L2 vertebra seviyesinde abdominal aortada yogunluk 60 HU’ya ulastiginda otomatik
olarak tarama baslatildi. Arteryel fazda ¢ekim diafram seviyesinden mesane bitimine

dek yapildi.

Arteryel fazdan 20-25 sn sonra diafram seviyesinden iliak kanat seviyesine dek
vendz fazda c¢ekim gerceklestirildi. Vendz fazdan yaklasik 10 dakika sonra bobrek

seviyesinden mesane bitimine dek gec kesitler alind .

Cekim parametreleri olarak, 16x1.5 mm’lik dedektor kolimasyonu, 120 kV’lik
tiip voltaji, 0.5sn’lik gantri rotasyonu ve 180-220 mA tiip akim1 kullanildi.

MDBT gorintiileri network araciligi ile is istasyonuna (Wizard, Siemens,
Almanya) yollandi. Goriintiiler 2mm kalinliginda, 1mm’lik rekonstriiksiyon intervali ile
rekonstriikte edildi. Tiim olgularda aksiyel plandaki kaynak goriintiilerin tamami
degerlendirildi. Transvers plandaki PPF ve PVF aksiyel imajlar, koronal ve sagittal
multiplanar reformat imajlar, curved lineer ve BT anjio goriintiileri incelenerek tiimor
dokusunun lokalizasyonu, i¢ yapisi, lokal yayilimi, etraf dokularla olan iliskisi, vaskiiler

tutulumu, lenf nodu tutulumu ve metastazi gibi kriterler agisindan degerlendirilmistir.
3.2.2. MRG cekim protokolii

Biitiin hastalar 1.5-T MR cihaz1 (Siemens Avanto) ile goriintiilenmistir.
Gortintiileme protokolii; kontrastsiz aksiyal T1 sekans, aksiyal T2 agirlikli yag baskili
(T2 blade) sekans, T2 agirlikli coroner HASTE sekans, b=50 s/mm?, b=400/mm? ve
b=800s/mm? degerleri ile aksiyal difiizyon agirlikli sekanslar ve kontrastli ( arteriyel,
portal ve vendz fazlar) aksiyal 3D T1 agirhikli yag baskili (T1 VIBE) sekanslardan
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olusmaktadir. T1 ve T2 agirlikli incelemelerde kullanilan TR / TE degerleri yaklasik
T1 de 400 / 11 ve T2’ de 3500 / 120’ dir. T1 ve T2 agirlikli sekanslarda kullanilan
diger goriintiileme parametreleri sunlardir; kesit kalinligi, 5 mm; kesit araligi, 1 mm;
inceleme alan1 (FOV) aksiyal goriintiiler i¢in 380 cm; matriks boyutu, aksial goriintiiler
icin 320 x 192, T2 agirlikli FSE yag baskili sekanslarda kullanilan diger goriintiileme
parametreleri sunlardir; TR / TE degerleri 3500 / 120, kesit kalinligi, 5 mm; kesit
araligi, 1 mm; akuzisyon zamani 2 dk.35 sn.; inceleme alan1 (FOV) 380 cm; matriks
boyutu, 320x192, Difiizyon agirlikli sekanslarda kullanilan diger goriintiilleme
parametreleri sunlardir; TR=4000, TEd = 88; kesit kalinligi, 5 mm; kesit araligi, 1 mm;
akuzisyon zamani 1 dk.45 sn.; inceleme alan1 (FOV) 380 cm; matriks boyutu, 192x192;
EPI faktor, 141 dir.

3.2.2.1.MR VE BT GORUNTULEMEDE INCELEME BULGULARI

Tiimorlerin radyolojik 6n tanisim1 belirlemede kullanilan radyolojik bulgular

strastyla soyleydi:

A. Tiimo6r dokusunun i¢ yapisi, lokalizasyonu ve boyutu: Ttimoérlerin boyutlar 3
farkli diizlemde 6lgiildii. Lokalizasyonlari; bas, unsinat proses, boyun, gévde ve kuyruk

olarak degerlendirildi. Tiimorlerin i¢ yapisi solid veya kistik olarak ikiye ayrildi.
B. Tiimorlerin sinirlari: Tiimorler iyi- ve koéti, silik sinirli olarak ikiye ayrildi.

C.Kistlerde degerlendirilen 6zellikler: mikrokistik/makrokistik, kist igerisinde

mural nodiil varligi, internal hemoraji, internal septa, unilokiile veya multilokiile olmasi.

D. Kist kapsiilii: oncelikle var veya yok olarak degerlendirildi ve sonrasinda ince

ve kalin olarak not edildi. Kontrastli incelemelerde kontrast tutulumlar1 degerlendirildi
E.Parankim veya lezyon igerisindeki kalsifikasyonlar degerlendirildi.

F. Parankimal atrofi varhigi: Ozellikle lezyon distalinde kalan pankreas

parankimi not edildi.

G. Lezyon igerigi: Bir lezyonun santralinde gelisen nekroz ve lezyon igerisinde

olan Kistik dejenerasyonlar degerlendirildi.
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H: Safra yollar1 ve Koledok: Intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinin ve
Wirsung kanalinin dilatasyonlar1 not edildi. Wirsung kanalindaki dilatasyonun, aniden
kanalin sonlanmasi1 sonucu mu yoksa kitle basisina sekonder deplase olarak m1 meydana

geldigi dikkate alindi.

I: Peripankreatik ve uzak LAP: peripankreatik ve batin igerisinde farkli
lokalizasyonlarda LAP’lar tespit edildi, peripankreatik lenf nodlarindan 1cm'den biiyiik

olanlar dikkate alindi.

