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GiRiS

Tanisal goriintiileme bir¢ok hastaligin tanisi
ve tedavi planlamasinda etkin olsa da, goriin-
tiileme esliginde girisimsel radyolojik islemler
pek ¢ok benign ve malign patolojinin hem tani
hem de tedavi siirecinde devrimci degisiklikle-
re yol agmistir. Malign ve benign birgok hasta-
lik i¢in etkin tedavi siireci ancak kesin bir doku
tanis1 elde edildikten sonra baslatilabilmekte-
dir. Gorilintiileme esliginde biyopsiler ile his-
topatolojik ve mikrobiyolojik tan1 elde edilip
yine goriintiileme esliginde girisimsel islemler
ile hastaligin giivenli ve etkin bir sekilde mini-
mal invaziv olarak tedavisi yapilabilmektedir.

Perkiitan Biyopsi

Perkiitan biyopsi, ¢esitli neoplastik ve benign
pankreas patolojilerinin tanisinda siklikla ter-
cih edilen bir yontemdir. Pankreasin solid ve
kistik kitlelerinde diisitk morbidite ve mortalite
ile gorlintiileme esliginde biyopsi ile tam ko-

yulabilir. Pankreas kanseri, semptomlarin ge¢
baslamasi ve tanmin gecikmesi nedeniyle kotii
prognozludur. Erken tani ve evreleme tedavi-
nin baslanmasinda hayati 6neme sahiptir. En
sik biyopsi yapilan pankreas tiimorleri, duktal
epitelden koken alan adenokarsinomlardir an-
cak stroma ve adacik hiicre kaynakli neoplazi-
ler ve metastazlar da pankreasta solid kitleler
olusturabilir [1].

Teorik olarak 6zellikle ko-aksiyel sistem kul-
lanilmazsa biyopsi sonrasi igne traktinda timor
ekilimi olabilecegi son yillarda yapilan ¢alis-
malarda bildirilmis olmakla birlikte Balen ve
arkadaglar1 operabilite sans1 olmayan hastalar-
da perkiitan biyopsinin sagkalim iizerine olum-
suz etki gostermedigini bildirmislerdir [2].

Pankreasta gergek kistler (polikistik hasta-
liklarda), lenfanjiyom, psoddokistler ve kistik
tiimorler gibi ¢esitli kistik patolojiler de go-
rilebilir ve bunlarin tanm1 ve ayirimi en erken
zamanda yapilmalidir [1]. Goriintiileme bul-
gular1 ayirict tanida yetersiz kalirsa perkiitan
aspirasyon materyalinin analizi ile ayirict tani
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yapilabilir. Enfekte koleksiyonlarda sivi koyu
kivamli ve piiriilan gériinlimdedir. Psddokist
stvist degiskenlik gosterebilir (berrak, bulanik
veya hemorajik), ancak amilaz icerigi yiiksek-
tir. Aspirasyon sivisi kistik tiimoérlerin teshisi
icin biyolojik belirtegler yoniinden analiz edi-
lebilir. Karsino-embriyonik antijen (CEA) ve
CA 19-9 malign kistik tiimorlerin tanisinda ya-
rarlidir. Dolayisi ile kistik pankreas kitlelerinde
de perkiitan biyopsi ve aspirasyon ile tani ko-
yulup tedavi gerekliligi etkin bir sekilde ortaya
koyulabilir [1].

Pankreas adacik hiicre tiimorleri gibi en-
dokrin salgt yapan tiimdrlerde tanit hormonal
degerlendirme ve goriintilleme ile konabilir.
Non-fonksiyone ise pankreastaki primer Kkitle-
den veya varsa karaciger metastazindan biyop-
si yapilabilir [1].

Pankreas biyopsisi, bilgisayarli tomografi
(BT) veya ultrasonografi (US) esliginde per-
kiitan olarak, ameliyat sirasinda ya da endoso-
nografik olarak yapilabilir (Resim 1, 2). Islem
Oncesi goriintiileme ve planlama 6nemli anato-
mik yapilar, kitle vaskiilaritesi ve vaskiiler ya-
pilarla iligkisi, eslik eden psddokist veya pank-
reatik kanal dilatasyonunun saptanmasi ve bu
yapilardan kaginilmasi i¢in 6nem arz eder. US
ile goriintiilemede giicliik, abdominal obezite
ve kitleye erigimi giliglestiren 6nemli anatomik
yapilar bulunan olgularda giivenli erigim sagla-
yabilmek icin BT oncelikle tercih edilmelidir.
Safra kesesi, hepatik ve gastroduodenal arterler
gibi 6nemli yapilardan kaginmak i¢in orta hat-
tin hemen solunda sol st kadran girigsim igin
tercih edilebilir [3]. Normal pankreas ve miim-
kiinse diger yapilardan ge¢cmeksizin lezyona
ulagsmak en uygun dogrultudur. Uygun erisim
saglamak i¢in gerekli olursa mideden gegilebi-
lir, immiin yetmezligi olmayan hastalarda ince
barsaklardan da gegilebilir [1, 4]. Igerdigi bir-
¢ok patojen mikroorganizma nedeniyle kolon
gecilmemelidir. Dilate safra yolu veya pankre-
atik kanalin penetrasyonu kimyasal peritonite
neden olabilecegi i¢in kagmilmalidir. Anteri-
or yaklagim oOncelikli tercih olmakla birlikte
miimkiin olmaz ise BT esliginde posterior yak-
lasim da yapilabilir ancak vaskiiler yaralanma
olasilig1 gbz 6niinde bulundurulmalidir.

Pankreasta Girisimsel Radyoloji

Resim 1. 55 vyasinda erkek hasta Abdomen
BT'de pankreas bas kesiminde kitle saptandi.
US esliginde perkitan biyopsi yapilan olguda
pankreas basinda yer alan kitle (oklar) ve kitle
icerisinde 20G biyopsi ignesi izleniyor.

Resim 2. 54 yasinda kadin hasta pankreas goévde
kesiminde kitle nedeniyle biyopsi planlandi. BT
esliginde pankreas kitle biyopsisi yapilan hasta-
da pankreas bas-govde bileskesindeki kitle
(oklar) ve perkttan transgastrik olarak yerlestir-
ilen 20G biyopsi ignesi (okbasi) izleniyor.

Biyopsi ignesi se¢iminde lezyonun erisilebi-
lirligi, vaskiilaritesi ve gerek duyulan doku or-
negi miktar1 belirleyicidir. Timdr ekilimini 6n-
lemek i¢in ko-aksiyel sistem tercih edilmelidir.
Solid tiimorlerde ince igne aspirasyon biyop-
sisi (IIAB) ile malignitenin ve spesifik hiicre
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tipinin belirlenmesinde yeterli materyal sagla-
nabilir. Kistik kitlelerde sitolojik ve kimyasal
analiz i¢in siv1 aspirasyonu ile doku karakte-
rizasyonu saglanabilir. Daha fazla doku 6rnegi
istenirse kiigiik kalibreli (20 G) kesici igneler
de (tru-cut) kullanilabilir. Bir¢ok vakada 20G
igne ile ITAB uygun ve yeterli olmaktadir. Tru-
cut biyopsiler 20 G ve 18 G (biiyiik ve erisi-
mi kolay kitlelerde) igneler ile yapilabilir. 20
G igneler ile patoloji i¢in yeterli 6rnek diigitk
komplikasyon riski ile alinabilir. Igne kalibresi
arttikga komplikasyon riski de artmaktadir [3].
Genel olarak 20 G’den biiyiik kalibreli igneler
kullanilmamalidir; ancak kitle biiyiikse, lenfo-
madan siipheleniliyorsa ve anatomi uygunsa
18 G igne kullanilabilir. Tru-cut biyopsilerde
normal pankreas parankimi hasarlanirsa lokal
pankreatite neden olabilir.

[IAB ile yeterli hiicresel eleman elde ede-
bilmek i¢in igne ucu tam olarak lezyon iginde
yer almalidir. Normal pankreas dokusunu trav-
matize etmemeye 6zen gosterilmelidir. Tru-cut
biyopside igne ve stylet tam olarak lezyon i¢in-
de yer almalidir. [IAB igin rutin olarak 2 adet,
tru-cut igne ile ise bir veya daha fazla sayida
ornek alinmali ve aliman drneklerin yeterliligi
ve kalitesi gorsel olarak degerlendirilmelidir.
Psodokist sivisinin veya enflamatuar sivinin
aspirasyonu, kistik tiimorlerin dislanmasi veya
apse tanist i¢in 6nemlidir.

Koaksiyel sistem, multiple drnekler elde edi-
linceye kadar yerinde birakilir. Orneklerin alin-
mas1 tamamlaninca koaksiyel kaniil ¢ekilir ve
islem sonrasi gériintiileme ile kanama kontrolii
yapilir. Islem sonrasi hasta, abdominal hassasi-
yet gelismesi veya olas1 kanama agisindan vital
bulgularin takip edilmesi i¢in 4 saat boyunca
gozlem altinda tutulur. Ayaktan hastalar siire
sonunda ek problem gelismez ise taburcu edi-
lebilir.

