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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amac¢
Bu yonerge, Tirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel acidan

yiiksek nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasini ve isleyisini tanimlamaktadir. icerikte yer alan maddeler Tiirk

Radyoloji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkge olarak yayimlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branglarda gorev yapan hekimlerin,

secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagsmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yardimeisi’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

Her say1 icin, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

Konuk Editér, Editérler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire iginde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilari hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editdrler Kurulu’na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari gonderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editérler Kurulu’na gonderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y 6netim Kurulu tarafindan i¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev almabilinir.

Editorler Kurulu'na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yaymlanmis en az 30
adet yayini olmalidir.

Bu yaylarin en az 10 tanesi arastirma yazisi olmalidir.

Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarmn igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Editor’li ve ana konu bagligini belirlemek ve yazarlari onaylamak

Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu bagliklar ve yazar 6nerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararas1 derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayimlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaymlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yazi bagliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilart siiresi i¢inde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yaz1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yayinlanmaktadir. Yayin dili Tiirkge olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak tizere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda caligsan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikas1 ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcisi’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlar: ve etik prensip-
lere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve igerik planlamasi ve koor-
dinasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklar: ve yazarlarini planlayarak Editérler Kuru-
lu’nun onayna sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu
tarafindan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayinlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olugmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayimlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlari igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks 14902122172292
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Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
Iu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi tizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
ylritiilmesi agisindan énemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha dnce bagka bir dergi veya kitapta yaymlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasin-
da olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, baska bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
oncesi iThenticate programi {izerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yayinlarla benzesme oranlar1 yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zgiin olmali, bagka bir kay-
naktan alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yayinlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ogzellikle tablolar, metni aciklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bi¢imde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik tinvani ya da
egitim hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayilanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazisi ol-
mali, bu yayinlardan en az § tanesi aragtirma ma-

kalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yaymlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsoft Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto,
cift satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklari 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yaym dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkge
dilinde verilmelidir.

3. llk sayfada yazinin basligi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralari yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist siir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin
icinde gegis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agsagida verilen formata uygun olma-
Idur.

e Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et
al.” ifadesi eklenmelidir.

e Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman IJ, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

* Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

* Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

*  Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin i¢inde gecis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gecen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢oziniirliiklii ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalart metin i¢inde isa-
retlenmeli ve alt yazilart tam metin dosyasinin

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tab-
lo sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin stirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin bagliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli gortintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarin ilk ctimleleri kisaltma ile baglama-
malidir.

Farmasdtik tirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve tilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
coktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mali ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basiimayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yaymer ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1 +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks 149021221722 92

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Pankreas Hastaliklarinda Gorintileme

KONUK EDITORDEN

Degerli meslektaglarim,

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin Agustos 2019 sayisinda, retroperitonda
adeta kapiller bir ag gibi uzanan pankreasi ele aldik.

Tarihgiler, Biiyiik iskender’in Misir topraklara kadar uzanan seferinde
halen esrarini koruyan beklenmedik 6liimiiniin olasi sebepleri arasinda
akut pankreatiti de saymaktadirlar. Hemen akabinde imparatorlugunun
dagilmasi nedeniyle pankreas hastaliklarinin tarihsel bir 5nem de kazandigi
asikardir. Tarihgilerin bu savina; pankreas hastaliklarinin ¢ogu zaman birbiri
ile iliskisi ve Biiyiik Iskender’in heniiz 32 yasinda oldugunu g6z oniine alarak, miikellef bir yemek
sonrasinda pankreatik divizyum zemininde gelisen akut pankreatit ataginin temel neden olabilecegini
de bir radyolog olarak ekleyebilecegimiz kanaatindeyim.

Bu baglamda, genellikle ilk adim ve takiplerde kullandigimiz US’den baglayarak, etkin ayirici
taninin olmazsa olmazi gilincel BT ve MRG protokollerini, cerrahide ve tanida yol gosterici olan
pankreatik anatomiyi, konjential anomalilerini, kistik lezyonlarini, enflamasyonlarini, rezektabilitide
cerrahin neredeyse temel yonlendiricisi oldugumuz pankreas kanserlerini, nadir patolojilerini, cerrahi
sonrast  goriintiilenmesini ve girisimsel yaklasimlarini da, abdomen radyolojisine goéniil vermis
meslektaglarimizla birlikte ‘Pankreas Sayisi’ kapsaminda gézden gecirdik.

Bilgisini ve deneyimlerini paylasan tiim meslektaslarima ve Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin
hazirlanmasinda emegi gecen herkese bu vesileyle tesekkiir ediyorum ve tiim meslektaslarima simdiden

verimli, bol kazanimli okumalar diliyorum.

Prof. Dr. Mirace Yasemin KARADENIZ BiLGILi
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Kirikkale, Tiirkiye

vii
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Pankreas Hastaliklarinda Gorintileme

HAZIRLAYANLAR

ALi DEVRIM KARAOSMANOGLU, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal,
Ankara, Tiirkiye

AYCAN UYSAL, Giilhane Egitim ve Aragtirma Hasta-
nesi, Radyoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

AYSE ERDEN, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji, Ankara, Tiirkiye

DENIZ AKATA, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

DIGDEM KURU OZ, Ankara Universitesi Tip Fakiil-
tesi, Radyoloji, Ankara, Tiirkiye

DIiLEK OGUZ, Kirikkale Universitesi Tip Fakdiltesi,
[¢ Hastaliklart Anabilim Dali, Gastroenteroloji Bilim
Dal, Kirikkale, Tiirkiye

EZGi GULER, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyo-
loji Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

F. DEMIR APAYDIN, Mersin Universitesi Tip Fakiil-
tesi, Radyoloji Anabilim Dali, Mersin, Tiirkiye

FUNDA BARLIK OBUZ, Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

GULGUN KAVUKCU, Ege Universitesi Tip Fakiilte-
si, Radyoloji Anabilim Dal1, Izmir, Tiirkiye

HATICE OZTURKMEN AKAY, Baskent Universitesi
Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

ILHAN HEKIMSOY, Kurtalan Devlet Hastanesi,
Radyoloji Boliimii, Siirt, Tiirkiye

ILKAY CAMLIDAG, Ondokuz Mayis Universitesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye

KAAN ESEN, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Rad-
yoloji Anabilim Dali, Mersin, Tiirkiye

MEHMET RUHI ONUR, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

MIiRACE YASEMIN KARADENIZ BiLGiLi, Ki-
rikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim
Dali, Kirikkale, Tiirkiye

MURAT DANACI, Ondokuz Mayis Universitesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye

NEVRA ELMAS, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Rad-
yoloji Anabilim Dal1, izmir, Tiirkiye

OKAN AKHAN, Hacettepe Universitesi Tip Fakiilte-
si, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

OZLEM GUNGOR, Ankara Kegioren Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Ankara, Tiir-
kiye

SELMA UYSAL RAMADAN, Ankara Kegioren Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Ankara,
Tiirkiye

SEVTAP ARSLAN, Hacettepe Universitesi Tip Fakiil-
tesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

TULIN YILDIRIM, Baskent Universitesi Tip Fakiil-
tesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye



Pankreas Hastaliklarinda Gorintileme
Icindekiler

Pankreas Sonografisi 94

Glilgtin Kavukcu, ilhan Hekimsoy

Pankreas uygun teknik kullanildiginda ¢ogu olguda ultrasonografi (US) ile degerlendirilebilir.
Akut pankreatit kuskusunda diger akut karin nedenlerinin diglanmasi, safra taslari ve safra yolu
obstriiksiyonu ve peripankreatik koleksiyonlarin aragtirilmasi i¢in US kullanilabilir. Psddokist,
apse gibi komplikasyonlar US ile takip edilebilir ve US rehberliginde perkiitan tedavi edilebilir.
Duktal adenokanserlerin %60-70’1 pankreas bas kesiminden koken alir ve US ile goriintiilenmeleri
kolaydir. Renkli Doppler ultrasonografi tan1 ve evrelemede dnemli katkilar saglar.

Pankreas CKBT Cekim Protokolleri 105
Tdalin Yildirim

Cok kesitli bilgisayarli tomografi pankreasin inflamatuar ve neoplastik hastaliklarinda yiiksek
uzaysal ¢Oziiniirlik ve hizli multiplanar goriintiilemeye olanak saglar. Pankreas hastaliklarinin
degerlendirilmesinde rutin abdomen protokolii siklikla tani i¢in yeterlidir. Ancak pankreatitlerde,
bilinen tiimdrii veya tiimor siiphesi olan pankreas protokolii 6nerilmektedir. Dedektor teknolo-
jisindeki gelismeler sayesinde diger abdominal organlar gibi pankreas kaynakli lezyonlarin da
yiiksek duyarlilikla saptanmasi ve invazyonlarin degerlendirilmesi miimkiindjir.

Pankreas MR Goruntuleme Cekim Protokolleri 111

Hatice Oztirkmen Akay, Mirace Yasemin Karadeniz Bilgili

Manyetik rezonans goriintiileme, pankreas parenkimini, pankreatik ve biliyer anatomiyi peri-
pankreatik yumusak dokularin ve nérovaskiiler aglarin es zamanli goriintiilenmesine izin verir.
3.0 T cihazlarin abdomen uygulamalarinda kullanimi, difiizyon agirlikli gériintiileme, 3 boyutlu
T1 agirlikli ve 3B MR kolanjiyopankreatografi gibi yeni sekanslarin eklenmesi neoplazi ve inf-
lamatuar siireclerin tanisinda goériintiilemenin giiciinii artirmistir. MRG’ de ki gelismeler 1s1ginda
rutin pankreas goriintiileme protokolleri yeniden gézden gegirilmistir.

Pankreasin Konjenital Varyasyonlari 129

Selma Uysal Ramadan, Ozlem Gling6r

Pankreasin konjenital anomaliler veya pankreatik varyasyonlar asemptomatik kalabildiginden
erigkin yasa kadar bulgu vermeyebilir ve olgular eriskin yasta pankreas veya peripankreatik
hastaliklar ile karsimiza ¢ikabilir. Giiniimiizde abdomen ultrasonografi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiileme ve manyetik rezonans kolanjiopankreatografi tetkik sayilarinin
artmast ile bu tip anomalilerin rastlantisal olarak tespit edilme sikligi artmistir. Bu nedenle ince-
lemelerde hep bu gz 6niinde tutulmalidir.
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Revize Atlanta Kriterleri Cercevesinde Akut Pankreatit Hastalarinda Gortnttleme

Ali Devrim Karaosmanoglu, Deniz Akata

Akut pankreatitli hastalarin tanisinda, smiflandirilmasimda ve komplikasyonlarin tanimlanmasinda
goriintiileme oldukea kritik bir dneme sahiptir. Klinik bulgularin siddeti ile radyolojik bulgularin
siddeti her zaman Ortligmeyebilir. Revize Atlanta kriterleri, akut pankreatit bulgularini morfolojik
kriterlere dayal olarak tanimlamakta olup akut pankreatite bagl bulgularin ve komplikasyonlarin
bu gercevede raporlanmasi tedavi planlamasinda biiyiik 6neme sahiptir.

