
Pankreas Sonografisi
Gülgün Kavukçu1 , İlhan Hekimsoy2 

	 Normal pankreas ultrasonografisi ve ince-
leme tekniği

	 Pankreasın normal anatomik varyasyonla-
rının ve gelişimsel anomalilerinin ultraso-
nografi bulguları

	 Pankreasın inflamatuar hastalıklarının, so-
lid ve kistik neoplazilerinin ultrasonografi 
bulguları

	 GİRİŞ	

Ultrasonografi (US) kolay ulaşılabilir, ucuz 
ve tekrarlanabilir olması nedeniyle çoğu olgu-
da pankreasın değerlendirilmesinde ilk tercih 
edilen görüntüleme yöntemidir. Uygun teknik 
ve görüntüleme parametreleri kullanıldığında 
olguların %75-93’ünde pankreas US ile gö-
rüntülenebilir. Renkli Doppler US (RDUS) de, 
pankreas patolojilerinin tanısı ve evrelendiril-
mesine önemli katkı sağlamaktadır. Elastografi 
ve kontrastlı US umut vadeden yöntemlerdir.

	 İnceleme Tekniği	

Pankreasın US ile görüntülenmesindeki 
teknik başarı uygulayıcıya bağlıdır. Pankreas 
en iyi olarak 6-8 saatlik açlık sonrası yüksek 
epigastrik, transgastrik veya karaciğer sol lo-
bunun akustik pencere olarak kullanıldığı gö-
rüntüleme planlarında değerlendirilebilir [1, 2]. 
Pankreas kuyruğunu görüntülemek için dalak 
akustik pencere olarak kullanılabilir (Resim 1). 

Transgastrik incelemede mide gazı görüntüle-
meyi engelliyor ise hastaya 500-700 ml su içi-
rilerek, 10-15 dakika sonra sağ lateral dekübit 
veya oturur pozisyonda görüntüleme denene-
bilir [2]. Kompresyonun kademeli olarak art-
tırılması, inspiryum veya ekspiryum sonunda 
görüntüleme yapılması da önerilmektedir [3]. 

Konvansiyonel gri skala US’de uygun fre-
kans aralığı 3 ile 5 MHz arasında değişirken, 
zayıf hastalarda yüksek frekanslı lineer problar 
ile daha yüksek rezolüsyonlu görüntüler elde 
olunabilir [3, 4].

	 Normal Pankreas Ultrasonografisi	

Ultrasonografik incelemede pankreas anato-
misinin net bir şekilde ortaya koyulabilmesi için 
portal ven, splenik ven, süperior mezenterik ar-
ter (SMA) ve ven (SMV), aort ve inferior vena 
kava (İVK) gibi anatomik işaretlerden faydala-
nılır (Resim 2). En önemli yanılgı nedeni tam 
olarak görüntülenemeyen pankreasın normal 
olarak rapor edilmesidir. Mezenter kökündeki 
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yağ birikimi pankreas ile karışabilir (psödopank-
reas görünümü) ve gerçek pankreastaki patoloji 
gözden kaçabilir. Vasküler anatomik işaretlerin 
tanımlanması ile gerçek pankreas ve yalancı 
pankreas görünümü ayırt edilebilir.

Farklı pankreas patolojilerinin tanınmasın-
da temel olan, vasküler anatomik işaretler ile 
birlikte bezin tüm anatomik parçalarının içyapı 

ve ekojenitesinin değerlendirilmesidir. Pankre-
atik kanal ve safra kanalının değerlendirilme-
si ile inceleme tamamlanır. Normal parankim 
homojen içyapıda olup, ekojenitesi karaciğer 
parankimine göre izoekoik veya hafif hipere-
koiktir. Pankreas boyutları, vücut yapısı ve yaş 
ile farklılık göstermekle birlikte; baş, boyun ve 
gövde-kuyruk kesimlerinin kalınlığı sırası ile 
yaklaşık 2 cm, 1 cm’den daha az ve 1-2 cm ola-
rak belirtilmektedir [5]. 

Ana pankreatik kanal sonografik olarak eko-
jen kenarlar ile sınırlanan ince hipoekoik çizgi 
şeklinde görüntülenebilir. Genç erişkinlerde üst 
sınırı 3 mm iken yaşlılarda 5 mm olarak kabul 
edilir [5]. 