J: Metastaz: Karaciger metastaz varligi, goriintii alanina giren kemik yapilar1 ve

diger organlar degerlendirildi.

K: Komsu organlara temas: Komsu anatomik yapilardan, duodenum, mide,

koledok invazyonlar1 degerlendirildi.

L: Vaskiiler temas: Aorta, Portal ven, SMV, splenik ven ve arter, ¢6lyak trunkus,
SMA ve hepatik arter tutulumlar1 degerlendirildi. Bu anlamda tiimor trombiis varligi,
vaskiiler yapiy1 180 dereceden az veya fazla gevreledigi dikkate alindi. Genel kural
olarak, herhangi bir damarin tiimdr dokusu tarafindan 180 dereceden fazla ¢cevrelenmesi
veya % 50°den fazla cevresel temas, unrezektabilite agisindan oldukga spesifiktir. Bu
ozellikle, arterler icin dogru olmakla beraber, vendz c¢evrelenme acgisindan
unrezektabilite parametreleri biraz daha degiskenlik gostermektedir. Son yillarda
ilerleyen cerrahi tekniklere ve greft anastomozuna bagli Portal ven ve Siiperior
mezenterik venin uzun segment olmayan invazyonlar1 kesin kontrendikasyon teskil

etmemektedir.

M: Kontrast tutulumu: Calismaya kontrastli ve kontrastsiz icelemeler dahil

edildi. Kontrastli incelemelerde erken ve ge¢ faz tutulum paternleri degerlendirildi.

N: MRG incelemede ek degerlendirilen bulgular: T1- ve T2- A incelemelerde

sinyal ozellikleri degerlendirildi. Difiizyon kisitlanmasi olan olgular not edildi.

Bu bulgulart degerlendirmenin neticesinde, pankreas lezyonlarina yonelik
radyolojik 6n tami olusturuldu. Bir radyolog tarafindan, patolojik tanilari bilmeksizin,
degerlendirme yapildi. Degerlendirme neticesinde pankreas lezyonlar1 3 farkli gruba
ayrildi. Bu ii¢ grup su sekilde siniflandirildi: 1. olast benign lezyon, 2. malignite ihtimali

olan lezyonlar, 3. malignite ihtimali yiiksek olan lezyonlar.
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3 farkli grup su sekilde detaylandirldi: 1. Grup: Sadece diizgiin sinirh basit kist
goriiniimiinde lezyonlar dahil edildi. 2. Grup: Solid ancak iyi sinirli; kistik, ancak
kapsiillii, septali, makro- veya mikrokisitik olabilen lezyonlar dahil edildi. Tarif edilen
kist veya solid lezyon, bliyiikk boyutlu ise ve Wirsungu iterek dilate ettiyse bu gruba
dahil edildi. Parankimal kalsifikasyonlar dikkate alindi. 3. Grup: bu grupta yiiksek
olasilikla malign olarak degerlendirilen lezyonlar yer aldi: Solid karakterde ve ayni
zamanda diizensiz ve silik sinirli; Wirsung kanalinda aniden kesinti meydana getirerek
dilatasyona yol agan; hem koledok hem Wirsung dilatasyonuna yol agan (genelde bas
yerlesimli lezyonlar); parankimal atrofisi bulunan; patolojik goriinimde LAP izlenen;
organ metastazi yapmis olan; komsu vaskiiler yapilar1 daraltmis veya sarmis olan ve
komsu organ invazyonu yapmis olan lezyonlar dahil edildi. Bu lezyon 6zelliklerinin
hepsinin bir arada olmasi gerekmeksizin, olgular bahsedilen ozelliklerden bir kag

tanesini tagtyip bu gruba dahil edilebildi.
Pankreas orneklemesi:

Olgularm biyopsisi, transabdominal olarak [IAB esliginde gergeklesti. 2.5- 5
MHz (Philips 1U22 xMatrix Ultrasound system) arasinda transdiiserler kullanildi.
Biyopsi Oncesi, gri skalada lezyonun lokalizasyonu, uzanimi ve renkli doppler inceleme
ile komsu vaskiiler yapilar ile olan iliskisi tekrar degerlendirildi. Sonrasinda en uygun
giris yolu segilerek, 20-22 gauge Chiba biyopsi igneleri kullanilarak aspirat materyalleri
elde edildi. Biyopsiler lokal anestezi esliginde gergeklestirildi. Biyopsi esnasinda her
hasta monitorize edildi. Biyopsi akabinde 4 saatlik takip siiresi sonrasinda hasta taburcu
edildi. Direkt giris yolu secilemeyen olgularda, transhepatik, transgastrik veya
transenterik yol tercih edilebildi. Biyopsi sonrasi, elde edilen aspirat materyalinin bir
kismi, es zamanli bir patolog tarafindan degerlendirilerek, aspiratta yeterli hiicre

sayisiin var olup olmadigina bakildi. Yetersiz hiicre varliginda biyopsi tekrar edildi.
Patolojik Degerlendirme

Patolojik degerlendirmede, olgularin sonuclar1 bildirilen, patoloji raporlar1 bir
patolog tarafindan retrospektif degerlendirilmistir. Bunun neticesinde olgular
Papanicolaou siniflamasina gore kategorize edilmislerdir. Siniflandirma II-VI aras1 su

sekilde gergeklestirilmistir:

II: Malignite i¢in negatif sitolojik bulgular
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III: Atipik hiicrelerin varlig

IV: Neoplastik: benign veya diger

V: Malignite i¢in siipheli sitolojik bulgular
VI: Malignite i¢in pozitif sitolojik bulgular

Bunlarin sonuglarina patoloji raporlar1 retrospektif olarak degerlendirilerek

dahil oldugu sinifa sitopatolog tarafindan karar verilmistir.