Solid malign pankreas kitlelerinin tanisinda
endoskopik ve perkiitan yaklagimlar arasinda
tanisal dogruluk agisindan anlamli bir fark bil-
dirilmemis olup her iki yontemde benzer dii-
stik kisa donem komplikasyon oranlarina (%0
- %4,9) sahiptir [5-8]. Dolayzst ile, solid pank-
reas tlimdrlerinin karakterizasyonunda US esli-
ginde perkiitan biyopsi ilk tan1 basamagi olarak

kabul edilebilir [6]. Perkiitan pankreas biyopsi-
lerinde tanisal dogruluk, sitolojik ve histopato-
lojik analiz i¢in yeterli ve uygun numune elde
etmenin dogrudan bir gostergesidir. Dolayisi ile
hem biyopsi materyalinin yeterli olmasina hem
de patolojistin tecriibesine baghdir. Literatiirde
yer alan en genis serilerde pankreas kitlelerin-
de perkiitan IIAB %91 - %99,4 arasinda tani-
sal dogruluk gostermektedir [3, 6, 7]. Tru-cut
biyopsiler ise %86 - %93 oranlarinda tanisal
dogruluk gostermektedir ancak komplikasyon
oranlar1 %3.3 - %21 araliginda bildirilmistir ve
[iAB’den daha yiiksektir [9-12]. Dolayisi ile
pankreas kitlelerinde ITAB, tru-cut biyopsi ile
benzer tanisal dogruluk oranlarina sahip iken
daha diisiik komplikasyon riski mevcuttur.
Perkiitan pankreas biyopsilerinde komplikas-
yon oranlar1 diisiik olmakla birlikte literatiirde
farkliliklar gostermektedir. Brandt ve arkadas-
lar1 ciddi komplikasyon oranini %1,1; Muel-
ler ve arkadaslari ise pankreas [IAB’si igin en
yliksek komplikasyon oranini %3 olarak bil-
dirmislerdir. Ciddi komplikasyon olarak en sik
pankreatit olmak iizere kanama, sepsis, kolan-
jit, fistiil gelisimi ve igne taktinda tiimor eki-
limi goriilebilir. Diger solid organlarin aksine,
pankreasin travmatize olan normal parankimin-
de yonetimi zor hatta 6liimle sonug¢lanabilecek
siddetli enflamasyon geligebilir. Komplikas-
yonlarin azaltilmasinda timdr bolgesinin dik-
katli bir sekilde hedeflenmesi ve normal bez
dokusunun travmatizasyonundan kacinilmasi
biiyiik 6nem tasimaktadir. igne kalibrasyonu
ve girig sayist azaldikca komlikasyon orani
azalmaktadir [3, 6]. Tru-cut igneler, pankreas
parankiminden gegmeden tiimore erisilebildigi
ve kesme araliginin timdr dokusu ile smirl: tu-
tulabildigi durumlarda kullanilmalidir.

Akut Pankreatit Komplikasyonlarinda
Girisimsel Radyoloji

Akut pankreatite bagli komplikasyonlarda
girisim endikasyonu ve basar1 sansi kompli-
kasyonun tipine, evresine ve ciddiyetine bagli
olarak degisir. Revize Atlanta kriterleri pank-
reatik koleksiyonlar1 pankreatik nekroz varligi
ve pankreatitin baslangicindan itibaren gegen



siireye gore dort alt tipe ayirmaktadir. Akut pe-
ripankreatik siv1 koleksiyonlar1 (APSK’ler) ve
psodokistler interstisyel 6dematéz pankreatit-
lerde goriiliir ve sadece s1vi igerir. Akut nekro-
tik koleksiyonlar (ANK’ler) ve walled-off
nekrozlar (WON) sadece nekrotizan pankrea-
titli hastalarda goriiliir ve degisken miktarlar-
da s1v1 ve nekrotik kalint1 i¢erir. APSK’ler ve
ANK’lar hastaligin baslamasindan sonraki 4
hafta i¢inde ortaya ¢ikar. Dort haftadan sonra,
APSK’ler veya ANK ’ler rezorbe olabilir ya da
duvar yapis1 olusarak sirasiyla pseudokist veya
WON olarak sebat edebilir. Siklikla nekrotik
olanlar olmak fizere bu koleksiyonlardan her-
hangi biri enfekte olabilir [13].

Pankreatik koleksiyonlarda drenaj endikas-
yonu karin agrisi, gastrointestinal obstriiksiyon,
vaskiiler kompresyon, biliyer obstriiksiyon veya
enfeksiyon varligi gibi semptomlarin ve/veya
komplikasyonlarm varligina bagl olarak belirle-
nir [ 14]. Girisimsel radyolojinin rolii; enfeksiyon
varhigimi belirlemek i¢in pankreatik aspirasyon-
dan, enfekte koleksiyonlarm ve psddokistlerin
perkiitan drenajin1 ve pankreas nekrozunun te-
davisini kapsar. Ayrica plevral sivi ve enfeksi-
yonlarda plevral kateter takilmasi, akalkiiloz
kolesistitin, pelvik koleksiyon ve apseler gibi
akut pankreatitin uzak komplikasyonlarinin da
perkiitan olarak tedavi edilmesinde etkindir.

Biiytik ve yiizeyel yerlesimli koleksiyonlara
US esliginde gilivenle erisim saglanabilir. Ab-
dominal obezitesi olanlarda ya da derin yerle-
simli koleksiyonlarda BT, pankreatit ve ilgili
koleksiyonlarin miikemmel goriintiilenmesini
saglayarak giivenli bir erisim yolu secilmesi-
ni saglar [15]. Pankreas bas bdlgesinde yerle-
simli koleksiyonlar gastrokolik ligamenti gerip
deplase eder, boylece mide ve transvers kolon
arasindaki bu ligamentten gegerek giivenli bir
erisim yolu saglanabilir. Pankreas kuyruk bol-
gesindeki koleksiyonlar ise sol anterior parare-
nal bosluga uzanir ve kolonu anteriora itebilir.
Bu bolgedeki koleksiyonlara sol 6n pararenal
bosluktan gecilerek ulasilabilir. Nadiren gere-
kirse transgastrik girisim de yapilabilir [15].
Ayrica safra kesesi yatagina yakin yerlesimli
koleksiyonlarda transhepatik bir yaklasim da
gerekli olabilir (Sekil 1).

Pankreasta Girisimsel Radyoloji

Akut Pankreatite Baglh Koleksiyonlar

Akut pankreatite bagli sivi koleksiyonlarinin
%S50’si, tanisal igne aspirasyonuna veya kateter
drenajina ihtiya¢ duyulmaksizin kendiliginden
kaybolur | 16]. Bununla birlikte, 6zellikle sepsis
belirtileri olan hastalarda pankreatik nekrozun
enfekte olup olmadigini degerlendirmek veya
APSK ve psddokistlerin enfekte olup olma-
digmi degerlendirmek i¢in tanisal aspirasyon
gerekebilir. Genellikle 20 G igne tercih edilir
ancak aspire edilen sivinin kivamina bagl ola-
rak 18-22 G igneler kullanilabilir. Aspirasyon
stvisi piiriilan ise veya mikrobiyolojik analiz
pozitif ¢ikarsa perkiitan drenaj yapilmalidir.

Pankreatik Psodokist

Revize Atlanta kriterlerine gore psodokistler
pankreatit sonrasi en az 4 hafta sonra olusan
solid igerik bulundurmayan, enkapsiile s1v1 ko-
leksiyonlaridir. Kanama, enfeksiyon veya kist
rliptiirii gibi komplikasyonlar1 dnlenmek igin
psodokistin tedavisi distiniilmelidir [15].

Psodokistlerde boyut ve goriintiileme 6zel-
liklerinden ziyade; agri, mide ¢ikim obstriiksi-

a b

e

Sekil 1. Pankreatik ve peripankreatik koleksiyon-
larin drenajinda erisim yollari: (A) transhepatik
yol, (B) transgastrik yol, (C) gastrosplenik liga-
man boyunca, (D) sag pararenal bosluk boyun-
ca, (E) paravertebral yol, (F) sol anterior parare-
nal bosluk boyunca.
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yonu, biliyer veya intestinal obstriiksiyon gibi
bas1 bulgular1 ve enfeksiyon varlig1 gibi klinik
bulgularin varlig1 tedavi endikasyonlaridir [ 14,
17]. Boyutu 5 ecm’den kiigiik psodokistlerde
spontan rezoliisyon ihtimali yiiksek oldugu
icin tedavi gerekmez. Boyutu 5 cm’den bilyiik,
takipte boyutu artan veya basiya yol agan pso-
dokistler perkiitan yolla drene edilebilir [17].