Kronik Pankreatit
Funda Barlik Obuz

Kronik pankreatit, pankreasin kronik progresif inflamasyonu ve fibrozis ile karakterize, endokrin ve
ekzokrin fonksiyon kaybina neden olan hastaligidir. Bilgisayarli tomografi kronik pankreatit i¢in en
iyi ilk goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir. Klasik BT bulgulari pankreatik kanal dila-
tasyonu, pankreatik kalsifikasyonlar ve parankimal atrofidir. MR, kronik pankreatit tamisinda US ve
BT’den daha duyarl ve 6zgiilliigii yiiksek bir yontemdir. Daha erken donemde hastalik tanist MR
ile konabilmektedir. Yag baskilt T1 agirlikh sekansta pankreas parankiminde sinyal kaybi, dina-
mik incelemede ge¢ ve azalmig kontrast tutulumu duktal degisikliklerden 6nce saptanabilmektedir.
Difiizyon agirlikli goriintiilemede parankimdeki fibrozis diflizyon kisitlanmasma ve diisiik ADC
degerlerine neden olmaktadir. Sekretinli MRKP erken dénem bulgular ve pankreasin ekzokrin fok-
siyonu hakkinda bilgi vermektedir. Otoimmiin pankreatitte pankreasta diffiiz veya fokal biiylime
goriilebilir. Pankreas ¢evresinde kapsiil seklinde hipodens / T2 agirlikli sekansta hipointens rim
(halo bulgusu) hastalarin %12-80’inde tanimlanmaktadir. Oluk pankreatiti nadir bir kronik pankre-
atit tlirtidiir. Goriintiileme yontemleri ile tanist 6ngoriilse de, kesin tanist ¢ogu kez zordur. Kronik
pankreatitte ayirict tani yapilmasi gereken en 6nemli patoloji pankreas duktal adenokarsinomudur.
Ancak her zaman radyolojik ayrim miimkiin olamamaktadir.

Pankreas Duktal Adenokanserinde Evreleme, Raporlama

Ezgi Guler, Nevra ElImas

Pankreas duktal adenokanseri (PDAK) kétii prognozlu olup tani aninda olgularm biiyiik kismin-
da damar tutulumu veya metastaz mevcuttur. Tedavisinde cerrahi tek kiiratif segenek oldugundan
rezektabl, sinirda rezektabl ve anrezektabl olgularin belirlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Rad-
yoloji, PDAK olgularmin tanisinda ve tedavisinin yonlendirilmesinde yol gostericidir. Uygun
cekim protokolleri kullanilarak elde olunmus goriintiiler ve standardize edilmis raporlar PDAK
tanisal dogrulugunu artirmakta ve multidisipliner yaklagimin temelini olugturmaktadir.

Nadir Pankreatik Tiumorler

ilkay Camlidag, Murat Danaci

Pankreasin nadir goriilen timdrleri oncelikle solid psddopapiller tiimor, pankreatoblastom,
asiner hiicreli karsinom, lenfoma, gastrointestinal stromal timdr ve metastazlardir. Bu lez-
yonlarin ¢ogunun goriintiileme 6zelligi spesifik olmasa da bunlarin bilinmesi, hastanin klinik
bilgileri ile birlestirildiginde taniya yardimci olabilmektedir. Bu derlemede pankreasin nadir
goriilen timdrlerinin genel 6zellikleri ve radyolojik bulgularinin sunulmasi amaglanmistir. Di-
ger organlardan kaynaklanan néroendokrin tiimorlerle benzer goriiniime sahip olmasi nedeniy-
le gorlntiileme 6zelliklerinin nispeten daha iyi bilinmesine ragmen pankreatik néroendokrin
tiimorlere de nadir goriilmeleri nedeniyle bu baglik altinda deginilmistir.
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Pankreasin Kistik Tumorleri 197

Ayse Erden, Digdem Kuru Oz

Pankreasin kistik tiimorleri, goriintiileme yontemlerinin kullaniminin artmast ile rastlantisal olarak
daha sik saptanmaktadir. Lezyonlarin epidemiyolojisi, klinik bulgulari, patolojisi ve goriintiileme
oOzellikleri lezyon karakterizasyonunda ¢ok dnemlidir. Goriintiileme 6zelliklerine gore lezyonlarin
karakterizasyonu ve buna bagl olarak tedavi ve takipte nasil bir yol izlenecegi karar1 verilebil-
mektedir.

Pankreasin Diger Nadir Patolojileri (Travma, Transplant, Depo Hastaliklari) 213
Sevtap Arslan, Mehmet Ruhi Onur

Pankreasin inflamatuar hastaliklar1 ve neoplazileri radyolojik incelemelerde siklikla karsimiza ¢i-
kabilirken travmaya bagli pankreas yaralanmalari, transplant pankreas degerlendirilmesi ve depo
hastaliklarinda pankreas tutulumu nadir karsilagilan durumlardir. Travmatik pankreas yaralanma-
lar1 diger abdominal visseral yaralanmalara gore daha zor tani konulabilen yaralanmalardir. Pank-
reas transplantasyonu sonrasi transplant pankreasin normal ve anormal goriintiileme bulgularmin
bilinmesi transplantasyonun basartli izlemi i¢in dnemlidir. Pankreasin depo hastaliklari ise farkli
pankreas patolojilerini taklit edebileceginden goriintiileme bulgularmin bilinmesi ayiric1 tanida kat-
ki saglar.

Cerrahi Sonrasinda Pankreasin Gortntulenmesi 227

FE Demir Apaydin, Kaan Esen

Pankreas operasyonlari; tiimdrler, inflamasyonlar ve travmalarda uygulanabilir. Bu operasyonlar
kompleks 6zellik gosterir; pankreas rezeksiyonunun yani sira farkli anatomik yapilar ilgilendi-
ren anastomozlar da yapilir. Goriintiileme yontemleri, operasyon sonrasi erken donemde izlenen
ve normal olarak kabul edilebilecek degisiklikler ile gecikmis mide bosalmasi, pankreatik fistiil,
anastomoz darliklar1 ve kagaklari, enfeksiyon ve apse, vaskiiler darlik veya tromboz gibi kompli-
kasyonlar ve ayrica timor niiksleri-metastazlart ortaya koymada 6nemli katki saglar.

Pankreasta Girisimsel Radyoloji 244
Aycan Uysal, Okan Akhan

Akut ve kronik pankreatite bagh gelisen enfekte olan ya da klinik bulgu veren koleksiyonlar
gibi lokal komplikasyonlar ve kanamaya neden olan psddoanevrizmalar girisimsel radyoloji
tarafindan basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Ayrica pankreas kitlelerinin tanisinda
perkiitan biyopsi ve lokal ileri pankreas adenokanserlerinin IRE ile tedavisi de US ve BT esli-
ginde giivenli ve etkin bir sekilde gerceklestirilmektedir.

Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar 261

Dilek Oguz

Pankreas retroperitoneal yerlesimli bir organ olup, énemli vaskiiler yapilarin ve ¢oliak plek-
susun anteriorunda yerlesmistir. Bu nedenle goriintiileme ve lezyonlarinin ayirtedilmesi nok-
tasinda pek ¢ok zorlugu da beraberinde getirmektedir. Endoskopik yontemler; kesitsel goriin-
tilleme yontemleri ile birlikte kullanilmaktadir. Bu yontemler hem tani hem de tedavi i¢in
kullanilmaktadir. Bu boliimde endoskopik yontemlerin endikasyonlari, kullanim alanlari, ta-
nisal ve tedavi i¢in uygulamalar1 giincel literatiir esliginde gdzden gegirilmistir.
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Pankreas Sonografisi

Gulgin Kavukcu'

, Ilhan Hekimsoy?

OGRENME HEDEFLERI

®m Normal pankreas ultrasonografisi ve ince-
leme teknigi
m Pankreasin normal anatomik varyasyonla-

rinin ve gelisimsel anomalilerinin ultraso-
nografi bulgulari

®m Pankreasin inflamatuar hastaliklarinin, so-
lid ve kistik neoplazilerinin ultrasonografi
bulgulari

Kavukcu G, Hekimsoy I. Pankreas Sonografisi. Trd Sem 2019; 7: 94-104.

GiRiS

Ultrasonografi (US) kolay ulasilabilir, ucuz
ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle ¢ogu olgu-
da pankreasin degerlendirilmesinde ilk tercih
edilen goriintiileme yontemidir. Uygun teknik
ve goriintilleme parametreleri kullanildiginda
olgularm 9%75-93’linde pankreas US ile go-
rlintlilenebilir. Renkli Doppler US (RDUS) de,
pankreas patolojilerinin tanist ve evrelendiril-
mesine onemli katki saglamaktadir. Elastografi
ve kontrastli US umut vadeden yontemlerdir.

inceleme Teknigi

Pankreasin US ile goriintiilenmesindeki
teknik basari uygulayiciya baghdir. Pankreas
en iyi olarak 6-8 saatlik aclik sonrasi yliksek
epigastrik, transgastrik veya karaciger sol lo-
bunun akustik pencere olarak kullanildig: go-
rliintlileme planlarinda degerlendirilebilir [ 1, 2].
Pankreas kuyrugunu goriintiilemek i¢in dalak
akustik pencere olarak kullanilabilir (Resim 1).

Transgastrik incelemede mide gazi goriintiile-
meyi engelliyor ise hastaya 500-700 ml su igi-
rilerek, 10-15 dakika sonra sag lateral dekiibit
veya oturur pozisyonda goriintiileme denene-
bilir [2]. Kompresyonun kademeli olarak art-
tirtlmasi, inspiryum veya ekspiryum sonunda
goriintiileme yapilmasi da 6nerilmektedir [3].

Konvansiyonel gri skala US’de uygun fre-
kans aralig1 3 ile 5 MHz arasinda degisirken,
zayif hastalarda ytiksek frekansli lineer problar
ile daha yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler elde
olunabilir |3, 4].

Normal Pankreas Ultrasonografisi

Ultrasonografik incelemede pankreas anato-
misinin net bir sekilde ortaya koyulabilmesi igin
portal ven, splenik ven, siiperior mezenterik ar-
ter (SMA) ve ven (SMV), aort ve inferior vena
kava (IVK) gibi anatomik isaretlerden faydala-
nilir (Resim 2). En 6nemli yanilgi nedeni tam
olarak goriintiilenemeyen pankreasin normal
olarak rapor edilmesidir. Mezenter kokiindeki
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Resim 1. Sol alt interkostal araliklardan dalak pen-
ceresi kullanilarak pankreas kuyrugunun gérin-
tulenmesi. Splenik ven (SV), Pankreas kuyrugu (*)

Resim 2. Yuksek epigastrik alandan transvers
planda yapilan incelemede splenik ven (SV)

ventral komsulugunda homojen hiperekoik
normal pankreas izleniyor. Superior mezenterik
arter (SMA), Aort (AO)

yag birikimi pankreas ile karigabilir (psddopank-
reas goriiniimil) ve gercek pankreastaki patoloji
gozden kagabilir. Vaskiiler anatomik isaretlerin
tanimlanmasi ile gercek pankreas ve yalanci
pankreas goriiniimi ayirt edilebilir.