Papanicolaou’ya gore evre I lezyonlar calismaya dahil eilmemistir (non-

diagnostik 6rnek alinan olgular).
[statistik analiz

Istatistiksel Incelemeler Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Sciences) programi
kullanildi. Radyoloji ve patolojide ayr1 ayri benign ve malign olarak nitelendirilen
leyzonlar birbiriyle karsilastirildi. Sonuglar yiizde olarak verildi. Niteliksel verilerin

karsilastirilmasinda CHI-square testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Pankreas lezyonu i¢in degerlendirilen 101 hastanin; 54’1 erkek, 47°si kadindi.
Iki olgu, biyopsi sonucu elverigsiz oldugu igin c¢aligmaya dahil edilmedi.
Degerlendirilen 101 hastanin median yas1 54 (minimum 17, maksimum 92) 'dir. 101
hastanin, radyolojik incelemeleri bir radyolog ve sitopatolojik incelemesi bir patolog
tarafindan birbirinden bagimsiz olarak degerlendirildi. Radyolojide 96 hastanin BT’si
ve 5 hastanin MRG’si degerlendirildi. Her hastanin patoloji raporlar1 retrospektif olarak

degerlendirilerek Papanicolaou’ya gore bir patolog tarafindan siniflandirildi.

Patolojik ve radyolojik degerlendirmeye detayli bakildiginda; 101 hastanin
52’sine PADC tanis1 kondu: bunlardan 26’s1 bayan ve 26’s1t erkekti, 49 tanesine
radyolojik 6n tan1 dogru olarak grade 3, yani yiiksek olasilikla adenokanser 6n tanisi
olarak belirlendi. Bunlarin arasinda 3 olguya yanlis olarak pankreatit lehine yorum

yapildig1 saptandi.

1 tane asiner timor tanili hastaya, radyolojide grade 3 on tanist konuldugu

gorildii.

101 hastanin 5 tanesine, histopatolojik olarak ndroendokrin timor tanisi
konuldu. Bunlarin radyolojisi degerlendirildiginde, 3 tanesi (3’li de patolojide diisiik
gradeli NET) radyolojik grade 2 olarak ve iki tanesi grade 3 (biri yiiksek grade’li NET,
biri diisiik grade’li NET) olarak degerlendirildi.

Histopatolojik olarak lenfoma tanisi alan 2 olgunun, radyolojik olarak bir tanesi

grade 3 ve bir tanesi grade 2 olarak degerlendirildi.

Solid psddopapiller tiimdr tanisi alan 5 olgu, radyolojik olarak grade 2 olarak

siniflandirildi.

Bilinen primer hastalig1 olmayan iki olguda, insidental olarak batin BT sonrasi
pankreasta metastatik Kitleler tespit edildi. Birinde, malign melanom metastaz1 ve
digerinde skuamdz hiicreli kanser metastaz tanis1 konuldu. Radyolojik olarak her ikisi
de grade 3, malign Gzellikler tasiyan lezyonlar olarak degerlendirildi. Anaplastik CA

tanisi alan bir olguya, radyolojik olarak grade 2 6n tanis1 konuldu.
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Serdz mikrokistik adenom tanis1 alan 2 olgu, radyolojik evrelemede grade 2
olarak siniflandirildi. Spesimende miisindz epitel goriillen ve patolojik olarak
Papanicolaou grade 4 olarak simiflandirilan olgulara, radyolojik olarak 3 tanesine grade

2 ve bir tanesine grade 3 denildi.

Papanicolaou sitopatolojik smiflamasina gore grade 5 olarak degerledirilip,
malignite diisiindiiren patolojik bulgular tasiyan 11 hastaya, radyolojik olarak 6 tanesine

grade 3 ve 5 tanesine grade 2 olarak degerlendirme yapildi.

Patolojik olarak psddokist, nekroz ve reaktif nitelikli benign duktal epitel hiicresi

goriilen hastalar, radyolojik olarak grade 2 olarak evrelendirildi.

Histopatolojide, agirlikli olarak kopiiksii makrofajlarin goriildiigli patolojik
spesimenlerin radyolojik incelemesinde, 2 olgu grade 2 ve 2 olgu grade 1 olarak

degerlendirildi.

Patolojisinde  kist duvar1t igerigi goOriilen 5 olgunun, radyolojik

degerlendirilmesinde 2 olgu grade 2 ve 3 olgu grade 1 olarak siniflandirildi.

Graniilomatoz iltihap goriilen bir olguya, grade 3 radyolojik olarak 6n tam

konuldu.

Pankreatit tanis1 alan 2 olguya, radyolojik grade 1 ve grade 2 6n tanilar1 yapildi.
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Tablo 1: Patolojik elde edilen tanilarin, radyolojik belirlenen gruplari (* olgularin bir

tanesi malign melanom, bir tanesi skuamoz hiicreli CA tanisi aldi).

Patolojik Tant Radyolojik Grup1  Radyolojik Grup 2  Radyolojik Grup 3
PADC 3 49
NET 3 2
Lenfoma 1 1
SPT 5

Anaplastik CA 1

Metastaz 2*
SMA 2

Asiner CA 1
Malignite dpb 5 6
Psodokist 1

Kopiiksii mkrf 2 2
Nekroz 1

Reaktif nitelikli bde 2

Kist duvari 3 2

Graniilomatoz iltihap 1
Miisinoz epitel 3 1
pankreatit 1 1

101 hastanin patoloji raporlar1 degerlendirildiginde elde edilen sonuglar

sOyleydi:

52 PADC tanis1 alan olgu, kategori VI; NET tanisi alan 5 olgunun bir tanesi

yiiksek gradeli kategori VI ve 4 tanesi kategori IV; 2 Lenfoma olgusu kategori VI; 5