Psodokistlerin perkiitan drenaji ile %80-90
oraninda basar1 elde edilebilirken sadece aspi-
rasyon ile ise enfekte olmayan psoddokistlerde
basar1 orani1 %30’lara kadar diismektedir [15].
Dolayist ile perkiitan kateter yerlestirilmesi
basar1 sansini arttirmaktadir. Niks, genellikle
psodokistin pankreatik kanal ile iligkili olmasi-
nin bir sonucudur [ 15].

Pankreatik psodokistler perkutan yolla, en-
doskopik olarak veya cerrahi yolla drene edile-
bilir. Giincel yaklagim perkiitan ve endoskopik
yolla drenaj yapilmasi olup Akshintala ve ar-
kadaglarinin ¢aligsmasi teknik basar1 ve kompli-
kasyonlar agisidan her iki yontem arasinda fark
olmadigimi gostermistir [ 18].

Pankreatite bagli enflamasyon ve eslik eden
psodokistin anatomik detaylarinin degerlen-
direrek perkiitan drenaj prosediiriinii giivenle
gerceklestirmek i¢in en uygun tetkik BT dir.
Eslik eden enflamatuar siirecin ¢ok sayida or-
gan ve anatomik boslugu etkileyebilmesi nede-
niyle drenaj islemi biyopsiden daha karmasik
ve zor olabilir. Giris yeri, hedeflenen lezyon ve
dogrultunun dogru tespiti, basarili bir girisim
ve komplikasyonlarin onlenmesi igin kritik
faktorlerdir. Eksternal drenaj kateteri yerlesti-
rilmesi planlandiginda dalak, vaskiiler yapilar,
ince barsaklar ve kolon gibi yapilardan kaginil-
mas1 gerekir.

Psodokist kavitesine erisim saglandiktan
sonra orneklem i¢in s1vi alinarak, kist tamamen
bosaltilip igne ¢ekilebilir veya igne liimenin-
den kavite icine kilavuz tel sarilarak eksternal
drenaj kateteri yerlestirilebilir. Drenaj kateter-
lerinin boyutu sivi igeriginin yogunluguna gore
secilir ancak kavite i¢ine yerlestirilebilecek en
biiylik kalibreli kateter tercih edilmelidir. Kist
igerigi yogunsa birden fazla kateter yerlestir-
mek ve kateterlerden diizenli irigasyon yapmak
gerekebilir. Eksternal drenaj kateterinin kavite

boslugu boyunca uzatilmasi zamanla kavite
iginde septasyon ve lokiilasyon gelisimine bag-
I1 yetersiz drenaji1 dnleyebilir.

Kateterden drenaj siiresi, psodokist ile pank-
reatik kanal (PK) arasinda herhangi bir iligki
yok ise 2-3 haftadir. Drenaj icerii zamanla
piriilan hale gelirse uygun antibiyotik tedavisi
baglanmalidir. Drenaj kesildiginde ve kontrol
BT’de psodokistin rezorbe oldugu saptanirsa
kateter cekilebilir. Giinliik 30 cc’den fazla ber-
rak siv1 drenaj1 PK ile psodokist iligkisi ag¢isin-
dan siiphe uyandirmalidir. Bu tiir koleksiyonlar
haftalar ve hatta aylar siiren daha uzun siireli
kateter kalis siiresi gerektirebilir [ 15, 17]. Flo-
roskopi esliginde kateterden kontrast madde
verilerek, MRCP ile ya da ERCP ile psoddo-
kist ile PK iligkisi degerlendirilerek perkiitan
drenaj siireci yonetilebilir ve siire azaltilabilir
[15]. PK ile baglantili psddokistlerin tedavisin-
de kateter drenaji ile basar1 saglanmasinda ka-
nalin gorlintiileme bulgular1 6nemlidir. PK’da
fistiil diizeyi distalinde striktiir var ise perkiitan
drenajin tek basina bagarili olmasi ve fistiiliin
kendiliginden kapanmasi pek miimkiin degil-
dir. Ayrica kist igerigindeki amilaz seviyesi de
tedavide belirleyicidir. Amilaz seviyesi yik-
sek olan kistlerde, ki bu durum kist-PK iliski
miktarmin indirekt bir gostergesidir, perkiitan
yontemlerin basarili olma olasilig1 daha diistik-
tiir. Bu hastalarda genellikle cerrahi veya en-
doskopik yol ile duktal patolojinin diizeltilmesi
psodokistin tedavisini kolaylastirir. PK’da tika-
niklik yoksa drenaj siiresince pankreas ekzok-
rin fonksiyonlarini baskilayarak PK’daki akimi
azaltan oktreotid tedavisi ile fistiiliin kapanma-
s1 hizlandirilabilir [ 15].

Psodokistler tedavi gerekmeksizin yiiksek
bir oranda (>%25) kendiliginden kaybolur
veya internal olarak drene olur. Dolayisi ile
psodokistler tedavi edilmeden 6nce en az 6
hafta beklenmelidir [19]. Bununla birlikte baz1
caligmalarda psodokistler 13 haftadan daha
uzun siire tedavi edilmezse, enfeksiyon, riiptiir
veya kanama riskinin arttig1 gosterilmistir. Bu
nedenle en uygun zamanlama 6-13. hafta arali-
ginda tedavinin planlanmasidir [20].

Psodokistlerin perkiitan yolla tedavisi son-
ras1 kanama, enfeksiyon, fistiil olusumu, kom-
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su organ hasar1 gibi ¢ok sayida komplikasyon
bildirilmistir. Bu komplikasyonlar kurumlara,
kullanilan teknige, anatomik yaklasima ve ka-
teter boyutuna gore degismektedir. En sik go-
rillen komplikasyonlar kanama, sepsis ve apse
olusumudur [ 1].

Pankreatik Nekroz

Akut nekrotizan pankreatit, pankreas paran-
kiminde ve gevresinde nekroz ile karakterize
siddetli akut pankreatit tipidr ve yiiksek mor-
bidite ve mortaliteye sahiptir. Akut nekrotizan
pankreatit tanisi ve siddetinin degerlendirmesi
biiylik oranda goriintiileme bulgularina dayan-
maktadir. 2012 revize Atlanta kriterlerine gore,
nekrotizan pankreatit anatomik olarak paran-
kimal, peripankreatik ve kombine alt tiplere
ayrilir ve zamana dayali olarak da erken (bas-
langictan itibaren 1 hafta i¢inde) ve ge¢ (> bas-
langictan 1 hafta sonra) donemlere ayrilmistir.
Revize Atlanta siniflandirmasina goére nekro-
tizan pankreatit ile iligkili koleksiyonlar ikiye
ayrilir; pankreatit sonrasi dort hafta icinde ge-
ligen ve ayr1 bir duvari1 olmayan koleksiyonlar
akut nekrotik koleksiyon (ANK), dort hafta
sonra devam eden ve ayri bir duvari bulunan
koleksiyonlar ise walled-off nekroz (WON)
olarak tanimlanir. Hem ANK hem de WON
steril veya enfekte olabilir [21, 22].

Pankreatik nekroz alani baglangicta genel-
likle solid yapida olup ilerleyen asamalarda
likefiye olur. Nekrotik alan perkiitan olarak
drene edilse bile nekrotik debri, pankreatik ve
peripankreatik doku kalintilar1 drenaj katete-
rini okliide edebilir. Bununla birlikte, enfekte
nekrozu olan hastalar genellikle erken evrede
dahi genel durum bozuklugu gosterirler ve bu
hastalarda nekrotik alan likefiye olmadan 6nce
dahi nekrozektomi gerekebilir. Bu hastalar kli-
nik durumlari nedeniyle cerrahiye uygun degil-
se ve pankreas nekroz alanlarinda fokal kiigiik
stv1 koleksiyonlar1 mevcutsa, perkiitan drenaj
bu hastalarda daha iyi ve kontrollii klinik ko-
sullarda cerrahi debridman yapilabilmesi i¢in
yeterli klinik iyilesmeyi saglayabilir [22, 23].

Nekrotizan pankreatitlerde yaklagim oncelik-
le konservatif olarak destek tedavisi ve takip-

Pankreasta Girisimsel Radyoloji

tir. Perkiitan tedavi ile bazen ¢ok sayida, ytik-
sek kalibreli kateterler (> 10-F) yerlestirilerek
nekrotik doku ve diger likefiye olmamis ma-
teryal bosaltilabilir. Bu kateterlerin de giinliik
kontrolii ve etkin drenaj saglamasi icin sik ara-
liklarla manipiilasyonlar: gerekir [21, 24]. A¢ik
cerrahi nekrozektomiye kiyasla, bu minimal in-
vaziv teknikler daha kisa siiren prosediirlerdir,
daha az komplikasyon riski tasir ve daha kisa
hastanede kalma siiresi gerektirirler [25, 26].