Farkli pankreas patolojilerinin taninmasin-
da temel olan, vaskiiler anatomik isaretler ile
birlikte bezin tiim anatomik pargalarinin igyapi

Pankreas Sonografisi

ve ekojenitesinin degerlendirilmesidir. Pankre-
atik kanal ve safra kanalinin degerlendirilme-
si ile inceleme tamamlanir. Normal parankim
homojen igyapida olup, ekojenitesi karaciger
parankimine gore izoekoik veya hafif hipere-
koiktir. Pankreas boyutlari, viicut yapisi ve yas
ile farklilik gostermekle birlikte; bas, boyun ve
govde-kuyruk kesimlerinin kalinlig1 sirasi ile
yaklagik 2 cm, 1 cm’den daha az ve 1-2 cm ola-
rak belirtilmektedir [5].

Ana pankreatik kanal sonografik olarak eko-
jen kenarlar ile sinirlanan ince hipoekoik ¢izgi
seklinde goriintiilenebilir. Geng eriskinlerde iist
sinir1 3 mm iken yaslilarda 5 mm olarak kabul
edilir [5].

Pankreasin Normal Anatomik
Varyasyonlari ve Gelisimsel Anomalileri

Pankreasin yagh infiltrasyonu

Yaglanma, obezite, metabolik sendrom ve
cesitli konjenital hastaliklarla iliskili olarak
pankreas parankiminin yagli infiltrasyonu sik
karsilagilan bir durumdur [6]. Pankreas ekoje-
nitesi diffiiz artmistir. Ekojenite artis1 lipoma-
tozis i¢in patognomonik olmayip, fibrozise de
bagli olabilir [7, 8]. Fokal formunda yaglanma-
dan korunmus pankreas bas ve unsinat prose-
si, yagl infiltrasyon gosteren dorsal pankreasa
gore daha hipoekoik izlenerek yalanci kitle go-
riniimii olusturabilir (Resim 3) [6].

Pankreas divisum

Pankreasin en sik goriilen gelisimsel anoma-
lisi olup, insidans1 %3-22 arasinda degismekte-
dir [9]. Tamsinda transabdominal US’nin yeri
sinirlt olup, endoskopik US’nin (EUS) ise fay-
dali oldugu bildirilmektedir [10].

Aniiler pankreas

Pankreasin ikinci en sik goriilen gelisimsel
anomalisidir [ 11]. Cocukluk ¢aginda siklikla du-
odenal obstriiksiyon ile prezente olurken, eriskin
hastalarin yaklasik yarisi asemptomatiktir. Pre-
natal donemde ‘double-bubble’ isareti ile birlikte



96

Kavukcu ve Hekimsoy

Resim 3. Yaglanmis pankreasta yaglanmadan ko-
runmus unsinat proses (*) hipoekoik olarak izleni-
yor. Aort (AO), Superior mezenterik arter (SMA),
Sol renal ven (SRV), Vena kava inferior (VKi)

Resim 4. Akut pankreatit. Pankreas kuyrugunda
boyut artisi ve ekojenite azalmasi (*) izleniyor

hiperekojen pankreas dokusunun varligi antiler
pankreasin iyi bilinen US bulgularidir [6].

Pankreasin inflamatuar Hastaliklari

Akut pankreatit

Akut pankreatit, pankreasin akut gelisen
inflamatuar siirecidir. Tanis1 genellikle artmig
amilaz ve lipaz degerlerine eslik eden klinik

bulgular ile konulmaktadir. Olgularin %70’inde
sebep safra taglar1 ve alkol kullanimidir [5]. Ta-
nida kontrasth bilgisayarli tomografi (BT) en
iyi goriintiileme yontemidir. Bununla birlikte,
akut karm agris1 ile bagvuran olgularda ilk ya-
pilan inceleme genellikle US’dir. US diger akut
karin nedenlerinin diglanmasini saglar ve ayri-
ca safra taslarmin, safra yolu obstriiksiyonu-
nun, peripankreatik koleksiyonlarin ve psddo-
kistlerin arastirtlmasi i¢in kullanilabilir. Hafif
olgularda US’de pankreas genellikle normal-
dir, tablo siddetlendik¢e boyut artisi, karacige-
re gore ekojenite azalmasi ve 6dem ve nekroza
bagli heterojen eko yapisi izlenir (Resim 4).
Diffiiz tutulum kolaylikla tan1 alirken, fokal tu-
tulum fokal boyut artis1 ve ekojenite azalmasi
ile neoplaziyi taklit edebilir [3, 12].

Akut pankreatitin lokal komplikasyonlarinin
arastirilmasi ve takibinde US kullanilabilir. Akut
svt koleksiyonlart olgularin %40’ inda goriiliir
ve en sik pankreas ¢evresinde, anterior parare-
nal boslukta ve omentum minus diizeyindedir
(Resim 5). Sonografik olarak psodokist iyi sinir-
I1, yuvarlak veya oval sekilli, arkasinda akustik
giiclenme izlenen anekoik koleksiyon seklinde-
dir. Akut pankreatitli olgularin %40’ inda, kronik
pankreatitli olgularn ise %30’unda izlenir. Baz1
olgularda heterojen i¢yapida ve daha ekojenik
olabilir. Tiim koleksiyonlar enfekte olabilir ve
sonografik olarak iglerinde piiy, debris ve ha-
vaya ait ekojen refleksiyonlar izlenebilir [5].
Enfekte koleksiyon ya da apse kuskusunda US
rehberliginde aspirasyon ya da perkiitan drenaj
uygulanabilir. Pankreatik nekrozun tanisinda
kontrasth BT kullanilirken, kontrastli US’nin
de en az BT kadar etkin oldugunu gosteren ¢a-
lismalar bulunmaktadir [ 13]. Venoz tromboz ve
arteryel psddoanevrizmalarin arastirilmasinda
ise RDUS 6nemli rol oynamaktadir (Resim 6).
Psddoanevrizma aragtirilan olgularda anevrizma
liimenindeki akim olduk¢a yavas olabilecegin-
den, RDUS inceleme parametreleri yavas akim-
lart gosterecek sekilde ayarlanmalidir.

Kronik pankreatit

Kronik pankreatit, pankreas parankiminin
fibroz dokuyla yer degistirdigi inflamatuar

EGiTiCi
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Resim 5. Akut Pankreatit. Pankreas ekojenitesin-
de inhomojenite ve peripankreatik sivi kolleksi-
yonu (*) izleniyor. Splenik ven (SV)

bir siirectir. Tanist klinik, laboratuvar bulgu-
lar1 ve goriintiilleme ile konulmaktadir. Erken
dénemde olgularin %40’inda parankim ya-
pis1 normal olabilir. Transabdominal US’nin
kronik pankreatitte duyarliligt %60-70 ola-
rak bildirilmektedir. EUS ise yiiksek rezo-
lisyonu sayesinde daha erken tani1 olanagi
saglar |3, 5]. Siireg ilerledik¢e pankreas pa-
rankiminde atrofi, yaglh replasman, fibrozis,
pankreatik kanalda dilatasyon, parankimal
ve intraduktal kalsifikasyonlar izlenir. Olgu-
larin %40’1nda parankimde fokal genisleme
de goriilebilir. Bu durumda pankreatik ade-
nokarsinomdan ayrimi gii¢ olabilir. Kitle for-
mu olusturan kronik pankreatit de daha ¢ok
pankreas bas kesiminde izlenmekle birlikte,
kalsifikasyon varligi, kitlenin hiperekojen
olmasi ve igerisinde genislemis yan dallarin
goriilmesi ayirict tanida onemli bulgulardir
(Resim 7). Eslik eden psddokistlerin varligi
da kronik pankreatiti destekler. Bunun yani
sira kontrastlt US’de komsu pankreas paran-
kimi ile benzer kontrastlanma gostermesi de
duktal adenokarsinomdan ayriminda énemli-
dir [3]. Ayrica kronik pankreatitli olgularda,
pankreas karsinomu riskinde 1liml1 artig bil-
diren ¢alismalar mevcut olup, bu iki patolo-
jinin bir arada goriilebilecegi akilda tutulma-
Iidir [14].

Pankreas Sonografisi

Resim 6. Akut pankreatit komplikasyonu psédo-
anevrizma (*) ve RDUS'de anevrizma boynun-
daki akim (ok) izleniyor

Otoimmun pankreatit

Periduktal fibrozis ve lenfositik infiltras-
yon ile karakterize olan otoimmun pankre-
atitin iki tipi vardir. Tip 1, [gG4 ile iliskili
sistemik hastaligin pankreas tutulumu olarak
degerlendirilirken, tip 2 ekstrapankreatik
bulgularin olmamasi nedeniyle pankreasa
0zgl bir hastalik olarak kabul edilir. Pank-
reas tutulumu en sik olarak diffiiz sekilde
goriilmekle birlikte, fokal ya da multifokal
tutulum da izlenebilir [15]. Diffiiz tutulu-
mun US bulgular tipik olup, pankreas pa-
rankiminin sosis benzeri biiyiimesi, belirgin
hipoekoik parankim ve komprese goriiniim-
deki pankreatik kanal ile karakterizedir [3].
Parankimde ckojen odak ve cizgilenmeler,
peripankreatik hipoekoik kenar, kist ve kal-
sifikasyonlar goriilebilir. Sistemik formunda
retroperitoneal fibrozis, hidronefroz, peria-
ortit, ¢evresel lenfadenomegaliler gibi eslik
eden bulgularin olmasi ayirici tanida faydali
ipuclaridir [16]. Fokal form hipoekoik kit-
le, lenfadenomegaliler ve vaskiiler invazyon
bulgulariyla, pankreas kanseri ile en sik kari-
san benign pankreas patolojisidir (Resim 8).
Pankreas kanseri siiphesi ile cerrahi uygula-
nan olgularin yaklagik %2-6’sinda otoimmiin
pankreatit tanis1 konulmaktadir [15].
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KOLEDOK

Resim 7. A, B. Kronik pankreatit. Tikanma sarihgi ile basvuran olguda US'de genislemis koledok ve
pankreas bas dizeyinde kitlesel boyut artisi izleniyor. Kitle icinde genislemis yan dallara ait kistik
tubuler yapilar (*) ve noktasal kalsifikasyon (ok) gérultuyor (A). Pankreatik kanal da genis izleniyor (B)

Resim 8. Otoimmun pankreatit, fokal form.
Pankreas bas lokalizasyonunda kaba kalsifikas-
yonlu hipoekoik solid kitle izleniyor. Splenik
ven (SV), superior mezenterik arter (SMA)