SPT olgusu kategori IV; 1 anaplastik CA, 2 metastaz ve bir asiner CA tanisi alan

olgular kategori VI; spesimeninde MDPB olan 11 olgu kategori V; Psddokist tanisi alan

olgu kategori II; Spesimeninde kopiiksii makrofajlar izlenen olgular kategori Il; Kist

duvari bulgulari, reaktif nitelikli epitel hiicreleri ve pankreatit tanisi alan toplam 10 olgu

kategori II ve miisindz epitel goriilen 4 olgu kategori IV olarak siniflandirilmiglardir. Ve

graniilomatdz iltihap bulgulart goriilen olguya kategori VI tanist almistir.
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Tablo 2: Papanicolaou siniflamasinda lezyonlar (Papanicolaou evre I, radyolojik Karsilig olmadig igin

degerlendirilmeden ¢ikarild.)

Patolojik Tani PAP II PAP 111 PAP IV PAP V PAP VI

PADC 52
NET 4 1
Lenfoma 2
SPT 5

Anaplastik CA 1
Metastaz 2
SMA 2

Asiner CA 1
Malignite dpb 11

Pséodokist 1

Kopiiksii mkrf 4

Nekroz 1

Reaktifnitelikli bde 2

Kist duvari 5

Graniilomatoz iltihap 1

Miisinoz epitel 4

pankreatit 2

Istatistik analizimizi yaparken patoloji ve radyolojik tanimlar1 iki gruba ayirdik.

Iki grup su sekilde belirlendi:
1. Grup Radyoloji/Patoloji: olasi benign lezyon/ benign patolojik tani.

2. Grup Radyoloji/Patoloji: olas1 malign-yiiksek ihtimalle malign lezyon/ olasi
malign patolojik bulgular-yiiksek grade’li malign patolojik tan1 alan lezyon.

Istatistiksel analizda, sayisal olmayan degiskenler birbiriyle Chi-Square test ile
karsilastirilarak radyolojik taninin, patolojik taniyla ne kadar uyustuguna bakilarak
pozitif prediktif deger ortaya kondu. Bunun sonucunda su veriler elde edildi: radyolojik
olarak benign; malignite olasiligi ve yiiksek ihtimalle malign bir taniy1 sitopatolojik

degerlendirilme sonucunda verilen patoloji tanist ile uyusmasmin pozitif prediktif

61



degeri %96,5 bulunurken, negatif prediktif degeri %7 olarak bulundu. Duyarlilik %86,4

olarak bulunurken, 6zgiilliikk %25 olarak saptandi.

Tablo 3: Istatiksel sonuglar

RADYOLOJI * pap grade Crosstabulation

RADYOLQJI

benign

malign

Total

Count

% within
RADYOLOJI

% within pap grade
Count

% within
RADYOLOJI

% within pap grade
Count

% within
RADYOLOJI

% within pap grade

‘ pap grade

‘ benign  malign
1 13
7,1% 92,9%
25,0% 13,5%
3 83
3,5% 96,5%
75,0% 86,5%
4 96
4,0% 96,0%
100,0% 100,0%

Total

14
100,0%

14,0%
86
100,0%
86,0%
100

100,0%

100,0%
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OLGU 1 (Sekil 8)

Ik olgu 54 yasinda, non-spesifik karm agrisiyla acilde prezente olmustur. Fizik
muayenede ve laboratuvar degerlerinde bir patoloji rastlanmamasi sonucu batin BT
cekilmesine karar verilmistir. Batin BT de, pankreas korpus diizeyinde kistik natiirde bir
lezyona insidental olarak rastlanmistir. Lezyon, arteriyel (d), vendz (a) ve ge¢ (c)
fazlarda kontrast tutulumu gostermemekte ve kontrast dncesi incelemede (b) 6zellik
tagimamaktadir. Piir kistiktir, diizglin sinirhidir ve solid komponenti bulunmamaktadir.
Caligmamizda grup 1 olarak smiflandirdigimiz lezyon kategorisine uymaktadir. Bu
lezyonun biyopsi sonucu da basit kist olarak gelmis ve Papanicolaou kategori Il olarak

siniflandirilmastir.

Y:300 C:40
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OLGU 2 (Sekil 9)

2. olgu 20 yasinda bir bayan hasta yaklasik bir yi1ldir meydana gelen karin agrisi
ve son 3-4 aydir kusma ve kilo kaybi1 sikayetleri ile prezente olmustur. Elektif olarak
cekilen batin BT de pankreas korpusunda 5x4cm boyutunda solid 6zellikte bir lezyon
saptanmistir. Calismamizda, radyolojik siniflama olarak grup 2 6zelliklerini tasiyan bir

lezyon olarak kategorize edilmistir.

Lezyon diizgiin simirli ve prekontrast incelemede solid karakterde oldugu
goriilmektedir. (pre HU degeri: 45). Wirsung kanalina yaptig1 basi nedeniyle, bunun
distalinde hafif dilatasyona neden olmaktadir (c). Ancak invaze etmedigi ve Wirsung
kanalinin aniden kesintiye ugramadigi goriilmektedir. Lezyon pankreas icerisinde
stnirhdir, peripankreatik uzanimi yoktur. Vaskiiler yapilara arteriyel ve vendz fazlarda
sayg1 gostermektedir (b,c,d). Diger malign 6zellik (lezyon distalinde atrofi, metastaz,
komsu organ invazyonu gibi) tasimamaktadir. Postkontrast ge¢ fazlarda kontrast
tutulumunda artis goriilmemektedir (¢). Cok hafif kontrast tutmaktadir ve heterojen
dansitededir (SPT’lerde oldugu gibi).