	 Pankreasın Normal Anatomik 
	 Varyasyonları ve Gelişimsel Anomalileri	

	 Pankreasın yağlı infiltrasyonu	

Yaşlanma, obezite, metabolik sendrom ve 
çeşitli konjenital hastalıklarla ilişkili olarak 
pankreas parankiminin yağlı infiltrasyonu sık 
karşılaşılan bir durumdur [6]. Pankreas ekoje-
nitesi diffüz artmıştır. Ekojenite artışı lipoma-
tozis için patognomonik olmayıp, fibrozise de 
bağlı olabilir [7, 8]. Fokal formunda yağlanma-
dan korunmuş pankreas baş ve unsinat prose-
si, yağlı infiltrasyon gösteren dorsal pankreasa 
göre daha hipoekoik izlenerek yalancı kitle gö-
rünümü oluşturabilir (Resim 3) [6]. 

	 Pankreas divisum	

Pankreasın en sık görülen gelişimsel anoma-
lisi olup, insidansı %3-22 arasında değişmekte-
dir [9]. Tanısında transabdominal US’nin yeri 
sınırlı olup, endoskopik US’nin (EUS) ise fay-
dalı olduğu bildirilmektedir [10].

	 Anüler pankreas	

Pankreasın ikinci en sık görülen gelişimsel 
anomalisidir [11]. Çocukluk çağında sıklıkla du-
odenal obstrüksiyon ile prezente olurken, erişkin 
hastaların yaklaşık yarısı asemptomatiktir. Pre-
natal dönemde ‘double-bubble’ işareti ile birlikte 

Resim 2. Yüksek epigastrik alandan transvers 
planda yapılan incelemede splenik ven (SV) 
ventral komşuluğunda homojen hiperekoik 
normal pankreas izleniyor. Superior mezenterik 
arter (SMA), Aort (AO)

Resim 1. Sol alt interkostal aralıklardan dalak pen-
ceresi kullanılarak pankreas kuyruğunun görün-
tülenmesi. Splenik ven (SV), Pankreas kuyruğu (*)
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hiperekojen pankreas dokusunun varlığı anüler 
pankreasın iyi bilinen US bulgularıdır [6]. 

	 Pankreasın İnflamatuar Hastalıkları	

	 Akut pankreatit	

Akut pankreatit, pankreasın akut gelişen 
inflamatuar sürecidir. Tanısı genellikle artmış 
amilaz ve lipaz değerlerine eşlik eden klinik 

bulgular ile konulmaktadır. Olguların %70’inde 
sebep safra taşları ve alkol kullanımıdır [5]. Ta-
nıda kontrastlı bilgisayarlı tomografi (BT) en 
iyi görüntüleme yöntemidir. Bununla birlikte, 
akut karın ağrısı ile başvuran olgularda ilk ya-
pılan inceleme genellikle US’dir. US diğer akut 
karın nedenlerinin dışlanmasını sağlar ve ayrı-
ca safra taşlarının, safra yolu obstrüksiyonu-
nun, peripankreatik koleksiyonların ve psödo-
kistlerin araştırılması için kullanılabilir. Hafif 
olgularda US’de pankreas genellikle normal-
dir, tablo şiddetlendikçe boyut artışı, karaciğe-
re göre ekojenite azalması ve ödem ve nekroza 
bağlı heterojen eko yapısı izlenir (Resim 4). 
Diffüz tutulum kolaylıkla tanı alırken, fokal tu-
tulum fokal boyut artışı ve ekojenite azalması 
ile neoplaziyi taklit edebilir [3, 12]. 