Nekrotizan pankreatitli hastalarda akut do-
nemde yapilan tim girisimler artmis sistemik
enflamatuar yanit ve artan kanama riski nede-
niyle yiiksek morbidite ve mortalite oranlar ile
iligkilidir [24, 25]. Herhangi bir girisim Once-
si 4 hafta beklemek nekrotik pankreas paran-
kiminin canli pankreas parankiminden daha
acik bir sekilde ayirt edilmesini saglar, bdylece
canli pankreas dokusu korunarak pankreas yet-
mezligi riski de azaltilabilir. Bununla birlikte,
enfekte hastalarda perkiitan igne aspirasyo-
nu ve perkiitan kateter drenaji gibi girigsimsel
radyolojik islemler daha erken yapilabilir. Son
zamanlarda enfekte nekrozun, nekrotik kolek-
siyon duvar yapisi kazanana kadar (walled off)
eger sepsis belirtisi yoksa sadece antibiyotik
ve destek tedavisi ile takip etme egilimi vardir
[21]. Asemptomatik steril WON ise girisimsel
tedavi gerektirmez [24].

Nekrotizan pankreatite yonelik goriintiileme
esliginde perkiitan yontemler arasinda ince
igne aspirasyonu, koleksiyonlarin kateter ile
drenaji ve nekroz debridmani bulunur [21].
Enfeksiyon belirtileri olan ancak ampirik an-
tibiyotiklere yanit alinamayan hastalarda mik-
robiyolojik analiz i¢in nekrotik koleksiyondan
ince igne aspirasyon ile ornek almabilir. igne
aspirasyon BT esliginde, barsaklardan gegme-
den, koleksiyonun sivi kism1 hedeflenerek ince
(20 G) bir igne ile yapilir [21].

Perkiitan drenaj, enfekte nekroza bagli sep-
sis, kitle etkisi, GIS obstriiksiyonu, beslenmeyi
tolere edememe, iyilesme yetersizligi ve per-
zistan agr1 gibi nekrotizan pankreatit belirti
ve bulgularin1 kontrol etmek amaciyla yapi-
lir (Resim 3). Kesin tedaviyi saglayabilecegi
gibi endoskopik ya da cerrahi nekrozektomiye
“step-up” yaklasimla koprii gorevi gorebilir.
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Resim 3. A, B. 60 yasinda erkek hasta nekrotizan pankreatit ile takip ediliyor. (A) abdomen BT ke-
sitinde mideye basi yapan WON (oklar) izleniyor. (B) Perkitan olarak yerlestirilen kateter (ok) ile

WON'nin etkin sekilde drene edildigi izleniyor.

Koleksiyon WON’a donmeden Once enfekte
ya da semptomatik nekrozda perkiitan tedavi
yapilabilir. Klinik durumu nedeniyle cerrahi
tedavi sansi olmayan ve nekrotik koleksiyon
mideden uzakta oldugu i¢in endoskopik tedavi
sanst olmayan hastalarda perkiitan yontem tek
tedavi secenegidir. Ayrica cerrahi veya endos-
kopik tedavi sonrasi rezidii koleksiyonlarin da
tedavisinde uygulanabilir [ 14, 21, 25, 27].
Gilinlimiizde pankreatik koleksiyonlarin te-
davisinde daha ¢ok minimal invaziv yontem-
ler tercih edilmekte ve “step-up” adi verilen
kademeli yaklagim 6n plana ¢ikmaktadir. Bu
yontemde ilk adim perkiitan ya da endoskopik
olarak koleksiyonun drene edilmesi ardindan
gerekirse minimal insizyon ile nekrozektomi ve
son olarak gerekirse acik cerrahi nekrozektomi
yapilmasidir [22, 25]. PANTER ¢aligmasi, agik
nekrozektomiyi daha az invaziv olan bu “step-
up” yaklasim ile karsilastirmistir. “Step-up”
yaklagimda, hastalara dnce perkiitan drenaj, ar-
dindan klinik iyilesme saglanamadig: takdirde
minimal invaziv retroperitoneal nekrozektomi
yapilmis ve minimal invaziv yaklagimin genel
olarak azalmis mortalite orani, daha az major
ve uzun dénem komplikasyonlari ile iliskili ol-
dugunu gostermistir [28, 29| Her ne kadar per-
kiitan drenaj, cerrahi veya endoskopik nekro-
zektomi Oncesi bir ge¢is miidahalesi olarak

kullanilsa da sadece perkiitan drenaj ile infekte
nekrozu olan hastalarin %50’sinde cerrahiye
gerek kalmaksizin tedavi basarisi saglanmak-
ta ve mortalite oranlar1 diismektedir (Resim 4)
[22].

Perkiitan drenaj kateterleri peritoneal veya
retroperitoneal yaklagimla yerlestirilebilir. Pe-
ritoneal kontaminasyonu 6nlemesi ve bagirsak
yaralanmasi riskini azaltmasi nedeniyle retro-
peritoneal yaklagim tercih edilebilir. Cevreki
barsak ve diger kritik yapilarin islem boyunca
goriilebilmesi, islem sonrasi kavitenin durumu
ve ek kateter gerekliliginin hemen degerlendi-
rilebilmesi nedeniyle BT esliginde yapilmasi
daha uygundur [21, 27].

Zhang ve ark. [23] tarafindan yayinlanan
metaanalizde infekte pankreatik nekrozlarin
perkiitan drenajinin, cerrahi drenaj ile karsi-
lastirlldiginda kanama, mortalite, hastanede
ve yogun bakimda kalig siiresi, pankreatik fis-
till gelisimi ve organ yetmezliginde belirgin
azalma sagladig: bildirilmigtir. Bir bagka me-
taanalizde infekte olan ve olmayan nekrotizan
pankreatitlerde perkiitan drenaj ile genel olarak
yaklasik %55 oraninda basari saglandigi, %21
oraninda komplikasyon goriildiigii ve mortalite
oraninin da %17 oldugu bildirilmistir [26]. Per-
kiitan drenaj hastalarinda komlikasyonlarin ya-
r1s1 pankreatikokiitan ya da pankreatikoenterik
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Resim 4. A, B. 53 yasinda erkek hasta akut nekrotizan pankreatit ve eslik eden enfekte WON nede-
niyle perkttan drenaj planlandi. (A) Abdomen BT kesitinde enfekte WON kavitesi (oklar) ve kavite
icine yerlestirilen kateter (okbasi) izleniyor. (B) Ayni hastanin takip abdomen BT tetkikinde enfekte
kavitenin tamamen geriledigi izlendi ve kateter cekildi.

fistiil gelisimidir. Cerrahi nekrozektomilerde
komplikasyon oranlar1 %34-68 iken mortalite
oran1 %19 olarak bildirilmistir. Cerrahi nekro-
zektomi sonrasi fistiil gelisim orani ise %22-47
oranlarinda bildirilmistir [26].

Nekrotik koleksiyonlarin drenaji i¢in 12 — 28
F boyutunda kateterler kullanilabilir. Koleksi-
yon kavitesi birden fazla ise her bir major kavi-
teye bir kateter yerlestirilmesi etkinligi arttirir.
Drenaj giinliikk takip edilmeli ve sik irigas-
yon-aspirasyon yapilarak nekrotik debri aspire
edilmelidir. Drenaj sonrasi takip goriintiilleme
yapilabilir. Yetersiz klinik yanit, yetersiz dre-
naj veya goriintillemede sebat eden koleksiyon
mevcut ise ek kateter yerlestirilmesi, kateter
maniipilasyonlari ve boyut arttirilmasi diigtinii-
lebilir [ 14, 21, 27].

Perkiitan drenaj etkin olsa da bazi kisitlilik-
lar1 da mevcuttur. Bunlardan bazilari, multiple
BT taramalarina ve ek prosediirlere ihtiya¢ du-
yulabilmesidir. Ayrica likefiye olmamis pank-
reatik materyal perkiitan olarak etkin drene
olmadig1 takdirde basarisizlikla sonuglanabilir.
Pankreasta santral gland nekrozu ve pankreas
kanalinda defekt olan hastalarda daha uzun sii-
reli drenaj gerekir ve bu hastalarda PK ile ilis-
kili fistiil veya kacagin endoskopik veya cerra-
hi olarak onarimi gerekebilir [ 14, 21, 29].