cT
Ist.Uni.Cerrahpasa Tip Fakultesi
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OLGU 3 (Sekil 10)

Olgu 3, 83 yasinda erkek bir hastay1 tarif etmektedir. Bu hasta, siddetli karin
agrisi, ve aniden yeni gelisen sarilik Oykiisii ile prezente olmaktadir. Hastanin

laboratuvar degerleri soyledir:
Amilaz/Lipaz: 230/200 U/L
Bilirubin (direkt/total): 15mg/dL / 25mg/dL
ALP:180 U/L
ALT: 90 U/L

AST: 85 U/L

incelemelerde Tiimor markerlart degerlendirilmis ve su sekilde saptanmistir: CA19-9:
350 U/ml. Goriintilleme istendiginde, olgunun Batin BT’si sekil 10°da goriildigi
gibidir. Pankreas korpusunda, 85x53x58mm boyutunda, diizensiz spikiile konturlu,
solid karakterde bir lezyon goriilmektedir (a-g). Kitlenin ana vaskiiler yapilar1 (Colyak
trunkus, ana hepatik arter, splenik arter, portal ven ve SMV) 180 dereceden fazla sardigi
ve yer yer okliide ettigi goriilmektedir (a,b,d). Kitle distalinde kalan pankreasta atrofi
dikkati c¢ekmektedir (b,d). Peripankreatik LAP, effiizyon ve yogunluk artislart
mevcuttur (f,g). Gorilintii alanina giren kesitlerde karaciger parankiminde metastatik
lezyon dikkati cekmektedir (b,c,d,f,g). Bu olgu calismamizda, radyolojik olarak grup 3
olarak smiflandirdigimiz lezyon kriterlerini tasimaktadir. Papanicolaou olarak da

kategori VI. adenokanser tanisi almustir.
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OLGU 4 (Sekil 11)

Olgu 4, 73 yasinda erkek bir hastay: tarif etmektedir. Bu hasta, siddetli karin
agrisi, mide bulantis1 ve kusma ile acil serviste prezente olmaktadir. Anamnezinde
gectigimiz giinlerde ciddi alkol kullaniminin mevcut oldugu hasta tarafindan
bildirilmistir. Hastanin genel durumuna bakildiginda, hipotansif seyir, tasikardi, takipne

ve hafif ates bulgular1 dikkati ¢ekmistir. Hastanin laboratuvar degerleri soyledir:
Amilaz/Lipaz: 320/400 U/L

Bilirubin (direkt/total): hafif yiiksek degerler

Goriintlileme istendiginde, olgunun Batin BT’si sekil 11°de goriildiigii gibidir.
Pankreas boynunda diizensiz spikiile konturlu, solid karakterde bir lezyon
goriilmektedir (a). Peripankreatik alanda, kitle komsulugunda yagli planlarda hafif
yogunluk artislar1 dikkati cekmektedir (a). Kitlenin ana vaskiiler yapilari (ana hepatik
arter ve splenik arter 180 dereceden fazla sardigi goriilmektedir (a). Kitle distalinde
kalan pankreas morfoloji ve dansitesi tabidir (b). Tarif edilen bu solid lezyon olas:
malign patoloji olabilecegi gibi fokal pankreatit olarak da degerlendirilebilmektedir. Bu
olgu calismamizda, radyolojik olarak yiiksek olasilikla malign ihtimali olan lezyonlar

olarak siniflandirilmis ancak histopatolojik tanisi fokal pankreatit olarak gelmistir.

I.U. Cerrahpasa Tip Fakiltesi
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5.TARTISMA

Adenokanser; en sik goriilen pankreas kanser tiirii olup, pankreas kanserinin

%85-95'inin olusturmaktadir(47).

Kanser nedeniyle oliimlerin en sik 4. sebebi olarak gosterilmektedir (47).
Amerika Birlesik devletlerinde 2020 yilinda 2. en sik kansere bagli 6liim sebebi olacagi
tahmin ediliyor (99). Yasama siirecini uzatan en onemli faktor ise hastaliga erken tani
konmas1 ve ileri evre kansere donlismeden cerrahi olarak rezeke edilmesidir (100).
Ancak ¢ogu zaman tan1 konuldugunda hastalik ileri evrede saptandigindan, bu siirecte
ancak hastalarin yaklasik %15-20'si cerrahi rezeke edilebilir durumda olmaktadir (101).
Kanser nedeniyle, klinik bulgular ge¢ olustugundan erken saptanan kanserler cogu
zaman insidental saptanmaktadir. Siddetli karin agrilar, kilo kaybi ve sarilik gibi
bulgular hastaligin ileri evresinde olugsmaktadir. Saptanan kanseri evrelemek ve evreye
gore tedavisini belirlemek bundan sonra Onemlidir(47). Bu anlamda, goriintiileme

teknikleri 6nemli rol oynamaktadir.

PADC’nin yanisira, pankreasin bir ¢ok baska solid ve kistik lezyonlar
tariflenmistir ve herbirinin sagkalim oranlari farklidir. Evre 1 NET tiimoérlerin sag kalim
oran1 %61 iken, yliksek gradeli bir noéroendokrin tiimoriin 5 yil sagkalim orani %16
olarak bilinmektedir (17). Pankreatik lenfomanin tedavi sonrast prognozu kotii olarak
bilinmektedir (17). Miisindz kistik pankreas timdrlerinin prognozu total eksizyonda iyi
iken, parsiyel eksizyonda kétiidiir (17). IPMT lerin prognozu, total rezeksiyon sonrast,
adenokanser ve miisindz kistadenokanserden iyidir (17). Solid psddopapiller tiimorlerin
prognozunun rezeksiyon sonrasi iyi oldugu bilinmektedir (17). Dolayisiyla, bir pankreas
kanserini erken saptamak sadece PADC icin degil, her tiirli pankreatik lezyonu
saptamak icin onemlidir. Ancak pankreas batin igerisinde derin yerlesimli bir organ
oldugundan, palpasyonla kitle varligin1 kontrol etmek miimkiin degildir. ileri radyolojik
tetkikler gerekmektedir. Radyolojik yontemler yardimiyla bir 6n tani olusturulabilir,
fakat tedaviye baglanmadan oOnce oOn taniy1 sitopatolojik olarak verifye etmek
gerekmektedir.