Akut pankreatitin lokal komplikasyonlarının 
araştırılması ve takibinde US kullanılabilir. Akut 
sıvı koleksiyonları olguların %40’ında görülür 
ve en sık pankreas çevresinde, anterior parare-
nal boşlukta ve omentum minus düzeyindedir 
(Resim 5). Sonografik olarak psödokist iyi sınır-
lı, yuvarlak veya oval şekilli, arkasında akustik 
güçlenme izlenen anekoik koleksiyon şeklinde-
dir. Akut pankreatitli olguların %40’ında, kronik 
pankreatitli olguların ise %30’unda izlenir. Bazı 
olgularda heterojen içyapıda ve daha ekojenik 
olabilir. Tüm koleksiyonlar enfekte olabilir ve 
sonografik olarak içlerinde püy, debris ve ha-
vaya ait ekojen refleksiyonlar izlenebilir [5]. 
Enfekte koleksiyon ya da apse kuşkusunda US 
rehberliğinde aspirasyon ya da perkütan drenaj 
uygulanabilir. Pankreatik nekrozun tanısında 
kontrastlı BT kullanılırken, kontrastlı US’nin 
de en az BT kadar etkin olduğunu gösteren ça-
lışmalar bulunmaktadır [13]. Venöz tromboz ve 
arteryel psödoanevrizmaların araştırılmasında 
ise RDUS önemli rol oynamaktadır (Resim 6). 
Psödoanevrizma araştırılan olgularda anevrizma 
lümenindeki akım oldukça yavaş olabileceğin-
den, RDUS inceleme parametreleri yavaş akım-
ları gösterecek şekilde ayarlanmalıdır.

	 Kronik pankreatit	

Kronik pankreatit, pankreas parankiminin 
fibröz dokuyla yer değiştirdiği inflamatuar 
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Resim 3. Yağlanmış pankreasta yağlanmadan ko-
runmuş unsinat proses (*) hipoekoik olarak izleni-
yor. Aort (AO), Superior mezenterik arter (SMA), 
Sol renal ven (SRV), Vena kava inferior (VKİ)

Resim 4. Akut pankreatit. Pankreas kuyruğunda 
boyut artışı ve ekojenite azalması (*) izleniyor
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bir süreçtir. Tanısı klinik, laboratuvar bulgu-
ları ve görüntüleme ile konulmaktadır. Erken 
dönemde olguların %40’ında parankim ya-
pısı normal olabilir. Transabdominal US’nin 
kronik pankreatitte duyarlılığı %60-70 ola-
rak bildirilmektedir. EUS ise yüksek rezo-
lüsyonu sayesinde daha erken tanı olanağı 
sağlar [3, 5]. Süreç ilerledikçe pankreas pa-
rankiminde atrofi, yağlı replasman, fibrozis, 
pankreatik kanalda dilatasyon, parankimal 
ve intraduktal kalsifikasyonlar izlenir. Olgu-
ların %40’ında parankimde fokal genişleme 
de görülebilir. Bu durumda pankreatik ade-
nokarsinomdan ayrımı güç olabilir. Kitle for-
mu oluşturan kronik pankreatit de daha çok 
pankreas baş kesiminde izlenmekle birlikte, 
kalsifikasyon varlığı, kitlenin hiperekojen 
olması ve içerisinde genişlemiş yan dalların 
görülmesi ayırıcı tanıda önemli bulgulardır 
(Resim 7). Eşlik eden psödokistlerin varlığı 
da kronik pankreatiti destekler. Bunun yanı 
sıra kontrastlı US’de komşu pankreas paran-
kimi ile benzer kontrastlanma göstermesi de 
duktal adenokarsinomdan ayrımında önemli-
dir [3]. Ayrıca kronik pankreatitli olgularda, 
pankreas karsinomu riskinde ılımlı artış bil-
diren çalışmalar mevcut olup, bu iki patolo-
jinin bir arada görülebileceği akılda tutulma-
lıdır [14].

	 Otoimmun pankreatit	

Periduktal fibrozis ve lenfositik infiltras-
yon ile karakterize olan otoimmun pankre-
atitin iki tipi vardır. Tip 1, IgG4 ile ilişkili 
sistemik hastalığın pankreas tutulumu olarak 
değerlendirilirken, tip 2 ekstrapankreatik 
bulguların olmaması nedeniyle pankreasa 
özgü bir hastalık olarak kabul edilir. Pank-
reas tutulumu en sık olarak diffüz şekilde 
görülmekle birlikte, fokal ya da multifokal 
tutulum da izlenebilir [15]. Diffüz tutulu-
mun US bulguları tipik olup, pankreas pa-
rankiminin sosis benzeri büyümesi, belirgin 
hipoekoik parankim ve komprese görünüm-
deki pankreatik kanal ile karakterizedir [3]. 
Parankimde ekojen odak ve çizgilenmeler, 
peripankreatik hipoekoik kenar, kist ve kal-
sifikasyonlar görülebilir. Sistemik formunda 
retroperitoneal fibrozis, hidronefroz, peria-
ortit, çevresel lenfadenomegaliler gibi eşlik 
eden bulguların olması ayırıcı tanıda faydalı 
ipuçlarıdır [16]. Fokal form hipoekoik kit-
le, lenfadenomegaliler ve vasküler invazyon 
bulgularıyla, pankreas kanseri ile en sık karı-
şan benign pankreas patolojisidir (Resim 8). 
Pankreas kanseri şüphesi ile cerrahi uygula-
nan olguların yaklaşık %2-6’sında otoimmün 
pankreatit tanısı konulmaktadır [15].
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Resim 5. Akut Pankreatit. Pankreas ekojenitesin-
de inhomojenite ve peripankreatik sıvı kolleksi-
yonu (*) izleniyor. Splenik ven (SV)