Pankreasin Solid Neoplazileri

Duktal adenokarsinom

Duktal adenokarsinom tiim ekzokrin pank-
reas tiimorlerinin %90'n1 olusturur. Olgularin
%60-70’inde kitle pankreas bas kesiminden

koken alir ve US ile goriintiilenmesi kuyruk
timorlerine gore daha kolaydir. Olgularin
%25-35’inde govde veya kuyruk kokenli kitle,
%3-5’inde ise diffiiz tutulum gorilir [17, 18].
US’de tipik olarak hipoekoik, diizensiz sinirh
solid kitle seklindedir. Pankreas bas kesimine
yerlestiginde, pankreatik kanaldaki genigleme-
nin yani sira safra kanalinda da genislemeye
yol agmaktadir. Bu goriiniime ‘¢ift kanal bul-
gusu’ adi verilir, duktal adenokarsinom igin
patognomonik degildir, kronik pankreatitte de
goriilebilir. Buna karsilik, pankreas bag yerle-
simli kitlede ¢ift kanal bulgusu goriilmiiyorsa
noroendokrin tiimorler ya da ekstrapankreatik
kitleler diisiiniilmelidir. RDUS’de hipovaskii-
ler olan kitle, kontrastli BT ve MRG’ye benzer
sekilde, kontrastli US’de de zayif kontrastlan-
ma gostererek tiim fazlarda komsu parankime
gore hipoekoik kalir [3]. Agresif tiimorlerin
santral kesiminde nekroz gelisebilir. Timor
proksimalinde genislemis olan pankreatik ka-
nalin kesintiye ugramasi (kanal kesilme bul-
gusu), pankreas dokusu ile izoekoik, kontur
lobiilasyonu olusturmayan infiltratif timorlerin
saptanmasinda dnemli bir bulgudur.
Ekstrakapsiiler uzanim, 2 cm’den daha bii-
yiik timdr boyutu, vaskiiler invazyon, lenfa-
denopati ve metastaz varligt duktal adenokar-
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sinomun unrezektabilite kriterleri olarak kabul
edilmektedir. RDUS’nin, komsu vendz (portal
ven, SMV, splenik ven, sol renal ven ve IVK)
ve arteriyel (aort, ¢olyak trunkus, ana hepatik
arter, splenik arter ve SMA) vaskiiler yapilarin
invazyonunu belirlemede dogrulugu %82-94
olup, helikal BT ile benzerdir [19, 20]. RDUS
i¢in vaskiiler invazyon kriterleri; a) timor ile
vaskiiler yap1 arasindaki hiperekoik dokunun
kaybi, b) 2cm’den daha fazla komsuluk olma-
s1, ¢) tiimdrlin vaskiiler yapiy1 %50’den fazla
cevrelemesi, d) damar limenini ¢evresel ola-
rak sarip daraltmasi ve e) vaskiiler okliizyon
veya tromboz olarak tanimlanmigtir (Resim 9)
[20-25]. Bunlardan c-e maddelerini karsilayan
kitleler unrezektabl kabul edilir [24]. Karaciger
metastazlarinin saptanmasinda US’nin duyarh-
l1g1 %80’in tlizerinde, o6zgiilligii ise daha yiik-
sektir [20].

Intraoperatif US de yiiksek uzaysal ve kont-
rast ¢ozinirligii sayesinde, rezektabilite kri-
terlerinin degerlendirilmesinde etkin bir se-
kilde kullanilan ve cerrahi tedaviye yon veren
o6nemli bir goriintiileme yontemidir [26].

Endokrin tiimorler

Noroendokrin hiicrelerden kdken alan endok-
rin tiimorler pankreas neoplazilerinin %1-5’ini
olusturur. En sik goriilen tipleri olan insiilino-
ma ve gastrinoma (tiim endokrin tiimorlerin
%80’1) gibi fonksiyonel endokrin tiimorler
daha kii¢iik boyutlarda tani alirken, non-fonk-
siyonel timdrler daha biiyiik boyutlara ulasa-
bilir [3]. Endokrin tiimorler US’de iyi sinirli,
yuvarlak veya oval sekilli, hipoekoik solid kitle
seklinde izlenirler (Resim 10). Duktal adeno-
karsinomun aksine safra kanali ve pankreatik
kanalda dilatasyon olusturmazlar ve RDUS’de
hipervaskiilerdirler [3, 5, 19]. Endoskopik, la-
paroskopik ve intraoperatif US dinamik BT ile
saptanamayan ¢ok kii¢iik fonksiyonel tlimorle-
rin belirlenmesi i¢in kullanilabilir [5].

Pankrasin Kistik Neoplazileri

Kistik tiimorler, pankreasin tiim kistik lez-
yonlarinin %10’unu, malign kistik tlimdrler ise

Pankreas Sonografisi

Resim 9. Duktal adenokarsinom. Pankreas gov-
desinden kranyale dogru blylimus ve colyak
trunkus ve splenik artere invaze kitle (*). Sple-
nik arter (SA)

Resim 10. Néroendokrin timor. Pankreas bas kis-
minda yuvarlak, iyi sinirh, hipoekoik solid kitle
(*) izleniyor. Splenik ven (SV)

tiim pankreas malignitelerinin %1’ini olustu-
rurlar [27].

Seroz kistik neoplazi

Seroz kistik neoplazi (SKN), benign bir lez-
yon olup, siklikla 60 yas lizerindeki kadin has-
talarda pankreas bas kesiminde yerlesir. Timor,
2 cm’nin altindaki ¢ok sayida ince duvarl kist-
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ten olusur. Biiyiik kistler US’de anekoik olarak
izlenirken, ¢ok kii¢iik kistler yaniltict sekilde
hiperekoik solid gdriiniime neden olabilir. Ol-
gularin %15’inde santral skar ve %30-50’sinde
santral kalsifikasyon goriilebilir [19].

Miisin6z kistik neoplazi

Miisinoz kistik neoplazi (MKN), siklikla pe-
rimenopozal déonemdeki kadin hastalarda pank-
reas govde veya kuyruk kesiminden koken alir
[28]. Malign veya malignite potansiyeli olan lez-
yonlar olarak kabul edilirler. SKN’ye gore daha
az sayida kistten olusurlar. US’de yuvarlak veya
oval sekilli, kalin duvarl unilokiile veya multilo-
kiile goriintimde izlenirler (Resim 11). Olgularin
%15-20’sinde periferal yerlesimli lineer kalsifi-
kasyonlar goriiliir [19]. Lezyonlarm igerisinde
kalin veya ince septalar, pariyetal nodiiller ve
papiller vejetasyonlar izlenebilir. Miisin6z i¢erik
nedeniyle kontrastl US ile lezyonun duvari ve i¢
yapisi daha iyi degerlendirilebilir [3, 29].

Intraduktal papiller miisin6z neoplazi

Intraduktal papiller miisindz neoplazi (IPMN),
pankreatik kanaldan koken alir. Tleri yastaki
kadin ve erkeklerde siklikla pankreas bas kesi-
minde izlenir [19]. Ana kanal, yan dal ve miks
olmak iizere ti¢ alt tipi vardir. Malignite potan-
siyeli olan lezyonlardir. US’de karakteristik bul-
gusu pankreatik kanaldaki genisleme olup, yan
dallardaki genislemeye sekonder multikistik
goriiniim, ana kanalda diffiiz dilatasyon ve intra-
duktal papiller solid lezyonlar izlenebilir [3, 19].

Solid psodopapiller tiimoér

Solid psddopapiller tiimor, ¢ogunlukla geng
kadin olgularda pankreas kuyruk kesiminde
yerlesir, %15°1 maligndir. Genellikle yuvarlak
sekilli, enkapsiile, degisik oranda kistik-nekro-
tik ve solid alanlar barindiran lezyonlar seklin-
de izlenir (Resim 12) [19].

Pankreatik Lenfoma ve Metastaz

Primer pankreatik lenfoma oldukca nadir-
dir. Ekstranodal non-Hodgkin lenfomalarin

Resim 11. MUsin6z kistik neoplazi. Pankreas kuy-
rugundan koéken almis kalin duvarli, genis kis-
tik alanlari olan multilokule kistik kitle. Splenik
ven (SV)

Resim 12. Solid psédopapiller tumoér. Epigastrik
boélgeden yapilan incelemede dizgin sinirli, kis-
tik-nekrotik alanlar olan solid kitle izleniyor. Kit-
lenin biytk boyutu nedeniyle pankreas ile iliskisi
degerlendirilemiyor

%?2'sinden az1 pankreastan koken alir. Bunun-
la birlikte, non-Hodgkin lenfomal1 olgularin
%30'undan fazlasinda pankreasin sekonder
tutulumu goriilebilir. [30]. Diffiiz tutulumun
ultrasonografik gorliinimii akut pankreatiti
taklit edebilir. Fokal formu adenokarsinom ile
karigabilir, tedavi ve prognozun farkli olmasi
nedeniyle ayrim dnemlidir. Biiytik kitleye rag-



men proksimal kanal dilatasyonunun belirgin
olmamasi, vaskiiler invazyon olmamasi, renal
ven seviyesi kaudalinde lenfadenomegalilerin
olmasi durumunda lenfoma akla gelmelidir
[31]. Lenfoma, metastaz, Castleman hastalig1
ve diger nedenli peripankreatik lenfadenopati-
ler pankreas kitlesi ile karisabilir.

Otopsi serilerinde pankreasin en sik goriilen
neoplazisi metastaz olup, siklikla renal hiicreli
karsinom, meme, akciger, kolon, mide kanse-
ri ve melanomdan kaynaklanmaktadir. Primer
lezyonun tanist ile pankreas metastazinin tes-
piti arasinda gecen siire olduk¢a uzun olabilir
[19]. Metastatik tutulum multipl ya da soliter
kitle ya da diffiiz infiltrasyon seklindedir. Kit-
leler nekrotik olabilir, nonfonksiyone néroen-
dokrin tiimdrler ile benzer goriinebilir.
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Sayfa 96

Tanida kontrasth bilgisayarli tomografi (BT) en iyi goriintiileme yontemidir. Bununla birlikte, akut
karm agrist ile bagvuran olgularda ilk yapilan inceleme genellikle US’dir. US diger akut karin
nedenlerinin diglanmasini saglar ve ayrica safra taglarinin, safra yolu obstriiksiyonunun, peripank-
reatik koleksiyonlarin ve psddokistlerin arastirilmasi i¢in kullanilabilir.

Sayfa 97

Fokal form hipoekoik kitle, lenfadenomegaliler ve vaskiiler invazyon bulgulariyla, pankreas kan-
seri ile en sik karigan benign pankreas patolojisidir. Pankreas kanseri siliphesi ile cerrahi uygulanan
olgularin yaklasik %2-6’sinda otoimmiin pankreatit tanis1 konulmaktadir.

Sayfa 98

Pankreas bas kesimine yerlestiginde, pankreatik kanaldaki genislemenin yani sira safra kanalinda
da genislemeye yol agmaktadir. Bu goriiniime ‘¢ift kanal bulgusu’ adi verilir, duktal adenokarsi-
nom i¢in patognomonik degildir, kronik pankreatitte de goriilebilir. Buna karsilik, pankreas bas
yerlesimli kitlede ¢ift kanal bulgusu goriilmiiyorsa ndroendokrin tiimorler ya da ekstrapankreatik
kitleler diisiiniilmelidir.

Sayfa 99

RDUS igin vaskiiler invazyon kriterleri; a) timor ile vaskiiler yap1 arasindaki hiperekoik dokunun
kaybi1, b) 2cm’den daha fazla komsuluk olmasi, c) tiimoriin vaskiiler yapiy1 %50°den fazla gevre-
lemesi, d) damar limenini ¢evresel olarak sarip daraltmasi ve e) vaskiiler okliizyon veya tromboz
olarak tanimlanmistir. Bunlardan c-e maddelerini karsilayan kitleler unrezektabl kabul edilir.

Sayfa 99

Endokrin tiimérler US’de iyi sinirli, yuvarlak veya oval sekilli, hipoekoik solid kitle seklinde izle-
nirler. Duktal adenokarsinomun aksine safra kanali ve pankreatik kanalda dilatasyon olusturmazlar
ve RDUS’de hipervaskiilerdirler. Endoskopik, laparoskopik ve intraoperatif US dinamik BT ile
saptanamayan ¢ok kiiclik fonksiyonel tiimorlerin belirlenmesi i¢in kullanilabilir.
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I.