Bizim calismamizda oldugu gibi, %96’lik pozitif prediktif deger ile pankreas

kanserlerini benign ve malign olarak ayirmak biiyiik olasilikla miimkiindiir. Ancak bazi
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durumlar vardir ki, pankreas kanserlerini taklit etmekte ve taniyr bazen

zorlagtirmaktadirlar.

Bizim de ¢alismamizda oldugu gibi, akut, kronik ve otoimmiin pankreatitler
pankreas adenokanseri ile karisabilirler (47). Literatiirde de bilindigi ilizere pankreatit
semptom ve bulgulari, pankreas kanseri ile benzerlik gosterir. Olgular yine siddetli

karin agris1 ve sarilik gibi semptomlar ile hastaneye bagvurabilirler (17,102).

Pankreatitin, fokal gelistigi durumlarda, 6zellikle kitle goriiniimiine biiriinmesi,
peripankreatik yogunluk artislart ve LAP’larin olusumuna yol agmasi gibi goriintiileme
ozellikleri siklikla pankreas kanseri ile karismasina sebebiyet verebilir (47). Buna
karsin, erken evre, heniliz pankreas sinirlar1 disina tagmamis bir adenokanserde fokal
pankreatit olarak degerlendirilebilir (47). Bizim de ¢alismamizda oldugu gibi, heniiz
pankreas parankimi digina tagsmamis, peripankreatik hafif effiizyonlar olusturmus, 1
cm’den kiigiik birka¢ tane lenf nodu olusumuna neden olmus adenokanserler, fokal
pankreatit olarak degerlendirilebilir. Bizim ¢aligmamizda %7°lik negatif prediktif degeri
olusturan neden de g¢ogunlukla buna benzer olgular olmustur. Literatiirde bilindigi
lizere, pankreatit olgulart hem klinik hem radyolojik olarak adenokansere ¢ok
benzediginden kanser yanlis tanisi alarak cerrahi olarak rezeke edilebilmektedir. Fakat
bazen de kansere eslik eden pankreatit veya pankreatite eslik eden kanser goriilebilir
(103). Bizim de c¢alismamizda oldugu gibi, psddotiimoral pankreatit olarak da
adlandirilan fokal pankreatitler %5-10 oraninda malignite ile karisip cerrahi olarak
rezeke edilebilirler (47,103). Hem radyolojik, hem klinik ve histolojik olarak her ikisini
ayirmak zor olabilir. Fakat bazi bulgular vardir ki her ikisini ayirmada yardimer olabilir.
Bunlarin  arasinda  izlenebilen  bulgular  soyledir:  pankreatit  olgularinda,
adenokanserlerde oldugu gibi Wirsung kanali aniden kesintiye ugramaz, kitle igerisinde
devamlilig1 bulunan dilate olmayan, irregiiler Wirsung kanali izlenir. MR incelemede
diffiizyon kesitlerinde yiiksek b degerinde (b:600 sn/mm2) fokal pankreatit normal
pankreas dokusundan ayirt edilemezken, adenokanserlerde hiperintansite dikkati geker.

Bazi1 zamanlar PET-BT incelemede bunlarin ayiriminda yardimci olabilir. (47)

Metastazlar da, literatiirde bilindigi gibi, cogunlukla malign radyolojik 6zellikler
tasirlar. (47,104) Calismamizda iki hastada pankreasta metastatik lezyon goriilen olgu
saptand1 ve her ikisi grup 3 olarak sinflandirildi. Her iki olguda primer karsinom tanilari

bilinmese de, silik sinirli olmalari, pankreastan tasarak retroperitoneal yagli dokular
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oblitere etmeleri ve komsu vaskiiler yapilari 180 dereceden fazla sarmalar ile
karakterize olarak, belirgin malign 6zellik tagimakla grup 3 olarak siniflandirildilar. En
sik metastazlar sirastyla RCC, akciger kanseri, meme kanseri, kolorektal kanserler ve
melanomda goriliir (47,104). Olgularimizdan bir tanesi melanom metastazi tanisi
alirken, digeri skuamoz hiicreli karsinom metastazi tanist aldi. Bizim c¢alismamizdaki
bir olgu non-spesifik (karin agris1 gibi) bulgularla prezente olurken, digeri insidental
olarak saptandi. Her iki olgumuzda da soliter lezyonlar mevcuttu. Metastazlar en sik
soliter (%50-70), sonra multifokal (%5-10) ve daha az sikliklarda diffiiz goriilebilirler.
Kontrast tutulumlart acisindan adenokanserlerden kimi zaman ayrilabilirler.
Adenokanserler az kontrast tutulumu gosterirken, metastazlar periferik yogun kontrast
tutulumu sergilerler. Ancak az kontrast tutan metastazlar (akciger-, meme-, kolon
kanserleri) da vardir ve adenokanserlere benzerlik gosterebilirler (47). NET ile
ayirimlart zor olabilir ¢linkii NET lerin hipervaskiiler oluslar1 ve santralinde kistik

nekrotik 6zellikte olmalar1 bazi metastazlar ile ortiisebilir. (47)