Resim 6. Akut pankreatit komplikasyonu psödo-
anevrizma (*) ve RDUS'de anevrizma boynun-
daki akım (ok) izleniyor
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	 Pankreasın Solid Neoplazileri	

	 Duktal adenokarsinom	

Duktal adenokarsinom tüm ekzokrin pank-
reas tümörlerinin %90'ını oluşturur. Olguların 
%60-70’inde kitle pankreas baş kesiminden 

köken alır ve US ile görüntülenmesi kuyruk 
tümörlerine göre daha kolaydır. Olguların 
%25-35’inde gövde veya kuyruk kökenli kitle, 
%3-5’inde ise diffüz tutulum görülür [17, 18]. 
US’de tipik olarak hipoekoik, düzensiz sınırlı 
solid kitle şeklindedir. Pankreas baş kesimine 
yerleştiğinde, pankreatik kanaldaki genişleme-
nin yanı sıra safra kanalında da genişlemeye 
yol açmaktadır. Bu görünüme ‘çift kanal bul-
gusu’ adı verilir, duktal adenokarsinom için 
patognomonik değildir, kronik pankreatitte de 
görülebilir. Buna karşılık, pankreas baş yerle-
şimli kitlede çift kanal bulgusu görülmüyorsa 
nöroendokrin tümörler ya da ekstrapankreatik 
kitleler düşünülmelidir. RDUS’de hipovaskü-
ler olan kitle, kontrastlı BT ve MRG’ye benzer 
şekilde, kontrastlı US’de de zayıf kontrastlan-
ma göstererek tüm fazlarda komşu parankime 
göre hipoekoik kalır [3]. Agresif tümörlerin 
santral kesiminde nekroz gelişebilir. Tümör 
proksimalinde genişlemiş olan pankreatik ka-
nalın kesintiye uğraması (kanal kesilme bul-
gusu), pankreas dokusu ile izoekoik, kontur 
lobülasyonu oluşturmayan infiltratif tümörlerin 
saptanmasında önemli bir bulgudur.

Ekstrakapsüler uzanım, 2 cm’den daha bü-
yük tümör boyutu, vasküler invazyon, lenfa-
denopati ve metastaz varlığı duktal adenokar-
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Resim 7. A, B. Kronik pankreatit. Tıkanma sarılığı ile başvuran olguda US'de genişlemiş koledok ve 
pankreas baş düzeyinde kitlesel boyut artışı izleniyor. Kitle içinde genişlemiş yan dallara ait kistik 
tubuler yapılar (*) ve noktasal kalsifikasyon (ok) görülüyor (A). Pankreatik kanal da geniş izleniyor (B)

A B

Resim 8. Otoimmun pankreatit, fokal form. 
Pankreas baş lokalizasyonunda kaba kalsifikas-
yonlu hipoekoik solid kitle izleniyor. Splenik 
ven (SV), superior mezenterik arter (SMA)
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sinomun unrezektabilite kriterleri olarak kabul 
edilmektedir. RDUS’nin, komşu venöz (portal 
ven, SMV, splenik ven, sol renal ven ve İVK) 
ve arteriyel (aort, çölyak trunkus, ana hepatik 
arter, splenik arter ve SMA) vasküler yapıların 
invazyonunu belirlemede doğruluğu %82-94 
olup, helikal BT ile benzerdir [19, 20]. RDUS 
için vasküler invazyon kriterleri; a) tümör ile 
vasküler yapı arasındaki hiperekoik dokunun 
kaybı, b) 2cm’den daha fazla komşuluk olma-
sı, c) tümörün vasküler yapıyı %50’den fazla 
çevrelemesi, d) damar lümenini çevresel ola-
rak sarıp daraltması ve e) vasküler oklüzyon 
veya tromboz olarak tanımlanmıştır (Resim 9) 
[20-25]. Bunlardan c-e maddelerini karşılayan 
kitleler unrezektabl kabul edilir [24]. Karaciğer 
metastazlarının saptanmasında US’nin duyarlı-
lığı %80’in üzerinde, özgüllüğü ise daha yük-
sektir [20]. 