Asagidakilerden hangisi otoimmun pankreatitte izlenen US bulgularindan birisi degildir?
a. Pankreas parankiminde sosis benzeri boyut artist

Belirgin hipoekoik pankreas parankimi

Peripankreatik hipoekoik kenar

Peripankreatik lenfadenomegaliler

Pankreatik kanalda dilatasyon

o ao T

. Asagidakilerden hangisi renkli Doppler US’de pankreas adenokarsinomu i¢in tanimlanmis vas-

kiiler invazyon kriterlerinden birisi degildir?

a. Tumor ile vaskiiler yapi arasindaki hiperekoik dokunun kaybi
b. Tiimoriin vaskiiler yapiy1 ¢cevrelemesi

c. Vaskiiler okliizyon veya tromboz

d. Timor ile damar arasinda 2 cm’den daha az komsuluk olmasi
e. Timoriin damar liimenini ¢evresel olarak sarip daraltmasi

. Asagidakilerin hangisinde pankreas endokrin tiimorlerini duktal adenokarsinomdan ayirmada

kullanilabilecek US bulgulart dogru olarak verilmistir?

a. Kitlenin hipovakiiler olmas1 ve pankreatik kanalda dilatasyon

Kitle igerisinde kalsifikasyon varlig1 ve yan dallarda dilatasyon

Pankreas parankiminde sosis benzeri boyut artis1 ve pankreatik kanalda daralma
Pankreas parankiminde ekojenite azalmasi ve peripankreatik sivi

Kitlenin hipervaskiiler olmasi ve normal genislikte pankreatik kanal/safra kanali

N

. Asagidaki bulgulardan hangisi pankreasin serdz kistik neoplazisinde izlenmez?

a. Hiperekoik solid goriiniim

Santral skar

Papiller vejetasyon

Kalsifikasyon

2 cm’nin altindaki ¢ok sayida ince duvarl kist

o ao T

Asagidakilerden hangisi pankreasin miisindz kistik neoplazisi i¢in yanligtir?

Siklikla perimenopozal donemdeki kadin hastalarda pankreas bas kesiminde yerlesir.
Malign veya malignite potansiyeli olan lezyonlar olarak kabul edilirler.

US’de yuvarlak sekilli, kalin duvarli unilokiile veya multilokiile goriiniimde izlenirler.
Olgularin %15-20’sinde periferal yerlesimli lineer kalsifikasyonlar goriiliir.
Lezyonlarin igerisinde kalin veya ince septalar ve pariyetal nodiiller izlenebilir.

®

o po T
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Pankreas CKBT Cekim Protokolleri

Talin Yildirm

OGRENME HEDEFLERI

m Pankreas hastaliklarinin degerlendirilme-
sinde CKBT'nin énemi

m Tetkike hazirhk

m Kontrast madde ve fazlari
m Cekim parametreleri

Yildirim T. Pankreas CKBT Cekim Protokolleri. Trd Sem 2019; 7: 105-110.

Giris

Pankreas hastaliklarinin  degerlendirilme-
sinde en 6nemli radyolojik yontem ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi (CKBT) dir. Bu tetkik
pankreasin inflamatuar ve neoplastik hasta-
liklarinda yiliksek uzaysal ¢oziliniirliik ve hiz-
It multiplanar gorlintiilemeye olanak saglar.
CKBT ile kontrastli kesitlerde normal ve pato-
lojik pankreas dokusu arasindaki ayrim siklikla
net olarak izlenir ve duktal sistem de deger-
lendirilir [ 1]. Pankreas timdrlerinde CKBT ile
tlimoral lezyonun, viseral arter ve portal venoz
sistem tutulumunun, karaciger ve peritondaki
metastatik depozitlerin, lenf nodlarinin, safra
yollarinda ve pankreatik kanalda izlenebilecek
dilatasyonun goriintiilenmesi hedeflenir. Lokal
ve uzak metastazlar da CKBT ile yiiksek du-
yarlilikla saptanir. [1-4].

Pankreatik adenokarsinom normal pankreas
dokusuna gore hipovaskiiler bir timordiir ve
kontrastli kesitlerde siklikla hipodens olarak
izlenir (Resim 1). Ancak %11 olguda tiimériin
BT ile tanimlanamadig bilinmektedir. Bu tii-

morler genellikle 2 cm’den kiigiiktiir ve pank-
reas konturunda deformite olusturmazlar. Bu
lezyonlarda ana pankreatik kanalda genigleme
ve ani sonlanan kanal bulgusu gibi indirek bul-
gular tani i¢in yardimeidir. Pankreatik adeno-
karsinomun CKBT’de uygun teknik, kontrast
voliimii, enjeksiyon hiz1 ve gecikme zamanina
ragmen pankreas dokusu ile izodens oldugunu
icin %11 gibi bir oranda atlanabilecegini dii-
stindiigiimiizde, BT protokoliiniin dogru olus-
turulmasinin énemi daha iyi anlagilacaktir [2].

Hazirhik

Elektif sartlarda ¢ekim Oncesinde en az 4
saatlik aglik saglanmalidir. Tetkikten once al-
lerji Oykisii dikkatle sorgulanmali, gerekli
durumlarda premedikasyon uygulanmalidir.
Tim kontrastli islemler gibi antihistaminik,
H2 reseptor blokiirli, bronkodilatér, atropin ve
adrenalin gibi ilaglarin ve entlibasyon cihazla-
rinin ¢ekim odasinda bulundurulmasi zorunlu-
dur. Tetkik Oncesinde bobrek fonksiyon test-
leri kontrol edilmelidir. Dializ hastalarinda ve
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Resim 1. Aksiyel kontrastli kesitte pankreas kor-
pusundan kaynaklanan kitlenin normal pank-
reas dokusuna goére hipodens oldugu izleniyor

kompanse bobrek yetmezliginde nefroloji bo-
liimiiniin 6nerilerine uyulmalidir. 18 G intraket
ile damar yolu agilmalidir. Kontrast maddenin
viicutta neden olabilecegi fizyolojik ve allerjik
etkiler hastaya net olarak agiklanmalidir. Ayri-
ca hasta nefes tutmasi ile ilgili bilgilendirilme-
lidir.

Supin poziyonda yatirilan hastaya AP ve late-
ral topogram alinmalidir.

Kontrast Madde ve Cekim
Parametreleri

Pankreas hastaliklariin  degerlendirilme-
sinde rutin abdomen CKBT protokolii siklikla
tani icin yeterlidir. Ancak pankreatitlerde, bili-
nen timor olgularinda veya pankreatik timor
siiphesi olan hastalarda pankreas protokolii
onerilmektedir. Ozellikle de pankreatik adeno-
karsinomda tiimoriin lokal yayilimimin tanim-
lanmasi, dogru evrelemenin ve tedavi planinin
yapilabilmesi i¢in tetkikin pankreasa yonelik
olarak planlanmasi, hatta bazen tekrarlanma-
st gereklidir [5]. Pankreasa yonelik olarak
planlanan protokolde agizdan pozitif kontrast
madde verilmesi Onerilmez. Ciinkli opakla
dolu midenin olustirdugu artefakt pankreas ve
ampulla patolojilerini gizleyebilir. Bu yiizden
pankreas protokiinde tetkik dncesinde agizdan

1 1t su veya notral kontrast verilmesi Onerilir.
Bu yontemle mide ve duodenumun doldurul-
masi peripankreatik anatomik yapilarin deger-
lendirilmesini de kolaylastirir. Glukagon veya
efervesan kristaller de peristaltizmi azaltarak
duodenumun distansiyonunu artirdigi igin ter-
cih edilebilir [6, 7].

Intravendz kontrast verilmeden alinan kesitler
hemoraji, tag ve pankreatik kalsifikasyonlarin
degerlendirilmesinde onemlidir. Tetkikin de-
vaminda 2 mL/kg en fazla 120-150 mL iyotlu
kontrast madde (tercihen mL’de 300 mg 1 lize-
rinde iyodin igeren) enjeksiyon hizi saniyede
3-5 mL olacak sekilde periferik venden otomatik
enjektor ile uygulanir. Kontrastin bitisini takiben
40 mL serum fizyolojik verilmelidir [5].

Cok kesitli bilgisayarli tomografi i¢in en ¢ok
kabul goren protokol; opaksiz, pankreatik ve
portal vendz fazda elde olunan goriintiiler ile
olusturulur. Pankreatik faz i¢in 40-50, portal
faz icin ise 65-70 sn gecikme siiresi Onerilir
(Resim 2 A-C). Pankreatik fazin 6nemi pek
cok calismada vurgulamistir. Bu siire pankre-
as parankiminin en yogun boyandigi, hipovas-
kiiler adenokarsinomun ise hipodens olarak
izlendigi optimum stiredir. Bu gecikme siiresi
peripankreatik vaskiiler yapilarin, 6zellikle de
venlerin degerlendirilmesi ve invazyonlarin
saptanmasi icin de 6nemlidir. Kesit sayis1 ve
dolayist ile ¢ekim hiz1 yiliksek olan cihazlarda
bu fazda pankreas dokusunda kontrast tutulu-
munun daha belirgin oldugu ve tlimoriin daha
ylksek duyarlilik ile saptandigi bildirilmistir
[8]. Pankreatik fazda kesit aralig1 diafram di-
zeyinden iliak krest diizeyine dek ayarlanmali-
dir. Portal fazda ise simfizis pubis diizeyine dek
tarama yapilmalidir.

Alternatif olarak otomatik bolus traking uy-
gulanabilir. Bolus tracking yazilimi ile kont-
rast maddenin aortaya ulagsmasindan (HU:300)
15- 30 sn sonra pankreatik faz, pankreatik fa-
zin bitiminden 32 sn sonra portal faz alinabilir.
Cift (split) bolus teknikte kontrast enjeksiyonu
iki fazda uygulanir. Once intravendz yolla 100
mL, 35 sn sonra 40 mL kontrast madde ve 40
mL SF enjeksiyonu uygulanir. Ikinci bolus en-
jeksiyonundan enjeksiyonundan 35 sn sonra
cekim tek fazli olarak gerceklestirilir. Bu tek-
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Resim 2. A-C. Kontrastsiz (A), pankreas parankiminin en yogun kontrast tuttugu pankreatik faz (B),
portal faz (C)da elde olunan kesitler

nikle dozun %43 oraninda azaldig: bildirilmis-
tir. Noroendokrin tiimor ise adenokarsinomdan
farkli olarak hipervaskiilerdir. Noroendokrin
tiimor siiphesi olan ve arteriyel invazyon de-
gerlendirilmesinin 6n planda oldugu diisiinii-
len olgularda ise arteriyel fazin da (20-25 sn)
protokole eklenmesi onerilir. 65-70. sn’de elde
olunan portal faz hipovaskiiler karaciger me-
tastazlarinin saptanmasi i¢in 6nemlidir [8-11].