Perkiitan Nekrozektomi

Son olarak nekrotik icerigin biiyiik solid par-
calar1 perkiitan kateter drenaji1 ile etkin olarak
uzaklastirilamazsa pankreatik ve peripankre-
atik nekrotik doku, perkiitan yerlestirilen ki-
lavuz teller lizerinden biiyiik kalibreli (30 F’e
kadar) kateterler kullanilarak snare, basket ve
forceps yardimi ile debride edilip ve c¢ikari-
labilir. Daha sonra drenaj kateteri yerlestirilir
ve sik araliklarla irigasyon-aspirasyon yapilir
[21,27]. Bu yontemle cerrahi veya endoskopik
nekrozektomiye gerek kalmaksizin basariyla
nekrotik doku uzaklastirilabilir [30]. Bununla
birlikte, perkiitan nekrozektomi sonrasi kavite
ile komsu intestinal limen ya da PK arasinda
fistiil olusumu meydana gelebilir [21].

Vaskiiler komplikasyonlarda
Girisimsel Radyoloji

Pankreatit, asemptomatik vendz trombozdan
hayat1 tehdit edebilecek varis kanamasina yola
acabilecek vendz komplikasyonlara ve insi-
dental olarak saptanan psddoanevrizmalardan
yasami tehdit eden akut anevrizmatik riiptiir ve
kanamaya kadar gidebilecek arteryel kompli-
kasyonlara neden olabilir.
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Resim 5. A, B. 63 yasinda nekrotizan pankreatit ile takip edilen erkek hastaya Ust GIS kanama nede-
niyle cekilen BT anjiogramda gastroduodenal arterde (GDA) psédoanevrizma saptandi. (A) Selektif
GDA anjiograminda GDA kaynakli psodoanevrizma (okbaslari) izleniyor. (B) Psédoanevrizma ile ilis-
kili GDA segmentinin koil ile embolizasyonu (okbasi) sonrasi psédoanevrizma dolusunun kayboldu-
gu izlendi.

Balthazar ve ark. [31] akut pankreatite bagl
kanama sikligin1 %1,3 olarak bildirmiglerdir.
Kanama genellikle, pankreatik ya da peripank-
reatik bir arterin erozyonu ya da psédoanevriz-
ma olusumu ve riiptiirii sonrasi gastrointestinal
sistem veya intraabdominal alana kanamasi
seklindedir [32].

Portal / splenik / superior mezenterik venlerin
(SMV) trombozu ve portal hipertansiyona baglt
gastrointestinal sistemde difiiz hemoraji ve nekroz
goriilebilir. Mortele ve arkadaslari akut pankreatit
serilerinde arteryel kanama oranini %5; splenik
ven, SMV ve portal ven trombozu oranlarini ise
sirast ile %19, %14 ve %13 olarak bildirmislerdir
[33]. Bergert ve arkadaslari ise kronik pankreatitli
olgularda ciddi kanama prevalansini %6,7 olarak
bildirmiglerdir ve bunlarin %69,4’ psédoanev-
rizma iligkili kanama iken %30,6’s1 varis ve tilse-
rasyona bagli kanamalardir [34].

Akut pankreatitte enflame pankreastan sizan
enzimler vaskiiler duvara hasar vererek ka-
nama, nekroz ve psddoanevrizma olusumuna
neden olabilir [32]. Ps6doanevrizmalar en sik
splenik arterde (%60-%065), ardindan siklik si-
rasi ile gastroduodenal (%20-%25), pankreati-
koduodenal (9%10-%15), hepatik (%5-%10) ve
sol gastrik arterlerde (%2-%35) goriilebilir [35].

Kanama periton bosluguna veya retroperitone-
al alana ya da nadiren pankreas kanalina (he-
mosuccus pankreatikus) olabilir.

BT anjiyografi (BTA), pankreatite sekonder
major arter kanamalarinin tespitinde oldukca
etkin bir tetkik olup hem tanida hem de tedavi
planlamasinda ilk tetkik olarak disiiniilmeli-
dir [32]. Kiigiik boyutlu psddoanevrizmalarin
teshisi i¢in yine de standart kateter anjiyografi
gerekebilir [36].

Psodoanevrizmalarin embolizasyonu tedavi
ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde minimal
invaziv etkin yontemdir (Resim 5 ve 6) [36].
Splenik arterin cerrahi nekrozektomi dncesin-
de embolize edilmesi, hemorajik nekrozu olan
hastalarda intraoperatif kan kaybini énemli 6l-
¢lide azaltabilir. Ayrica splenik ven trombozu
olan hastalarda da ameliyat dncesi splenik ar-
ter embolizasyonu sol iist kadrandaki varisleri
azaltmakta faydali olabilir [32]. Koagiilopati,
sepsis ve bobrek yetmezligi, perkiitan transka-
teter embolizasyonuna goreceli kontrendikas-
yonlari olup islem dncesi diizeltilmeye ¢aligil-
malidir.

Islem sirasinda genellikle SF femoral sheath
tizerinden 4F Cobra ya da Simmons kateter ile
¢Olyak trunkus ya da SMA kateterize edilir. Ar-
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dindan mikro tel ve mikrokateterler yardimu ile
psodoanevrizmay1 besleyen artere ulasilir. Pso-
doanevrizmalarin tedavisinde dncelikle koil ol-
mak lizere genellikle koil ve stentler kullanilir.
Koiller kollateral geridolusu 6nlemek i¢in 6nce
psodoanevrizma distalinde eferent artere ardin-
dan proksimalde afferent artere implante edilir.
Psddoanevrizmalarin duvar yapilar frajil olup
riiptiir riski nedeniyle koil ile direkt doldurul-
maz. Glue gibi s1vi embolik ajanlarla da etkili
embolizasyon saglanabilir. N-Butil siyanoak-
rilat yapistirict (NBCA) da damarda tamamen
okliizyon yaratir ve ¢ok etkili hemostaz saglar.
Gelfoam ise pankreas proteolitik enzimleri ta-
rafindan rezorbe edilerek distal arteryel yataga

Resim 6. A-C. 59 yasinda nekrotizan pankreatit
ile takip edilen erkek hastaya karin agrisi ve
hb degerlerinde disis nedeniyle abdomen BT
cekildi. (A) Abdomen BT de pankreas bas kesi-
mine komsu icerisinde hemorajiye bagli dansi-
te artisi izlenen psodokist (oklar) ve psddokist
duvarinda psoédoanevrizma (okbasi) izlendi. (B)
Selektif SMA anjiogramindada inferior pank-
reatikoduodenal arter kaynakll psdédoanev-
rizma izlendi (ok). (C) Bunun Uzerine inferior
pankreatikoduodenal arter selektif olarak koil
ile embolize edildi ve psédoanevrizma dolusu
kayboldu.

gecebilir ve iskemiye neden olabilir. Ayrica
distal akimi korumak istenirse kapli stentler
de kullanilabilir. Stent greftlerin kullanim1 igin
vaskiiler anatomi uygun olmalidir. Ayrica stent
migrasyonu, stent trombozu, intestinal iskemi
ve enfeksiyon riski g6z dniinde bulundurulma-
hidir [32, 36].

Endovaskiiler embolizasyon sonrast yeni-
den kanama potansiyel bir sorundur. Litera-
tiirde pankreatitle iligkili psddoanevrizmalarin
embolizasyonunda basar1 oranlar1 ve yeniden
kanama oranlar1 degiskenlik gostermekle bir-
likte son zamanlarda Deshmuk ve arkadaslari
tarafindan yayinlanan ve en yliksek hasta sayisi
igeren seride transarteryel embolizasyon basari
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oran1 %100, islem sonras1 tekrar kanama ora-
m1 yaklasik %6 olarak bildirilmistir [37]. Tslem
sonras1 mortalite oranlar1 diisiik olup ana neden
sepsis veya yeniden kanamadir [32]. Emboli-
zasyona bagli komplikasyon nadirdir. Islem
sonrast splenik enfarkt nadir degildir, ancak
genellikle klinik olarak sessiz olup konservatif
takip yeterlidir [32].

Pankreatik kanalda girisimsel
radyolojik islemler

Pankreatik kanalda herhangi bir nedenle or-
taya ¢ikan tikaniklik distal kanal segmentinde
genisleme ve sindirim enzimlerinin aktivas-
yonuna bagli enflamasyon gelismesine neden
olur. Bu durum pankreas parankiminde enfla-
masyon (akut pankreatit), asiner hiicrelerde at-
rofi, pankreatik yetmezlik ve nihayetinde fibro-
tik degisikliklere yol agar [38].

Pankreatik kanali etkileyen ve darliga ne-
den olan; kronik pankreatit, pankreas kanseri
veya ameliyat sonrast anastomoz darliklari
gibi durumlarin tedavisinde o6zellikle eslik
eden agrimin ortadan kaldirilmasi i¢in pank-
reatik kanala stent yerlestilmesi gerekebilir.
Pankreatik kanaldaki tikanikligin agilarak ka-
nalin dekompresyonu, basta agr1 olmak iizere
klinik semptomlarin hafifletilmesini saglar.
Pankreas kanalina yonelik girisimler ¢ogun-
lukla endoskopik yaklasimla gerceklestirilir
[38, 39].