İntraoperatif US de yüksek uzaysal ve kont-
rast çözünürlüğü sayesinde, rezektabilite kri-
terlerinin değerlendirilmesinde etkin bir şe-
kilde kullanılan ve cerrahi tedaviye yön veren 
önemli bir görüntüleme yöntemidir [26].

	 Endokrin tümörler	

Nöroendokrin hücrelerden köken alan endok-
rin tümörler pankreas neoplazilerinin %1-5’ini 
oluşturur. En sık görülen tipleri olan insülino-
ma ve gastrinoma (tüm endokrin tümörlerin 
%80’i) gibi fonksiyonel endokrin tümörler 
daha küçük boyutlarda tanı alırken, non-fonk-
siyonel tümörler daha büyük boyutlara ulaşa-
bilir [3]. Endokrin tümörler US’de iyi sınırlı, 
yuvarlak veya oval şekilli, hipoekoik solid kitle 
şeklinde izlenirler (Resim 10). Duktal adeno-
karsinomun aksine safra kanalı ve pankreatik 
kanalda dilatasyon oluşturmazlar ve RDUS’de 
hipervaskülerdirler [3, 5, 19]. Endoskopik, la-
paroskopik ve intraoperatif US dinamik BT ile 
saptanamayan çok küçük fonksiyonel tümörle-
rin belirlenmesi için kullanılabilir [5].

	 Pankrasın Kistik Neoplazileri	

Kistik tümörler, pankreasın tüm kistik lez-
yonlarının %10’unu, malign kistik tümörler ise 

tüm pankreas malignitelerinin %1’ini oluştu-
rurlar [27]. 

	 Seröz kistik neoplazi	

Seröz kistik neoplazi (SKN), benign bir lez-
yon olup, sıklıkla 60 yaş üzerindeki kadın has-
talarda pankreas baş kesiminde yerleşir. Tümör, 
2 cm’nin altındaki çok sayıda ince duvarlı kist-
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Resim 9. Duktal adenokarsinom. Pankreas göv-
desinden kranyale doğru büyümüş ve çölyak 
trunkus ve splenik artere invaze kitle (*). Sple-
nik arter (SA)

Resim 10. Nöroendokrin tümör. Pankreas baş kıs-
mında yuvarlak, iyi sınırlı, hipoekoik solid kitle 
(*) izleniyor. Splenik ven (SV)
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ten oluşur. Büyük kistler US’de anekoik olarak 
izlenirken, çok küçük kistler yanıltıcı şekilde 
hiperekoik solid görünüme neden olabilir. Ol-
guların %15’inde santral skar ve %30-50’sinde 
santral kalsifikasyon görülebilir [19].

	 Müsinöz kistik neoplazi	

Müsinöz kistik neoplazi (MKN), sıklıkla pe-
rimenopozal dönemdeki kadın hastalarda pank-
reas gövde veya kuyruk kesiminden köken alır 
[28]. Malign veya malignite potansiyeli olan lez-
yonlar olarak kabul edilirler. SKN’ye göre daha 
az sayıda kistten oluşurlar. US’de yuvarlak veya 
oval şekilli, kalın duvarlı uniloküle veya multilo-
küle görünümde izlenirler (Resim 11). Olguların 
%15-20’sinde periferal yerleşimli lineer kalsifi-
kasyonlar görülür [19]. Lezyonların içerisinde 
kalın veya ince septalar, pariyetal nodüller ve 
papiller vejetasyonlar izlenebilir. Müsinöz içerik 
nedeniyle kontrastlı US ile lezyonun duvarı ve iç 
yapısı daha iyi değerlendirilebilir [3, 29].