Dedektor konfigiirasyonu 64, 16 ve 8 kesitli
cihazlarda sirasi ile 64x0.6, 16x0.75 ve 8x1.25,
tiip akimi150-200 mAs , tiip voltaj1 120 kVp
olarak belirlenir. 3-5 mm’lik kesitlerin ince-
lenmesinden sonra, submilimetrik kesitler ve

bu kesitlerle elde olunan koronal ve sagittal
rekonstriiksiyonlar degerlendirilmelidir. Re-
konstriiksiyonlar 6zellikle damar ve organ in-
vazyonlarint degerlendirilmesinde aksiyel go-
rintiilere biiylik katki saglar. “Curved planar”
reformat, MIP ve “volum rendering” goriintii-
ler, 3 boyutlu voliimetrik kalin kesitler damar
invazyonlarinin goriintiilenmesinde faydalidir
[2,5, 11, 12].

Dual enerji tekniginde ayn1 bolge iki farkli X
15101 demeti ile (80 ve 140 kvp) taranir ve doku-
lar atom numaralarina gore degerlendirilebilir.
Son jenerasyon dual enerji sistemlerinde FOV
un 50 cm’e kadar genislemis olmasi ve 1’in
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altinda pitch degerlerine ulagilmasi sayesinde
kiiglik lezyonlar1 tanimlanmaya olanak sagla-
yan gorintiiler elde edilebilmektedir. Diisiik
tiip potansiyeli normal parankim ile timorin
ayrimini kolaylastirir ancak giiriiltii oranin ar-
tirtr [6, 11]. Dual enerji tekniginde radyasyon
dozu tek enerjili teknige gore daha diisiik ya
da esit olarak bildirilmistir. Diisiik tiip voltaji,
otomatik tiip akim modulasyon ve otomatik ki-
lovolt se¢imi ile doz %25 oraninda azaltilabi-
lir. iteratif rekonstriiksiyon uygulandiginda ise
%50 oraninda azalir. Geng hastalarda, tekrarla-
yan tetkiklerde, kistik lezyonlarda ve ndroen-
dokrin timorlerde doz konusunda daha dikkatli
olunmalidir [6, 13].
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Pankreas CKBT Cekim Protokolleri

Talin Yildirim

I.

Pankreas BT ve ¢ekim protokolii ile agagidakilerden hangisi dogrudur?

a.

o ao T

Pankreas adenokanseri pankreas dokusuna gore siklikla hiperdens olarak izlenir.
Pankreas adenokanserli olgularin tamami BT ile goriintiilenebilir.

Tlimo6r boyutu BT ile goriintiilemeye engel olusturmaz.

Oral olarak pozitif kontrast madde verilmesi genellikle tercih edilir.

Higbiri

Rutin ¢ekimde, pankreatik faz zamanlamasi asagidakilerden hangisidir?

a.

°opo o

10-20 sn
20-30 sn
30-40 sn
40-50 sn
50-60 sn

Bolus tracking uygulandiginda; pankreatik faz; kontrastin aortaya ulagsmasindan (HU 300) kag
saniye sonra elde olunur?

a.

N

o a0 o

0-15sn
15-30 sn
30-50 sn
50-70 sn
Higbiri

. Asagidakilerden hangisi yanlistir?
a.

Pankreasin en sik kanseri néroendokrin tiimordiir.

Noroendokrin tiimor, adenokanserden farkli olarak hipervaskiilerdir.

Pankreas adenokanseri %11 oraninda izodens olabilir.

Izodens tumor varliginda pankreatik kanalda ani sonlanma ve genisleme tanida 6nem tasir.
Arteryel fazda alian goriintiilerde pankreas adenokanseri genelde hipodens olarak izlenir.

Asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.
c.

Dual enerji BT ile ayn1 doku iki farkli X 1511 demeti ile taranir.

Dual enerji BT ile dokular atom numaralarina gore degerlendirilebilir.

Diisiik tiip voltaji, otomatik tiip akim modiilasyon, otomatik Kv se¢imi ve iteratif rekonstriik-
siyon ile radyasyon dozu azaltilabilir.

d. Cift bolus teknikte radyasyon dozu artar.

Hicbiri

pS ‘ef ‘qg ‘pz 91 edead)
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Pankreas MR Goriintileme Cekim

Protokolleri
Hatice Oztirkmen Akay'

, Mirace Yasemin Karadeniz Bilgili?

OGRENME HEDEFLERI

m Pankreas MR goériintilemede rutin proto-
kol secimi

®m 1.5- 3.0 T uygulamalarinda temel farklar

®m Pankreas MR goruntilemede temel sekans-
larin 6zellikleri, sorunlar ve cézimler

m MRKP'de kullanilan sekanslar,

m Pankreas MR goéruntilemede DAG kullani-

mi, avantajlari, sorunlar ve cézimler

kullanim
alanlari, MRKP cesitleri ve degerlendirme-
deki celdiriciler

Ozturkmen Akay H, Karadeniz Bilgili MY. Pankreas MR Gérintileme Cekim Protokolleri. Trd Sem 2019; 7:

111-128.

GiRiS

Manyetik rezonans goriintileme (MRG),
tek basma pankreas parenkimini, pankreatik
ve biliyer anatomiyi, peripankreatik yumusak
dokularin ve nérovaskiiler aglarin es zamanlt
goriintiilenmesine izin vererek tek basina so-
run ¢oziicli yontem olarak giinden giine kul-
lanim1 artmistir. MRG’deki son teknik gelis-
meler, daha hizli goériintiileme ve daha biiyiik
gantri aciklig ile iri ve klostrofobik hastalarin
dahi degerlendirilmesini saglamis ve pankreas
gorlintiileme icin vazgecilmez olmustur [1].
MRG’de 3.0 T cihazlarin abdomen uygulama-
larinda kullanimi yayginlasirken; giiniimiizde
7 T manyetik alan giiciine sahip cihazlar, 60
cm’lik gantri agikligi, 200°den fazla sarg: ele-
mant ve 128 radyofrekans (RF) kanali ile kli-
nik kullanim i¢in hazirlanmaktadir. Diflizyon
agirlikli goriintiileme (DAG), 3 boyutlu (3B)
T1 agirlikli (A) ve 3B MR kolanjiyopankrea-

tografi (MRKP) gibi yeni sekanslarin eklenme-
si neoplazi ve inflamatuar siireglerin tanisinda
MRG’nin giiciinii daha da artirmigtir. Sekretin
MRKP (s-MRKP) ile hem glandiiler fonksiyo-
nun hemde pankreatik kanallarin ayrintili ola-
rak degerlendirilmesi saglanmistir [2].
Pankreas i¢in klinik 6nemini genis bir yelpa-
zede giinden giine arttiran MRG, bir¢cok mer-
kezde akut pankreatikobiliyer problemlerde,
karaciger enzim yliksekligi olan ve pankreas
kanserli hastalarda rutin olarak kullanilmak-
tadir. Bu derleme ile pankreas i¢in MRG pro-
tokollerinin glincel ve yeni gelismeler 1s181nda
yeniden gozden gegirilmesi amaglanmastir.

RUTIN MRG PROTOKOLU

Rutin MR gériintiileme protokolii 2 boyut-
Iu (2B) ve 3B spin eko (SE) koronal MRKP,
yag baskili (YB) T2 agirlikli (A) 2B aksiyel
ve koronal hizl1 SE, yag baskisiz T2 A aksiyel
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hizli SE, 2B aksiyel DAG biri diisiik digeri  YB T1A 3B aksiyel GE sekanslardan olusur.
yiksek en az iki b degeri ile (50, 500 ve 1000),  Tablo 1, 2°de, 1.5 T ve 3.0 T cihazlar i¢in bu
T1A 2B aksiyel faz i¢i ve kars1 faz gradyan  sekanslarin teknik parametreleri belirtilmistir
eko (GE), gadolinyum (Ga) oncesi ve sonrast ~ [2, 3].

Tablo 1: 1.5-T ile Rutin Pankreas Goriintiileme icin Tarama Parametreleri

T2 2B T22BYB 2B SE 3D FSE 2D SE 2DSPGR  T13D

Parametreler SSFSE SSFSE MRKP MRKP DAG 1/0 SPGRd
Plan Aksiyel Aksiyel Koronal Koronal Aksiyel Aksiyel Aksiyel
No. Eko 1 1 1 1 1 2 1
TE/TR (ms) 90/min 90/- 90/min Min/-  Min /6000 /150 Min /-
Flip acis - - - - - - 15
RBW 35.71 50.00 31.25 62.50 - - 125.00
FOV 36.0 38.0 36.0 35.0 38.0 38.0 38.0
ST/SP 4.0/0.0 6.0/1/0 4.0/0.0 2.2/~ 7.0/0.0 5.0/0.5 5.0/-
Frekans Yonu R/L R/L S/l S/ R/L R/L R/L
Matrix 320x 256  384x256 320x 256 352x224 80x128 256x256 288 x224
NEX 1 2 1 1 1 1 1
Solunum NT NT NT Nav NT NT NT

FOV; field of view, I/O; I/O, in- and opposed, NEX; number of excitations, RBW; receiver bandwidth, YB; yag baski-
lama, SPGR; spoiled gradient echo, SSFSE; single shot fast spin echo, slice thickness/ slice spacing, TE/TR; echo and
repetition time, d: Ga 6ncesi ve sonrasi dinamik

Tablo 2: 3.0 -T ile Rutin Pankreas Goriintlileme Tarama Parametreleri

T2 2B T22B T22BYB 2BSE 3DFSE 2BSE 2B SPGR T13B

Parametre SSFSE SSFSE SSFSE MRKP MRKP DAG 1/0 SPGRd
Plan Aksiyel  Koronal  Aksiyel Koronal Koronal Aksiyel  Aksiyel Aksiyel
No. Eko 1 1 1 1 1 1 2 2
TE/TR (ms) 100/min  120/min  Min/min 200/min  Min/~ Min/3748 -/150 Min /-
Flip Acisi - - - - - - - 15
RBW 83.33 83.33 100.00 83.33 62.5 - - 166.67
FOV 340 42.0 38.0 38.0 36.0 42.0 38.0 32.0
ST/SP 4.02.0 4.00.0 7.0/1.0  5.0/0/0 2.0/~  7.0/0.0 5.0/0.5 3.0/~
Frekans Yonu R/L S/ R/L S/l S/l R/L R/L R/L
Matrix 352x256 416 x 256 384 x 224 320x 224 320 x256 80x 128 256 x 256 320x 224
NEX 0.75 1 1 1 1 1 1 1
Solunum NT NT NT NT NT NT NT NT

DAG: Difuizyon agirlikli gérintuleme, FOV; field of view, I/O; in- and opposed phase, NEX; number of excitations, NT; nefes
tutmali, RBW; receiver bandwidth, YB; yag baskilama, SPGR; spoiled gradient echo, SSFSE; single shot fast spin echo, ST/SP;
slice thickness/slice spacing, TE/TR; echo and repetition time, d; Ga dncesi ve sonrasi dinamik
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HASTA HAZIRLIGI

Hastalardan ¢ekimden Once en az 4 saat bo-
yunca oral alimi tamamen kesmeleri istenir. Bu
safra kesesinin yeterli distansiyonu ve s-MRKP
cekiminde sekretine verilen cevabin yeterli de-
gerlendirmesi i¢in gereklidir. Ancak s-MRKP
rutin protokoliin bir parcasi degildir. Negatif
oral kontrastlar, list gastrointestinal sistemin
distansiyonunu saglayarak pankreasin daha iyi
gorlintiilenmesine yardimci olur. Ananas ve
yaban mersini suyu oral kontrast ajan olarak
kullanilmigtir [2-4]. Ancak, bu ajanlarin igerdi-
g1 manganezin T1A ve T2A sekanslarda sinyal
intensitesini etkileyebilecegi bildirilmistir [1].
Ust batin MRG’de hem pozitif hem de negatif
olmak fizere oral kontrastlarla ilgili bir¢ok ¢a-
lisma bulunmaktadir, seyreltik Ga, baryum ve
oral manyetik partikiiller bunlardan bir kagidir
[1-3].