Bununla birlikte, endoskopiye uygun yapi-
lamayan hastalarda veya endoskopinin basa-
r1siz oldugu durumlarda PK’ya yonelik giri-
simler (kateterizasyon, drenaj, balon ve stent
uygulamasi) goriintiileme esliginde eksternal
perkiitan yolla giivenli ve etkin bir sekilde ya-
pilabilir, bdylece pankreatik kanal giivenli ve
etkin bir gekilde dekomprese edilerek kesin
tedavi oncesi pankreatit ve PK tikanikligia
bagl klinik belirtiler azaltilabilir. Perkiitan
drenaj 6zellikle PK tikanikliklarinda ve / veya
kanal biitlinliigiiniin bozuldugu patolojilerde
(pankreatit, pankreatik kanal fistiilii)) uygun
hasta grubunda endoskopik yontemlerle bir-
likte bir tedavi segenegi olarak diisiiniilme-
lidir [38-40]. PK’nin balon dilatasyonu ve

stentlemesinin ardindan kronik pankreatite
bagl bulgularda diizelme goriildiigi yapilan
caligmalarda gosterilmistir [41].

Pankreatik kanala yonelik perkiitan giri-
simler US ve floroskopi esliginde veya BT
kilavuzlugunda yapilabilir. Pankreatik kanala
girisim karin 6n duvarindan transperitoneal
olarak pankreatik kanalin gévde ve boyun ke-
simi hedeflenerek yapilabilir veya BT egliginde
retroperitoneal bir yaklagim ile pankreas kuy-
rugundan kanala girisim yapilabilir. Standart
olarak 18 G Seldinger igneler kullanilir. Kanala
girildikten sonra kontrast madde verilerek flo-
roskopi kilavuzlugunda kanal goriintiilenerek
0,035 hidrofilik tel kanal icerisinde ilerletilir.
Ardindan tel iizerinden drenaj kateteri yerles-
tirilebilir veya kanal distalindeki darlik gegilip
tel duodenuma ilerletilir, tel lizerinden vaskii-
ler kilif yerlestirilerek gereklilik halinde uygun
cap ve boyutta balon ile dilatasyon ve ardindan
metalik veya plastik stentler darlik bdlgesini
kapsayacak sekilde implante edilebilir. Stentle-
me iglemi tek asamada gergeklestirilerek kate-
ter ve tel sistemi cekilir. Islemden birkac hafta
sonra hasta ERKP ile kontrol edilerek plastik
stent ¢ekilebilir. Metalik stentler 6zellikle ma-
lign biliyer darliklarda tercih edilmekte olup
pankreatik kanalda kullanimi ile ilgili klinik
deneyim oldukga smirhidir [38-40].

Perkiitan pankreas kanali girisimleri kanama,
enfeksiyon, vaskiiler yaralanma, pankreas fis-
tiillii ve peritonit gibi potansiyel komplikasyon-
lar tasimaktadir [38].

Irreversible Elektroporasyon (IRE):
Rezeke Edilemeyen Pankreas
Adenokarsinom Tedavisindeki Roli

Pankreas adenokanseri (PAK) 5 yillik yak-
lasik %5°lik sagkalim orani ile olduk¢a agre-
sif bir kanserdir. Sagkalimin uzatilmasinda
en etkin tedavi cerrahidir. Bununla birlikte,
pankreas tiimorlerinin yaklasik %80-85’1 me-
tastaz nedeniyle veya lokal ileri evre hastalik
olmasi nedeniyle tani aninda rezeke edilemez
durumdadir. Lokal ileri pankreas adenokanseri
(LIPAK) metastaz olmaksizin superior mezen-
terik arter, ¢6lyak aks ve/veya uzun hepatik ar-
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ter segmentini >180° ¢evreleyen ya da superior

mezenterik ven veya portal veni okliide eden
timor olarak tanimlanir. Neoadjuvan KT ve/
veya RT lokal ileri pankreas kanserli hastalarin
%40’ 1indan azinda kiiratif rezeksiyon igin ye-
terli timdral regresyon saglar. Sistemik tedavi-
nin LIPAK’1 tedavi etmekteki smirlt etkinligi
nedeniyle, lokal ablasyon teknikleri iyi bir al-
ternatif olusturmaktadir (Resim 7) [42].

IRE, kemoterapi sonrasi halen rezeke edi-
lemeyen LIPAK’larin ablasyonunda kullanil-
maktadir. Termal hasar riski tasidigi igin kritik
vaskiiler ve duktal yapilar ¢evresinde giivenli
olmayan diger ablasyon tekniklerinin (Rad-
yofrekans ya da mikrodalga ablasyon) aksine;

Resim 7. A-C. 54 yasinda kadin hastada pankreas
bas-gévde kesimde yerlesimli 4cm boyutunda
lokal ileri pankreas adenokarsinomu nedeniyle
IRE planlandi. (A) islem &ncesi abdomen BT'de
pankreasta yer alan kitle (oklar) izleniyor. (B)
Ayni hastanin PET-BT géruntusinde kitlede art-
mis FDG tutulumu (oklar) mevcut. Hastaya int-
raoperatif olarak IRE uygulandi. (C) islem sonra-
s1 10. Ayda cekilen abdomen MRG'de rezidi ya
da rekurren kitle saptanmadi.

IRE, hedef doku hiicre membraninda nano 6l-
cekli hasar yaratan elektrik akiminin iletildigi
termal olmayan bir ablasyon yontemidir. Bu
yontemle apoptosis ve inflamasyonla hiicre
olumi tetiklenir. Boylece vaskiiler ve duktal
yapilarda reepitelizasyonu saglayacak yapisal
elemanlar1 geride birakarak hedef dokuda ka-
lic1 hasar ortaya ¢ikarir [42, 43].

IRE, perkiitan veya agik (intraoperatif) yak-
lagimlarla gergeklestirilebilir. Maksimum ¢ap1
4 cm’den kii¢iik olan tiimorler IRE igin uy-
gundur. Elektrot problari 19 G 6lgiisiinde olup
normal doku igerisine en az 5 mm ilerletilerek
yerlestirilmesi ablasyon igin uygun operatif
sinir saglar. Perkiitan olarak IRE elektrotla-
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r1 BT esliginde, aralarinda 1,8-2,2 cm mesafe
olacak sekilde giivenli bir aks kullanilarak yer-
lestirilir. Etki mesafesi 1,5 cm’dir. Gerekirse
transhepatik, transgastric veya transduodenal
yol kullanilabilir ancak kolon gecilmemelidir
Pankreas i¢in uygun jenerator ayarlari belirlen-
medigi takdirde IRE termal hasara ve koagii-
lasyon nekrozuna da neden olabilir [42, 43].

Narayanan ve ark. [43] standart kemotera-
piye ek olarak IRE uyguladiklar1 hastalarda
genel sagkalim siiresinin arttigint bildirmis-
lerdir. Ozellikle 3 cm’den kiiciik tiimorlerde
sag kalim oran1 daha yiiksektir. Iisleme baglh
6liim bildirilmemistir. isleme sonrasi yan etki
orant %42 olup en sik goriileni karin agrisidir.
Daha nadir olarak kendini siirlayan pankre-
atit ile portal ve splenik ven trombozlar1 bil-
dirilmistir.

IRE sonrasi takip 1. ayda kontrastli abdomen
BT ile yapilir. Rezidii tiimo6r bulunan olgular-
da iglem tekrar1 yapilabilir. IRE’den hemen
sonra ablasyon bolgesi mikroskobik 6dem ve
hemoraji nedeniyle portal vendz fazda ablate
olmayan alana goére hipodens olarak goriiliir.
IRE sonrasi 6dem ve yag dokuda dansite artisi,
tiimorii islem dncesinden daha biiyiik gostere-
bilir. Bu durum yanlislikla progresyon olarak
degerlendirilebilir. Basarili bir IRE’den sonra
biyolojik remisyona ragmen pankreas Kkitle-
sinin boyutu degismeyebilir. IRE sonrast 3.
ayda tiimor genellikle fibrotik skar haline gelir
ve kontrastlanma gostermez. Tiimorde tekrar
kontrastlanma goriilmesi rekiirrens agisindan
anlamlidir. PET ablate edilen timdriin fonksi-
yonel olarak goriintiilenmesini saglar ve uzun
siireli takipte olduk¢a faydalidir. IRE sonrasi
takip her 2-6 ayda bir goriintiileme ve timor
belirtegleri ile yapilmalidir [42, 43].

.Kaynaklar

[1]. John R, Haaga TLH, Hanping W. Image-Guided As-
pirations and Biopsies, in CT and MRI of the Whole
Body, J.R.H.a.D.T. Boll, Editor. 2017, Elsevier: Phi-
ladelphia. p.2385-2584.

[2]. Balen FG, Little A, Smith AC, Theis BA, Abrams
KR, Houghton J, et al. Biopsy of inoperable pancre-
atic tumors does not adversely influence patient sur-
vival time. Radiology 1994; 193: 753-5. [CrossRef]

[3].