	 Intraduktal papiller müsinöz neoplazi 	

İntraduktal papiller müsinöz neoplazi (IPMN), 
pankreatik kanaldan köken alır. İleri yaştaki 
kadın ve erkeklerde sıklıkla pankreas baş kesi-
minde izlenir [19]. Ana kanal, yan dal ve miks 
olmak üzere üç alt tipi vardır. Malignite potan-
siyeli olan lezyonlardır. US’de karakteristik bul-
gusu pankreatik kanaldaki genişleme olup, yan 
dallardaki genişlemeye sekonder multikistik 
görünüm, ana kanalda diffüz dilatasyon ve intra-
duktal papiller solid lezyonlar izlenebilir [3, 19]. 

	 Solid psödopapiller tümör	

Solid psödopapiller tümör, çoğunlukla genç 
kadın olgularda pankreas kuyruk kesiminde 
yerleşir, %15’i maligndir. Genellikle yuvarlak 
şekilli, enkapsüle, değişik oranda kistik-nekro-
tik ve solid alanlar barındıran lezyonlar şeklin-
de izlenir (Resim 12) [19].

	 Pankreatik Lenfoma ve Metastaz	

Primer pankreatik lenfoma oldukça nadir-
dir. Ekstranodal non-Hodgkin lenfomaların 

%2'sinden azı pankreastan köken alır. Bunun-
la birlikte, non-Hodgkin lenfomalı olguların 
%30'undan fazlasında pankreasın sekonder 
tutulumu görülebilir. [30]. Diffüz tutulumun 
ultrasonografik görünümü akut pankreatiti 
taklit edebilir. Fokal formu adenokarsinom ile 
karışabilir, tedavi ve prognozun farklı olması 
nedeniyle ayrım önemlidir. Büyük kitleye rağ-

Resim 11. Müsinöz kistik neoplazi. Pankreas kuy-
ruğundan köken almış kalın duvarlı, geniş kis-
tik alanları olan multiloküle kistik kitle. Splenik 
ven (SV)

Resim 12. Solid psödopapiller tümör. Epigastrik 
bölgeden yapılan incelemede düzgün sınırlı, kis-
tik-nekrotik alanları olan solid kitle izleniyor. Kit-
lenin büyük boyutu nedeniyle pankreas ile ilişkisi 
değerlendirilemiyor

100 Kavukçu ve Hekimsoy



men proksimal kanal dilatasyonunun belirgin 
olmaması, vasküler invazyon olmaması, renal 
ven seviyesi kaudalinde lenfadenomegalilerin 
olması durumunda lenfoma akla gelmelidir 
[31]. Lenfoma, metastaz, Castleman hastalığı 
ve diğer nedenli peripankreatik lenfadenopati-
ler pankreas kitlesi ile karışabilir.

Otopsi serilerinde pankreasın en sık görülen 
neoplazisi metastaz olup, sıklıkla renal hücreli 
karsinom, meme, akciğer, kolon, mide kanse-
ri ve melanomdan kaynaklanmaktadır. Primer 
lezyonun tanısı ile pankreas metastazının tes-
piti arasında geçen süre oldukça uzun olabilir 
[19]. Metastatik tutulum multipl ya da soliter 
kitle ya da diffüz infiltrasyon şeklindedir. Kit-
leler nekrotik olabilir, nonfonksiyone nöroen-
dokrin tümörler ile benzer görünebilir. 
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Sayfa 97
Fokal form hipoekoik kitle, lenfadenomegaliler ve vasküler invazyon bulgularıyla, pankreas kan-
seri ile en sık karışan benign pankreas patolojisidir. Pankreas kanseri şüphesi ile cerrahi uygulanan 
olguların yaklaşık %2-6’sında otoimmün pankreatit tanısı konulmaktadır.

Sayfa 96
Tanıda kontrastlı bilgisayarlı tomografi (BT) en iyi görüntüleme yöntemidir. Bununla birlikte, akut 
karın ağrısı ile başvuran olgularda ilk yapılan inceleme genellikle US’dir. US diğer akut karın 
nedenlerinin dışlanmasını sağlar ve ayrıca safra taşlarının, safra yolu obstrüksiyonunun, peripank-
reatik koleksiyonların ve psödokistlerin araştırılması için kullanılabilir.