1.5- 3.0 T MRG FARKLARI

Sinyal-giiriiltii oran1 (SGO), alan giicii ile
dogrusal olarak degisir. Boylece, 1.5 T yeri-
ne 3.0 T kulanmanin goriintiilemedeki en bii-
yiik avantaji artmig SGO’dir [5]. Teorik ola-
rak, manyetik alan giiciiniin 2 kat artmasi ile
SGO»daki artigda 2 kat olmalidir. Ancak RF
alan inhomojenitesi, artan duyarlilik etkileri ve
absorbe edilen enerji miktarinin siirlamalar
gibi teknik faktdrlerden dolayi, 3.0 T ile gergek
SGO artist, 1.5 T’ nin 1,7 kat1 kadardir [6-8].
Bu artmis SGO, uzaysal ¢6ziiniirliigii iyilestir-
mek, temporal ¢ozinlrligii artirmak veya go-
riintiileme zamanini kisaltmak veya timii igin
kullanilabilir [6, 8]. Bu da klinik olarak, lezyon
gorlintiilenmesinin iyilesmesi veya hareket ar-
tifaktinin azaltilmasini saglar.

Dokularin T1 relaksasyonu 3.0 T’da artar.
Eger 3.0 T kullaniminda, 1.5 T ile benzer tek-
rarlama siiresi (time repetetion:TR) kullanilir-
sa yumusak doku kontrastinin daha diisiik ol-
masina neden olur [6, 9-10]. 3 T’da, 1.5 T’ya
benzer T1 yumusak doku kontrast1 olusturmak
icin TR’ler artirilabilir [8]. Ancak bunu yapar-
ken, goriintiileme stiresi artacaktir [5]. Bu so-
runun ¢oziimlerinden biri, paralel goriintiileme
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tekniklerini kullanmaktir. Paralel goriintiileme
teknikleri, paralel sekilde kullanilan faz dizili
(phase-array) sargilar kullanarak ve k-uzayinda
faz-kodlama ¢izgileri arasindaki mesafeyi art-
tirarak goriintiileme siiresini azaltirlar [6, 11-
12]. Bu teknigin iki biiyiik dezavantaji1, azalmis
SGO ve aliasing veya wrap around artefaktidir.
Ama 3.0 T cihazlarda dogal olarak SGO daha
yiiksektir ve faz-dizili sargt elementlerinin
daha yiiksek uzaysal rezoliisyonu, bu sinirla-
malarin tistesinden gelir.

Gadolinyum kontrast ajanlarin T1 zamanin
kisaltmasi, manyetik alan giiciindeki artigtan
etkilenmez [8]. Ancak, 3.0 T’de gadolinyum
boyanma etkisi daha belirgindir, ¢iinkii daha
yliksek alan giiclerinde dokunun T1 kontrasti
goreceli azdir, buda 1.5 T ile karsilastirildigin-
da 3.0 T’de daha yiiksek kontrast-giiriiltii ora-
nina (KGO) neden olur [ 13, 14]. Bu etki pank-
reas gorlintlilemede, Ozellikle hipervaskiiler
timorler basta olmak {izere lezyon saptanma-
s arttirabilir. Genel olarak, daha yiiksek alan
kuvvetlerinde T2 relaksasyon zamanlar1 ve sin-
yal intensitesi, onemli 6l¢iide degismez [10].
Onceki birgok calisma, 1.5 T’ya kiyasla 3.0
T’da goriintiilemenin 6nemli bir avantaji olma-
digmi belirtmistir [1, 6, 15]. Ancak, ozellikle
pankreas goriintliilemeyi igeren yeni ¢aligmalar
3.0 T’nin goriintii kalitesinin 1.5 T ya iistiin ol-
dugunu ortaya koymaktadir [14, 16-17]. Sabit
¢evirme-acili 3B T2A sekanslarin 3.0 T da do-
kuda yiiksek enerji emilimine neden oldugun-
dan, 6zgiil emilim oram (OEO: SAR: Specific
absorption rate;) sinirliligi vardir. Daha yeni 3
boyutlu TSE tekniklerde degisken ¢evirme agi-
lar1 kullanilarak OEO, &zellikle 3,0 T°de yakla-
sik %70 oraninda azaltilabilir, ancak dezavan-
taj olarak ¢ekim siiresi uzar |3, 18].

T1 A GORUNTULEME

T1 A goriintiiler, kisa eko siiresi (TE) ve daha
hizli goriintii almaya izin veren, nefes tutmali
spoiled bir gradyan eko (SPGR) kullanilarak
elde edilir [19]. Bu sekanslarin ¢evirme agisi
70" veya daha biiyiik olmali ve YB teknikler
kullanilmalidir [2]. Bdylece pankreastan yeterli
T1 sinyali saglanirken ¢evreleyen baskilanmis
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diisiik sinyalli yagdan pankreas parankimi ol-
dukga kolay ayirt edilir [2, 3]. YB i¢in 2 ekolu
Dixon goriintiileme kullanilabilir, burada su ve
yag protonlari arasindaki kimyasal kayma fark-
liliklarindan yararlanmak i¢in farkli TE’ye sa-
hip iki ayr1 2B GE sekans1 kullanilir [ 1, 20]. Bu
sayede, ayni1 ve kars1 faz goriintiiler olusturulur,
kars1 faz goriintiilerde de yag sinyalleri baski-
lanir. 3B 2 ekolu Dixon teknikleri, tek bir nefes
tutma ile daha ince ve ardisik kesitler elde etme
avantajina sahiptir. 3B 2 ekolu Dixon teknikleri
2B’lere tercih edilir ¢linkii 3B’lular manyetik
alan inhomojenitesinden daha az etkilenir [3].
2 ekolu Dixon tekniklerinin temel dezavantaji,
manyetik alan inhomojenitesine kars1 duyar-
It olmalaridir ve bu da yetersiz YB’ya neden
olabilir. 3 ekolu Dixon teknikleri ile bu sorunu
¢O6zmek miimkiindiir. 3 ekolu Dixon teknikleri
ile iclincii bir goriintii alinir, buda T2* bozulma
ve manyetik alan inhomojenitesini diizeltmek
icin kullanilir [1,20]. 3 ekolu Dixon, IDEAL
(iterative decomposition with echo asymmetric
and least-squares estimation) teknigi kullanila-
rak, su ve yagi ayirir [2, 20-21]. Dixon yag-su
ayirma teknikleri tipik olarak olarak tek sargili
goriintiileme ile sinirlidir [21]. Bununla birlik-
te, IDEAL tekniklerin, coklu sargilar ve paralel
gorlintiileme ile verimli ¢alistig1 gosterilmistir,
dezavantajlar ise ¢ekim siiresindeki uzamadir
[2,21].

Normal pankreas, protein ve endoplazmik re-
tikulum igeriginden dolay1 yiiksek T1 sinyaline
sahiptir (Resim 1A, B) [2, 3]. Akut pankreatit
gibi inflamatuar siirecler ve ekzokrin tiimorler-
de (6rn. pankreatik adenokarsinom) hipointens
olarak goriintiilenir [2, 3]. Pankreas parankimi-
nin normal diffliz yiiksek T1 sinyali, yaglanma
ile artan fibrozisle veya tas-kitle gibi pankreatik
kanalda uzun siireli obstriiksiyonu olan hasta-
larda azalabilir |2, 3]. T1A sekanslar hemoraji,
akut pankreatitte inflamatuar kolleksiyonlarin
icerigi ve pankreatik yag varligini degerlendir-
mede etkilidir [3].

KONTRASTLI T1 A GORUNTULER

Birgok merkezde MR goriintiileme sade-
ce koledokolitiazis i¢in yapilacaksa kontrast
madde kullanilmaz. Bunun disinda ekstrasellii-
ler Ga’lu kontrast ajanlar kullanarak dinamik
calisma rutin pankreas MR goriintiilemenin
onemli bir pargasidir. Genellikle nefes tutmali
YB 3B SPGR sekans kullanilir. Satici firmaya
bagl olarak, kontrast sonrasi T1A sekanslar,
farkli isimlendirilir VIBE (volume interpola-
ted breath-hold F-GRE), LAVA (liver acqui-
sition with volume acceleration) ve THRIVE
(T1-weighted high-resolution isotropic volu-
me examination) gibi [1]. Intravenéz Ga, MR
uyumlu bir enjeksiyon pompasi ile, 20 G ka-

Resim 1. A, B. Normal pankreas dokusu, (A) YB T1 A G'de protein ve endoplazmik retikulum icerigin-
den dolayi sinyali yuksek, (B) T2 A goéruntide karacigere ve dalaga gore daha hipointens izleniyor
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Resim 2. A, B. (A) Kontrastsiz YB T1 A G'de pankreas kuyrugunda kalinlasma izlenirken kitle sinirlari
secilemiyor, (B) kontrastli YB T1 A G'de Ga ile boyanan normal pankreatik dokunun T1 sinyali artar-
ken kitle hipointens olarak kolayca saptaniyor.

teterden 0.1 mL/ kg, 2.0 mL/ sn hizla verilir,
takibinde 20 mL izotonik ile yikama yapilmali-
dir. Kontrastsiz T1 A goriintii alindiktan sonra,
IV kontrast injeksiyonu sonras1 dinamik olarak
sirast ile arteryel (20-25. sn), portal-venoz (55-
60 sn) ve ge¢ vendz (90-180 sn) goriintiiler
almir [1, 2]. Ga ile boyanan normal pankreatik
dokunun T1 sinyali maksimum artar, bu tipik
hipointens olan veya kolay saptanamayan ade-
nokarsinomlar1 saptanir hale getirir (Resim 2A,
B). Ayni zamanda, kistik lezyonlarin duvarinda
nodiiler kontrastlanma gibi siipheli bulgularin
saptanmasina yardimci olabilir [22]. Kontrasth
sekanslar akut pankreatitli olgularda pankreatik
nekrozun daha iyi goriintiilenmesine yardim-
ct olur. Ayrica, Ga sonrasi kiigiik fonksiyone
noéroendokrin tiimdrler ve renal hiicreli karsi-
nom metastazlar1 gibi hipervaskiiler lezyonlar
belirgin hale gelir [23].