Lenfomalar, diffiiz olarak pankreas glandin biiylimesine sebep olarak pankreatit
veya bulky lezyonlar seklinde prezente olarak pankreas adenokarsinomu taklit
edebilirler. Bizim de ¢alismamizda, diffiiz pankreas gland hipertofisi ve eslik eden
peripankreatik sivi artiglar1 yanlis olarak pankreatit lehine yorumlandi. Literatiirde
bilindigi gibi, lenf nodlar1 ve pankreas arasinda yaglh planlarin acik olmast ve
pankreasin anteriora yer degistirmesi pankreas kanserinden ayirmada yardimci olabilir.
(47,105,106) Lenfoma hasta grubumuzda; 2 hasta arasindan, birine radyolojik grup 2,
digerine ise grup 3 yorumu yapildi. Bir hastamizda pankreas basinda bulky parankimal
lezyon goriiliirken, eslik eden Wirsung dilatasyonu saptanmadi. Ayrica peripankreatik
lenfadenopatilerin eslik etmesi, lenfoma yoniinde diisiindiirdii. Bu tarif edilen radyolojik
bulgular lenfomay1r adenokanserden ayirmada yardimci olurlar. Adenokanser ¢ogu
zaman Wirsung dilatasyonu yaparken, lenfomada ¢ok rastladigimiz bir bulgu degildir.
Lenfoma hastalarinda renal ven ve bunun inferior seviyesinde multipl sayida LAP’larin
gorilmesi tipiktir (17,47). Adenokanserde meydana geldigi gibi, lenfomada vaskiiler
invazyon goriilmez. Calismamizdaki diger olguda, lenfoma ve pankreatit 6n tanilart
arasinda kalindi. Fokal pankreatitler zaman zaman bulky lezyon goriiniimii vererek,

timoral ve lenfoma tutulumlar ile karigabilir ve biyopsi gerektirebilirler. Otoimmiin
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pankreatitler, diffiiz tutulum gosterdiklerinde yaygin pankreas boyut artisi
gosterdiklerinden lenfoma ile karisabilirler (17,47).

Calismamizda patolojik sonucu SPT olarak verifiye edilen 5 hastada radyolojik
olarak on tanisi dogru konuldu. Literatiirde radyolojik tanimlar1 aslinda epey kesindir
(17,47,107-109). BT’de keskin smurli, solid ama kistik alanlar da igeren heterojen
dansitede, hemoraji ve nekroz alanlar1 da igerebilen, ¢cogunlukla korpus ve kuyrukta
lokalize olan, 10cm’ye kadar biiyiiyebilen, komsu anatomik yapilar1 deplase eden
lezyonlar olarak bilinmektedirler. Bu lezyonlarda, 6zellikle internal hemorajinin ve
kistik dejenerasyonun goriilebilmesi karakteristik 6zelliklerdir ve tamiyr koymada
olduk¢a yardimei olabilirler. Bir tek kistik NET’lerle karisabilmeleri, taniyr bazi
olgularda zorlastirabilir. Bu tiir durumlarda, taniyt SPT lehine yapmamizda yardimc1
bazi bulgular su sekilde siralanabilir: radyoloji haricinde, NET ler nadiren 30 yastan
kiigiik hastalarda goriilebilir; SPT’lerde internal hemoraji eslik ettigi i¢in, T1A
incelemelerde NET’lerde goriilmeyen hiperintensiteler goriilebilir, NET ler SPT’lere
gore daha vaskiiler olduklart i¢in diffiiz kontrastlanma gosterirler (47). Bu karakteristik
Ozellikleri c¢aligmamizin hasta grubunda kullanarak SPT o6n tanimizi dogru
belirleyebildik.

Patolojik olarak kesin tani konamayan ve Papanicolaou kategori V olarak
simiflandirilan  lezyonlar calismamizda 11 olgu olarak tespit edildi. Bunlarin
histopatolojisinde malignite diisiindiiren epitel hiicreleri bulundu. Karsiliginda
radyolojik On tanilarina bakildiginda, grup 3 (%40) yani biiyiik olasilikla malign yada
grup 2 (%60), malign olabilecek lezyonlar olarak degerlendirildi. Yani radyoloji de ayn1
patoloji gibi net karar verememis oldu. Boyle lezyonlara, literatiirde de bilindigi gibi
(92) biyopsi tekrar1 veya biyopsi yontemini degistirerek cerrahi biyopsi yontemini

kullanmak onerilir.

Calismamizda 5 olguya NET tanis1 konuldu. Bunlardan 3 tanesi diisiik gradeli
iken, 1 tanesi yiiksek gradeli olarak degerlendirildi. Radyolojik karsilik olarak diisiik
gradelilerin iki tanesi grup 2 olarak smiflandirilirken, diger ikisi grup 3 olarak
simiflandirildi. NET leri diger tiimoérlerden ayiran en Onemli bulgu, arteriyel faz bir
incelemede pankreas parankimine gore daha hizli ve daha fazla kontrast tutmalaridir
(47,110-113). 2cm’den kii¢iik olan NET’ler homojen kontrast tutulumu gostererek
baska lezyonlardan ayrilabilirler. Daha biiyiik olanlar ise heterojen ve halka seklinde