[4].

[5].

[61.

[7].

[8].

[9].

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

Huang Y, Shi J, Chen YY, Li K. Ultrasound-Guided
Percutaneous Core Needle Biopsy for the Diagnosis
of Pancreatic Disease. Ultrasound Med Biol 2018;
44: 1145-54. |CrossRef]

Lee MIJ. Image-Guided Percutaneous Biopsy, in
Vascular and Interventional Radiology: The Requ-
isites, J.A. Kaufman, Editor. 2014. p. 386-400.
Horwhat JD, Paulson EK, McGrath K, Branch MS,
Baillie J, Tyler D, et al. A randomized comparison of
EUS-guided FNA versus CT or US-guided FNA for
the evaluation of pancreatic mass lesions. Gastroin-
test Endosc 2006; 63: 966-75. [CrossRef]
D'Onofrio M, De Robertis R, Barbi E, Martone E,
Manfrin E, Gobbo S, et al. Ultrasound-guided per-
cutaneous fine-needle aspiration of solid pancrea-
tic neoplasms: 10-year experience with more than
2,000 cases and a review of the literature. Eur Radiol
2016; 26: 1801-7. [CrossRef]

Zamboni GA, D'Onofrio M, Idili A, Malago R, loz-
zia R, Manfrin E, et al. Ultrasound-guided percuta-
neous fine-needle aspiration of 545 focal pancreatic
lesions. AJR Am J Roentgenol 2009; 193: 1691-5.
[CrossRef]

Bhatia P, Srinivasan R, Rajwanshi A, Nijhawan R,
Khandelwal N, Wig J, et al. 5-year review and reap-
praisal of ultrasound-guided percutaneous transab-
dominal fine needle aspiration of pancreatic lesions.
Acta Cytol 2008; 52: 523-9. [CrossRef]

Amin Z, Theis B, Russell RC, House C, Novelli M,
Lees WR. Diagnosing pancreatic cancer: the role of
percutaneous biopsy and CT. Clin Radiol 2006; 61:
996-1002. [CrossRef]

Brandt KR, Charboneau JW, Stephens DH, Welch
TJ, Goellner JR. CT- and US-guided biopsy of the
pancreas. Radiology 1993; 187: 99-104. [CrossRef]
Matsubara J, Okusaka T, Morizane C, Ikeda M,
Ueno H. Ultrasound-guided percutaneous pancrea-
tic tumor biopsy in pancreatic cancer: a comparison
with metastatic liver tumor biopsy, including sensi-
tivity, specificity, and complications. J Gastroenterol
2008; 43: 225-32. [CrossRef]

Xu K, Zhou L, Liang B, Niu L, Zheng X, Xu J, et
al. Safety and accuracy of percutaneous core needle
biopsy in examining pancreatic neoplasms. Pancreas
2012; 41: 649-51. [CrossRef]

Foster BR, Jensen KK, Bakis G, Shaaban AM, Co-
akley FV. Revised Atlanta Classification for Acute
Pancreatitis: A Pictorial Essay. Radiographics 2016;
36: 675-87. |CrossRef]

Tyberg A, Karia K, Gabr M, Desai A, Doshi R, Gai-
dhane M, et al. Management of pancreatic fluid col-
lections: A comprehensive review of the literature.
World J Gastroenterol 2016; 22: 2256-70. [CrossRef]
Maher MM, Lucey BC, Gervais DA, Mueller PR.
Acute pancreatitis: the role of imaging and interven-
tional radiology. Cardiovasc Intervent Radiol 2004;
27:208-25. [CrossRef]


https://doi.org/10.1148/radiology.193.3.7526415
https://doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2018.02.016
https://doi.org/10.1016/j.gie.2005.09.028
https://doi.org/10.1007/s00330-015-4003-x
https://doi.org/10.2214/AJR.09.2958
https://doi.org/10.1159/000325592
https://doi.org/10.1016/j.crad.2006.07.005
https://doi.org/10.1148/radiology.187.1.8451443
https://doi.org/10.1007/s00535-007-2142-9
https://doi.org/10.1097/MPA.0b013e3182374f27
https://doi.org/10.1148/rg.2016150097
https://doi.org/10.3748/wjg.v22.i7.2256
https://doi.org/10.1007/s00270-003-1907-7

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

[26].

[27].

[28].

[29].

Balthazar EJ, Freeny PC, vanSonnenberg E. Ima-
ging and intervention in acute pancreatitis. Radio-
logy 1994; 193: 297-306. [CrossRef]

Lee MIJ, Wittich GR, Mueller PR. Percutaneous
intervention in acute pancreatitis. Radiographics
1998; 18: 711-24. [CrossRef]

Akshintala VS, Saxena P, Zaheer A, Rana U, Hutf-
less SM, Lennon AM, et al.,A comparative evalua-
tion of outcomes of endoscopic versus percutaneous
drainage for symptomatic pancreatic pseudocysts.
Gastrointest Endosc 2014; 79: 921-8. [CrossRef]
Sanfey H, Aguilar M, Jones RS. Pseudocysts of the
pancreas, a review of 97 cases. Am Surg 1994; 60:
661-8.

Warshaw AL, Rattner DW. Timing of surgical drai-
nage for pancreatic pseudocyst. Clinical and chemi-
cal criteria. Ann Surg 1985; 202: 720-4. [CrossRef]
Shyu JY, Sainani NI, Sahni VA, Chick JF, Chauhan
NR, Conwell DL, et al. Necrotizing pancreatitis: di-
agnosis, imaging, and intervention. Radiographics
2014; 34: 1218-39. [CrossRef]

Mallick B, Dhaka N, Gupta P, Gulati A, Malik S,
Sinha SK, et al. An audit of percutaneous drainage
for acute necrotic collections and walled off necro-
sis in patients with acute pancreatitis. Pancreatology
2018; 18: 727-733. |CrossRef]

Zhang ZH, Ding YX, Wu YD, Gao CC, Li F. A me-
ta-analysis and systematic review of percutancous
catheter drainage in treating infected pancreatitis
necrosis. Medicine (Baltimore) 2018; 97: €12999.
[CrossRef]

Freeman ML, Werner J, van Santvoort HC, Baron
TH, Besselink MG, Windsor JA, et al. Interventions
for necrotizing pancreatitis: summary of a multidis-
ciplinary consensus conference. Pancreas 2012; 41:
1176-94. [CrossRef]

Li A, Cao F, Li J, Fang Y, Wang X, Liu DG, et al.
Step-up mini-invasive surgery for infected pancrea-
tic necrosis: Results from prospective cohort study.
Pancreatology 2016; 16: 508-14. [CrossRef]

van Baal MC, van Santvoort HC, Bollen TL, Bakker
0J, Besselink MG, Gooszen HG; Dutch Pancreatitis
Study Group. Systematic review of percutaneous cat-
heter drainage as primary treatment for necrotizing
pancreatitis. Br J Surg 2011; 98: 18-27. [CrossRef]
Mamlouk MD, vanSonnenberg E. Interventional
radiology for necrotizing pancreatitis. J Gastrointest
Surg 2011; 15: 1101-3. [CrossRef]

Besselink MG, van Santvoort HC, Nieuwenhuijs
VB, Boermeester MA, Bollen TL, Buskens E, et al.
Minimally invasive 'step-up approach' versus maxi-
mal necrosectomy in patients with acute necrotising
pancreatitis (PANTER trial): design and rationale
of a randomised controlled multicenter trial [ISR-
CTN13975868]. BMC Surg 2006; 6: 6. [CrossRef]
Mortelé KJ, Girshman J, Szejnfeld D, Ashley SW,
Erturk SM, Banks PA, et al. CT-guided percutaneous

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

[36].

[37].

[38].

[39].

[40].

[41].