Sayfa 98
Pankreas baş kesimine yerleştiğinde, pankreatik kanaldaki genişlemenin yanı sıra safra kanalında 
da genişlemeye yol açmaktadır. Bu görünüme ‘çift kanal bulgusu’ adı verilir, duktal adenokarsi-
nom için patognomonik değildir, kronik pankreatitte de görülebilir. Buna karşılık, pankreas baş 
yerleşimli kitlede çift kanal bulgusu görülmüyorsa nöroendokrin tümörler ya da ekstrapankreatik 
kitleler düşünülmelidir.

Sayfa 99
RDUS için vasküler invazyon kriterleri; a) tümör ile vasküler yapı arasındaki hiperekoik dokunun 
kaybı, b) 2cm’den daha fazla komşuluk olması, c) tümörün vasküler yapıyı %50’den fazla çevre-
lemesi, d) damar lümenini çevresel olarak sarıp daraltması ve e) vasküler oklüzyon veya tromboz 
olarak tanımlanmıştır. Bunlardan c-e maddelerini karşılayan kitleler unrezektabl kabul edilir.

Sayfa 99
Endokrin tümörler US’de iyi sınırlı, yuvarlak veya oval şekilli, hipoekoik solid kitle şeklinde izle-
nirler. Duktal adenokarsinomun aksine safra kanalı ve pankreatik kanalda dilatasyon oluşturmazlar 
ve RDUS’de hipervaskülerdirler. Endoskopik, laparoskopik ve intraoperatif US dinamik BT ile 
saptanamayan çok küçük fonksiyonel tümörlerin belirlenmesi için kullanılabilir.
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1.	 Aşağıdakilerden hangisi otoimmun pankreatitte izlenen US bulgularından birisi değildir?
a.	 Pankreas parankiminde sosis benzeri boyut artışı
b.	 Belirgin hipoekoik pankreas parankimi
c.	 Peripankreatik hipoekoik kenar
d.	 Peripankreatik lenfadenomegaliler
e.	 Pankreatik kanalda dilatasyon

2. 	 Aşağıdakilerden hangisi renkli Doppler US’de pankreas adenokarsinomu için tanımlanmış vas-
küler invazyon kriterlerinden birisi değildir?
a.	 Tümör ile vasküler yapı arasındaki hiperekoik dokunun kaybı
b.	 Tümörün vasküler yapıyı çevrelemesi
c.	 Vasküler oklüzyon veya tromboz
d.	 Tümör ile damar arasında 2 cm’den daha az komşuluk olması
e.	 Tümörün damar lümenini çevresel olarak sarıp daraltması

3. 	 Aşağıdakilerin hangisinde pankreas endokrin tümörlerini duktal adenokarsinomdan ayırmada 
kullanılabilecek US bulguları doğru olarak verilmiştir?
a.	 Kitlenin hipovaküler olması ve pankreatik kanalda dilatasyon
b.	 Kitle içerisinde kalsifikasyon varlığı ve yan dallarda dilatasyon
c.	 Pankreas parankiminde sosis benzeri boyut artışı ve pankreatik kanalda daralma
d.	 Pankreas parankiminde ekojenite azalması ve peripankreatik sıvı
e.	 Kitlenin hipervasküler olması ve normal genişlikte pankreatik kanal/safra kanalı

4. 	 Aşağıdaki bulgulardan hangisi pankreasın seröz kistik neoplazisinde izlenmez?
a.	 Hiperekoik solid görünüm 
b.	 Santral skar
c.	 Papiller vejetasyon
d.	 Kalsifikasyon
e.	 2 cm’nin altındaki çok sayıda ince duvarlı kist

5. 	 Aşağıdakilerden hangisi pankreasın müsinöz kistik neoplazisi için yanlıştır?
a.	 Sıklıkla perimenopozal dönemdeki kadın hastalarda pankreas baş kesiminde yerleşir.
b.	 Malign veya malignite potansiyeli olan lezyonlar olarak kabul edilirler.
c.	 US’de yuvarlak şekilli, kalın duvarlı uniloküle veya multiloküle görünümde izlenirler.
d.	 Olguların %15-20’sinde periferal yerleşimli lineer kalsifikasyonlar görülür.
e.	 Lezyonların içerisinde kalın veya ince septalar ve pariyetal nodüller izlenebilir.

Cevaplar: 1e,	2d,	3e,	4c,	5a
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