71



konrast tutulumu gosterebilirler (47,110-113). Bizim de olgularimizda oldugu gibi
NET’leri ayirmak i¢in PET inceleme kullanmak taniyr koymada yardimci olabilir.
Somatostatin analogu olan ocreotid isaretli PET-BT incelemesi, insulinomalar disinda,
belirgin tutulum gosterir ve boylece NET leri bagka tiimorlerden ayirir (114). Ayrica
PET-BT sayesinde tiim viicut taramasi yapildigindan, metastaz taramasi i¢in de faydal
olabilmektedir. Bir diger, NET’leri adenokanserden ayiran unsur, NET’lerin %20
oraninda kalsifikasyon icermesidir. Bu oran adenokanserlerde %Z2’dir (47). Ayrica,
NET’ler c¢ogunlukla komsu vaskiiler yapilar1 invaze ederek trombiise yol acarlar,
adenokanserler ise bunlar1  ¢evrelerler. NET’lerde  duktuslar  korunurken,
adenokanserlerde obstriiksiyon olustururlar. En belirgin ayirict dzelliklerden bir tanesi
NET’lerde santral nekroz ve kistik dejenerasyonun daha sik goriilmesidir. (47) Biz de
calismamizda bu radyolojik bulgulardan faydalanarak NET’leri adenokanserlerden
ayirabildik. Ancak bir hastada bunun ayirimini yapamasak da, radyolojik evrelemede
grup 3 olarak smiflandirdik. Fakat histopatolojik agidan bakildiginda, Papanicolaou
kategori VI, yliksek gradeli NET olarak simiflandirildi. Yani aslinda radyolojik 6n
tanimizi dogru belirlemis olduk. Bazi durumlar vardir ki, kitle gériiniimiinii taklit
ederler, ancak biyopsi gerektirmeden radyolojik olarak tanilari konulur. Ross ve ark.
larinin tarifledigi pankreatik lobiilasyonlar (115), psodotiimor (116) goriiniimiinde
olabilirler. Bunlarin tiiméral olusum olmadig1 kolaylikla anlasilir (115,116). USG'de
izoekoik, BT'de izodens ve MRG'de izointens goriiniimde olup kontrasth incelemelerde
normal pankreas gibi kontrastlanma gosterirler. Bu tarz lezyonlara biyopsi islemi

uygulanmaz ¢iinkii radyolojik bulgular kesin olarak taniy1 koyar.

Bizim c¢alismamizda her hastaya transabdominal biyopsi islemi uygulandi.
Gilinlimiizde bunun haricinde baska biyopsi olanaklar1 da bilinmektedir. Hi¢ bir hastada
islem sonrasit 4 saatlik gozlemleri esnasinda komplikasyon gelismedi. Sadece
caligmamiza dahil edemedigimiz 2 hastanin biyopsi sonuglari gastrointesinal
kontaminasyon ve kan elemanlar1 olarak geldi. Bu iki olgu disinda diger olgularin
biyopsilerin neticesinde tanilar elde etmemiz, transabdominal biyopsinin giivenirligini
ortaya koymaktadir. Calismamizda dogru taniy: perkiitan {IAB ile elde etmemiz yiiksek
pozitif prediktif deger ve diisiik negatif prediktif deger ile dogru orantiliydi. Literatiirde
de solid lezyonlar icin %90’lik bir sensitivite ve spesifite oranlar1 bilinmektedir. Kistik

lezyonlar i¢in biraz daha diisiik oldugu bilinmektedir. Literatiirde %5°’lik komplikasyon
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oranlart bilinmektedir. Komplikasyonlar arasinda pankreatit, kanama ve fistiil gelisimi
bildirilmistir. Transabdominal IIAB haricinde, EUS veya cerrahi esnasinda biyopsi
islemi daha yiiksek sensitivite ve spesifiteye aittir (117-120). Fakat bunlarin invaziv
olmalar;, genel anestezi gerektirmeleri transabdominal I[IAB’yi daha avantajli
kilmaktadir. Bizim de calismanmzda oldugu gibi transabdominal I1IAB yontemi
genellikle lokal anestezi altinda gerceklesebilmekte ve islem sonrasi hasta hizli bir

sekilde mobilize olabilmektedir.

Dolayistyla bulgular bir biitiin olarak degerlendirildiginde, radyolojik
gorlintiillemelerin pankreas lezyonlar1 hakkinda biiyiik bir olasilikla dogru 6n taniyi
verebilecegi ve transabdominal IIAB yénteminin giivenilir bir ydntem oldugunu
sergilemektedir. En zorlayic1 vakalarin pankreatit vakalarin oldugu goriilmiistiir. Fakat
pankreatit vakalarinda da bazi MR, PET-BT ve klinik &zelliklerinin de dikkatlice
incelendiginde dogru 6n taniy1 koymada yardimci olabilecegi literatiirde iist kisimda

tartisildig: gibi belirtilmistir.
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6. SONUC

Pankreas tiimorleri non-spesifik bulgular ile prezente olurlar. Semptomatik
olduklarinda ileri evreye kadar progrese olmuslardir ve bu nedenle kanserden dliimlerin
en sik 4. sebeplerini olusturular. Yiiksek malignite oranina ragmen bir ¢ok da benign
sayilabilecek pankreas lezyonlar1 literatiirde tariflenmistir. Pankreas patolojilerinde
cerrahi yontemler siklikla kullanilmaktadir. Tedavi siirecinin basariyla sonuglanmasi
icin Oncelikle dogru teshis koymak esastir. Bunun i¢in de patolojik ve radyolojik
tanilarin  birbiriyle Ortligmesi en giivenilir tant koyma yontemidir. Caligmamizda
radyolojik tanilarin yiiksek pozitif prediktif deger ile korele oldugu goriilmiistiir. Hem
lezyon karakterizasyonu, hem de tedavi planlamasindaki faydalari degerli avantaj
saglamaktadir. Bu nedenle radyolojinin faydasi géz ardi edilemeyecek kadar biiytiktiir.
Ancak c¢alismamizdaki negatif yanlis sonuglar olabilecegi igin, her radyolojik taninin

patolojik tanilar1 ile korele edilmesinde fayda oldugu goriilmiistiir.
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