Pankreasta Girisimsel Radyoloji

catheter drainage of acute necrotizing pancreatitis:
clinical experience and observations in patients with
sterile and infected necrosis. AJR Am J Roentgenol
2009; 192: 110-6. [CrossRef]

Echenique AM, Sleeman D, Yrizarry J, Scagnel-
Ii T, Guerra JJ Jr, Casillas VJ, et al. Percutaneous
catheter-directed debridement of infected pancreatic
necrosis: results in 20 patients. J Vasc Interv Radiol
1998; 9: 565-71. [CrossRef]

Balthazar EJ, Fisher LA. Hemorrhagic complicati-
ons of pancreatitis: radiologic evaluation with em-
phasis on CT imaging. Pancreatology 2001; 1: 306-
13. [CrossRef]

Kirby JM, Vora P, Midia M, Rawlinson J. Vascular
complications of pancreatitis: imaging and interven-
tion. Cardiovasc Intervent Radiol 2008; 31: 957-70.
[CrossRef]

Mortelé KJ, Mergo PJ, Taylor HM, Wiesner W,
Cantisani V, Ernst MD, et al. Peripancreatic vascu-
lar abnormalities complicating acute pancreatitis:
contrast-enhanced helical CT findings. Eur J Radiol
2004; 52: 67-72. [CrossRef]

Bergert H, Dobrowolski F, Caffier S, Bloomenthal A,
Hinterseher I, Saeger HD. Prevalence and treatment
of bleeding complications in chronic pancreatitis. Lan-
genbecks Arch Surg 2004; 389: 504-10. [CrossRef]
Boudghéne F, L'Herminé C, Bigot JM. Arterial
complications of pancreatitis: diagnostic and the-
rapeutic aspects in 104 cases. J Vasc Interv Radiol
1993; 4: 551-8. [CrossRef]

Verde F, Fishman EK, Johnson PT. Arterial pseu-
doaneurysms complicating pancreatitis: literature
review. J Comput Assist Tomogr 2015; 39: 7-12.
[CrossRef]

Deshmukh H, Rathod K, Garg A, Sheth R, Kulkarni
S. Transcatheter embolization as primary treatment
for visceral pseudoaneurysms in pancreatitis: clini-
cal outcome and imaging follow up. Indian J Gastro-
enterol 2004; 23: 56-8.

Mizandari M, Azrumelashvili T, Kumar J, Habib N.
Percutaneous Image-Guided Pancreatic Duct Dra-
inage: Technique, Results and Expected Benefits.
Cardiovasc Intervent Radiol 2017; 40: 1911-20.
[CrossRef]

Akhan O, Koroglu M, Ozmen MN, Akinci D. Per-
cutaneous treatment of Wirsung's duct stenosis se-
condary to chronic pancreatitis: balloon dilatation
and insertion of a plastic stent. Diagn Interv Radiol
2006; 12: 47-9.

Mathieson JR, Cooperberg PL, Murray DJ, Dashef-
sky S, Christensen R, Schmidt N. Pancreatic duct
obstruction treated with percutaneous antegrade in-
sertion of a metal stent: report of two cases. Radio-
logy 1992; 185: 465-7. [CrossRef]

Lambiase P, Seery JP, Taylor-Robinson SD, Thomp-
son JN, Hughes JM, Walters JR. Resolution of pan-
niculitis after placement of pancreatic duct stent in

257


https://doi.org/10.1148/radiology.193.2.7972730
https://doi.org/10.1148/radiographics.18.3.9599393
https://doi.org/10.1016/j.gie.2013.10.032
https://doi.org/10.1097/00000658-198512000-00010
https://doi.org/10.1148/rg.345130012
https://doi.org/10.1016/j.pan.2018.08.010
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000012999
https://doi.org/10.1097/MPA.0b013e318269c660
https://doi.org/10.1016/j.pan.2016.03.014
https://doi.org/10.1002/bjs.7304
https://doi.org/10.1007/s11605-011-1507-9
https://doi.org/10.1186/1471-2482-6-6
https://doi.org/10.2214/AJR.08.1116
https://doi.org/10.1016/S1051-0443(98)70323-9
https://doi.org/10.1159/000055829
https://doi.org/10.1007/s00270-007-9138-y
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2003.10.006
https://doi.org/10.1007/s00423-004-0478-7
https://doi.org/10.1016/S1051-0443(93)71920-X
https://doi.org/10.1097/RCT.0000000000000153
https://doi.org/10.1007/s00270-017-1727-9
https://doi.org/10.1148/radiology.185.2.1410355

258 Uysal ve Akhan

chronic pancreatitis. Am J Gastroenterol 1996; 91:
1835-7.

[42]. Rashid MF, Hecht EM, Steinman JA, Kluger MD.

Irreversible electroporation of pancreatic adenocar- atment of Unresectable, Locally Advanced Pancrea-

cinoma: a primer for the radiologist. Abdom Radiol tic Adenocarcinoma. J Vasc Interv Radiol 2017; 28:
(NY) 2018; 43: 457-66. [CrossRef] 342-8. [CrossRef]

[43]. Narayanan G, Hosein PJ, Beulaygue IC, Froud T,
Scheffer HJ, Venkat SR, et al. Percutaneous Ima-
ge-Guided Irreversible Electroporation for the Tre-


https://doi.org/10.1007/s00261-017-1349-3
https://doi.org/10.1016/j.jvir.2016.10.023

Egitici Nokta | 259

Pankreasta Girisimsel Radyoloji

Aycan Uysal, Okan Akhan

|
Sayfa 247

Pankreatik koleksiyonlarda drenaj endikasyonu karin agrisi, gastrointestinal obstriiksiyon, vaskii-
ler kompresyon, biliyer obstriiksiyon veya enfeksiyon varligi gibi semptomlarin ve/veya kompli-
kasyonlarin varligina bagl olarak belirlenir.

Sayfa 248

Psodokistler tedavi gerekmeksizin yliksek bir oranda (=%25) kendiliginden kaybolur veya internal
olarak drene olur. Dolay1si ile psddokistler tedavi edilmeden once en az 6 hafta beklenmelidir. Bu-
nunla birlikte baz1 caligmalarda psddokistler 13 haftadan daha uzun siire tedavi edilmezse, enfeksi-
yon, riiptiir veya kanama riskinin arttig1 gosterilmistir. Bu nedenle en uygun zamanlama 6-13. hafta
araliginda tedavinin planlanmasidir

Sayfa 249

Perkiitan drenaj, enfekte nekroza bagh sepsis, kitle etkisi, GIS obstriiksiyonu, beslenmeyi tolere ede-
meme, iyilesme yetersizligi ve perzistan agri gibi nekrotizan pankreatit belirti ve bulgularini kontrol
etmek amactyla yapilir. Kesin tedaviyi saglayabilecegi gibi endoskopik ya da cerrahi nekrozektomiye
“step-up” yaklasimla koprii gérevi gorebilir.

Sayfa 252

Psddoanevrizmalar en sik splenik arterde (%60-%65), ardindan siklik sirasi ile gastroduodenal (%20
-%25), pankreatikoduodenal (%10-%15), hepatik (%5-%10) ve sol gastrik arterlerde (%2-%5) go-
riilebilir.

Sayfa 255

IRE, hedef doku hiicre membraninda nano 6lgekli hasar yaratan elektrik akiminin iletildigi termal
olmayan bir ablasyon yontemidir. Bu yontemle apoptosis ve inflamasyonla hiicre 6liimii tetiklenir.
Boylece vaskiiler ve duktal yapilarda reepitelizasyonu saglayacak yapisal elemanlar1 geride biraka-
rak hedef dokuda kalic1 hasar ortaya ¢ikarir.
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F. Demir Apaydin, Kaan Esen
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I.

a.

b
c.
d

a.

b
c.
d

Perkiitan pankreas kitle biyopsileri ile ilgili hangisi yanligtir?

Genellikle tru-cut olarak yapilir.

. US ya da BT esliginde yapilabilir.

Kistik kitlelerde aspirasyon yapilabilir

. Koaksiyel sistem tercih edilmelidir.

Akut pankreatit sonras1 koleksiyonlar ile ilgili hangisi yanlistir?

Pankreatik koleksiyonlar Revize Atlanta siniflandirmasina gore kategorize edilir.

. Enfekte koleksiyonlar perkiitan olarak tedavi edilebilir.

Psodokistlerde tedavi gerekliligine kistin boyutuna gore karar verilir.

. Pankreatik koleksiyonlarda enfeksiyon varligi perkiitan aspirasyon ile degerlendirilebilir.

. Asagidakilerden hangisi pankreatit sonras1 gelisen koleksiyonlarda perkiitan drenaj endikasyo-

nu degildir?

a.

b
c.
d

a.
b.

a.

b
c.
d

Enfekte olmasi

. Basi yaratmasi

Agriya neden olmasi

. Malignite siiphesi

Pankreatit sonrasi gelisen koleksiyonlarin perkiitan tedavisi ile ilgili hangisi yanlistir?

Asemptomatik, enfekte olmayan WON tedavi gerektirmez.
Genel durumu kotii hastalarda enfekte pankreatik nekrozlar 6ncelikle cerrahi olarak tedavi
edilmelidir.

Bes cm’den kiiciik psodokistler spontan regrese olabilir.

. Nekrotizan pankreatitlerde yaklasim dncelikle konservatif olarak destek tedavisi ve takiptir.

Pankreas tiimorlerinde IRE uygulamasi ile ilgili hangisi yanlistir?

Lokal ileri pankreas kanserlerinin tedavisinde kullanilabilir.

. IRE bir termal ablasyon yontemidir.

Islem sonrasi en sik yan etki karm agrisidir.

. IRE sonrasi 3-6. ayda tiimorde kontrastlanma goriilmesi rekiirrens agisindan anlamlidir.
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