T2 A Goruntlileme

Hizl1 ve turbo SE (FSE ve TSE) sekanslar
daha kisa siire de goriintiilemeye izin verdik-
leri i¢in konvansiyonel SE’nin yerini almigtir.
Tek bir uyarilmadan sonra uzun bir eko katari
ile k-uzaymin yarisini dolduran nefes tutmali
single-shot FSE (SSFSE) veya half-Fourier
acquisition single-shot turbo SE sekanslar,

T2A goriintiileme i¢in tercih edilen yontemler-
dir [2]. Cihaza bagli olarak TSE’lar, single shot
fast spin echo (SSFSE) veya steady-state free
precession (SSFP) sekanslar kullanilir. SSFE
sekanslarda pankreatik damarlar parlaktir ve
tomor varliginda cerrahi planlama i¢in avantaj
saglar. Ancak splenik damarlara komsu kistik
lezyonlar1 ayirt etmek zor olabilir. SSFSE’lar,
TSE sckanslardan daha iistiin goriintl kalite-
sine sahiptir. SSFE sekanslarla TE 100 milisn
ile T2A, TE 600 milisn ile MRKP goriintii elde
etmek icin kullanilabilir [3]. Konvansiyonel
sekanslarla karsilastirildiginda, yagin sinyal in-
tensitesi daha yiiksektir ve YB tekniklerine ih-
tiyag duyulur. Ayrica uzun eko katari sirasinda
daha az sinyal elde edilmesi ve T2 bozulmasi
nedeniyle, bu sekanslar daha kisa T2’ye sahip
dokularin nispeten daha diisik SGO ve KGO
neden olur [1, 2]. SSFSE sekanslarin kolorek-
tal metastazlar gibi solid karaciger lezyonlarin-
da KGO’nin daha diisiik oldugu gosterilmistir
[24]. YB i¢in, kimyasal kayma veya inversiyon
recovery (IR) teknikleri kullanilabilir. Kimya-
sal kayma ile YB’da, su ve yag protonlar1 ara-
sindaki rezonans frekansindaki kiigiik farktan
yararlanilarak goriintii olusturulur. Bu teknikte,
kesit secimi darbeleri (pulse) uygulanmadan
once, her bir kesit secim RF darbesi ile aym
rezonans ferakansina sahip bir saturasyon dar-
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besi uygulanir. Hemen sonrasinda, lipitlerden
gelen defaze sinyalleri toplamak i¢in spoiled
gradyan darbeleri uygulanir. Ancak, bu teknik
manyetik alan inhomojenitesine duyarlidir ve
yetersiz YB’ya neden olabilir [2]. IR ile YB
teknigi, yagin sudan daha kisa T1’e sahip olma-
sina dayanir. Bu sayede, 180° inversiyonundan
sonra, yagin manyetizasyonu sudan daha hizli
diizelecektir. Boylece, yagin sifir noktasinda
uygulanan 90° darbesi, suyun geri kazanilmasi-
na ve bir sinyal liretmesine izin verirken, yagda
uyarilma olmayacaktir. Yagin T1 sifir noktasi
manyetik alan kuvvetine baghdir. Tipik olarak,
1.5 T’da 150 milisn’den daha biiyiik inversiyon
stireleri kullanilir [1, 3]. Cogu T2A SSFSE ve
3 boyutlu MRKP sekanslari tek nefes tutma ile
elde edilemeyecek kadar uzundur. Bu sekanslar
icin 2-3 kez nefes tutma yapilarak ya da nefes
tutmadan hareket baskilama teknikleri kulla-
nilarak goriintiileme yapilabilir ancak bu tek-
niklerin kullanim1 goriintiileme siiresini uzatir
[3]. Hareket baskilama i¢in solunum tetikleme,
navigator pulsla solunum monitérizasyonu ve
rotatif k-uzayr &rnekleme kullamilabilir. Ust
abdomen T2A SSFSE uygulamalarinda hare-
ketin baskilanmasinda, rotatif k- uzay1 doldur-
ma tekniklerinin konvansiyonel nefes tutma ve
navigator yontemlerine gore daha iyi goriintii
kalitesi sagladig1 gosterilmistir [25, 26].
Normal pankreas, T2A gorintilerde ge-
nellikle karacigere ve dalaga gore diisiik-orta
sinyale sahiptir (Resim 1B). Pankreas parenki-
minde veya ¢evresinde kistik lezyonlar ve sivi
koleksiyonlar1 T2A gériintiilerde ¢ok iyi goriin-
tillenir. Pankreatik kanal genellikle aksiyel ke-
sitte pankreatik stvidan gelen yiiksek sinyaller
sayesinde goriintlilenir. Buda, MRKP serilerini
yonlendirmek i¢in kullanilabilir [2].

DiFUZYON AGIRLIKLI
GORUNTULEME (DAG)

Diflizyon agirlikli goriintiileme hiicre memb-
ranlar1, makromolekiiller ve dokuda olusan et-
kilesimlerin sebep oldugu su hareketliligindeki
degisiklikleri yansitir [27-29]. DAG Brownian
hareketi olarak da bilinen biyolojik ¢evredeki
su molekiillerinin rastgele hareketinden yarar-

lanilarak olusturulur. Hizli spin-eko T2 A se-
kansi, 180°yeniden odaklama RF darbesinden
once ve sonra uygulanan bir ¢ift gradyan kul-
lanimut ile difiizyon 6lglimiine izin verir. Kisitlt
diflizyonda birinci gradyanin neden oldugu faz
kaymasi, ikinci gradyan tarafindan ortadan kal-
dirilir ve sonug olarak 6nemli bir sinyal kaybi
olusmaz [27]. Serbest difiizyonda ise uygulanan
gradyanlar arasinda suyun hareket araligi tam
olarak refaze olamaz ve sonucunda DAG’de
sinyalde azalmaya neden olur. DAG’nin baslica
teknik sinirliliklari, ekoplanar goriintiilemeden
kaynaklanan diisitk SGO ve duyarlilik artefak-
tidir. Tablo 3, bu smirlamalar1 azaltmak igin
optimize edilebilen tarama parametreleri yer
almaktadir [30-32]. b degeri, diflizyon agirligi-
nin derecesini gosteren teknik bir parametredir
ve sekansin kisith diflizyona olan duyarliligim
gosterir. b-degeri se¢imi, goriintiilerin yoru-
munda ve lezyon saptanmasinda kritik dneme
sahiptir [29]. DAG elde etmek i¢in, biri diisiik
(<200 s/ mm?), digeri yiiksek (6rnegin 800 veya
1000 s/ mm?), en az 2 ayri b-degeri kullanilir.
Ancak cogunlukla 3 veya daha fazla b-degeri
ile goriintiileme yapilmaktadir. Pankreas DAG
protokoliiniin artan uygulamalarina ragmen
ozellikle yiiksek olan b degeri se¢imi konusun-
da hala fikir birligi yoktur. Klinik uygulamada
yaygin olarak pankreas i¢in b degeri <1000 s/
mm? kullanilmaktadir ve bir¢ok arastirma ade-
nokarsinomlarin saptanmasinda tetkik duyarli-
liginda artis oldugunu bildirmektedir [27, 29,
30]. Ancak yine de b:1000 s /mm? degerleri
ile bile pankreas basi ve govdesinde lokalize
adenokarsinomlarin, olusturduklar1 obstriiktif
pankreatite bagli gelisen hiperintensite nede-
niyle saptanmasinda giigliikler s6z konusudur.
B-degeri, 3.0 T’da 500’den 1500 s/mm?*’ye ¢i1-
kartildiginda pankreatik adenokarsinomlarin
saptanma oraninda artis oldugu bildirilmektedir
[29]. Yiiksek b degeri ile olusturulan goriintii-
lerin kontrast ¢ozlinilirligii daha yliksek ancak
uzaysal ¢oziiniirliigi diistiktlir. Buna karsin, dii-
siik b degeri ile alinan goriintiilerin genellikle
uzaysal ¢oziiniirliigii daha yiiksektir [27,30]. Su
molekiillerinin engelsiz hareketi, diisiikk b-de-
gerlerinde ve ADC (ADC; apparent diffusion
coefficient, gergek katsayist MRG kullanilarak

EGIiTiCI
NOKTA



117

Pankreas MR Gérinttleme Cekim Protokolleri

Tablo 3: DAG teknik sinirhiliklar ve Potansiyel c6ziimler

Sorun: Diisiik SGO Sorun: Hassasiyet Artefaktlari

Coziimler Coziimler

e Daha yuksek manyetik alan glctne sahip e T1 saturasyon etkilerini en aza indirmek icin

cihazlarla gérantileme; 3.0 T vs 1.5 T, ancak
3.0 T daha fazla artefakt yaratabilir,

e Minimum TE (<100 ms)

e NEX'i arttirmak

e Matrix boyutunu azaltmak

e Kesit kalinligini ve/veya FOV'u artirmak

¢ Nefes tutmadan veya daha uzun zaman
alan solunum tetiklemeli teknikler
kullanmak

uzun TR, genellikle tipik bir karaciger
metastazinda T1 3 kattir (>2500 ms)

e Kimyasal kayma ve solunumdan kaynaklanan

hayalet artefaktini azaltmak icin yag baskilama
teknikleri kullanmak

e Hareket artefaktindan kurtulmak icin nefes

tutmali gorintaler almak

FOV: field of view, NEX; number of excitations, SGO; sinyal gurulti orani, TE: echo time.

Ol¢iilemeyeceginden goriinen terimi kullanilir)
haritalarinda sinyal artisina, yliksek b-degerle-
rinde ise sinyal kaybina neden olur [30]. Diisiik
b degerlerinde, yiiksek oranda serbest suya sa-
hip lezyonlar, T2 agirliginin goriintii kontrasti
tizerindeki etkisinden dolay1 yiiksek sinyal in-
tensitesine sahiptir. Bu fenomen T2 nin parlak-
l1g1 (shine through) olarak bilinir, benign kistik
lezyonlar ve hemanjiyomlarda goriilebilir [27,
30]. b degeri arttik¢a, difiizyonu kolaylagmis
dokular (kist vb.) sinyal kayb1 gosterirken, di-
fiizyonu kisitlanmis dokular (tiimor dokusu vb.)
yiiksek sinyal intensitesini korur [32]. Su mole-
kiillerinin kisitlanmig hareketi, DAG’de sinyal
artisina ve ADC haritalarinda sinyalin azalma-
sina neden olur. Bu nedenle, difiizyon kisithi-
Iigmin kalitatif ve kantitatif degerlendirmesi
igin farkli b degerlerinde goriintiiler alinmali
ve DAG’in yorumlanmasi i¢in ADC haritalar
olusturulmalidir (Resim 3A-C) [33]. ADC hari-
talart, MR firmalarinin cihaz is istasyonlarinda
otomatik olarak olusturulur. ADC degerlerinin
kantitatif analizi, degerlendirilen goriintiideki
hem normal hemde anormal dokuda ilgi alanlari
(regions of interest: ROI’ler) ¢izilerek tahmini
yapilabilir.

MRKP

Su igerigi %97 ye varan safra ve de pankre-
as salgisinin bu 6zelligi temel alinarak MRG

ile goriintiilenmesi ilk kez 1991 yilinda Wall-
ner ve ark. [34] tarafindan gerceklestirilmistir.
Duragan ya da yavas hareketli sivilarin solid
dokudan daha uzun T2 relaksasyon zamanina
sahip olmalar1 nedeniyle, uzun TE kullanilarak
elde olunan agir T2 A goriintiilerle elde olunan
MRKP tekniginde, anatomik yapilarin i¢inde-
ki duragan veya ¢ok yavas hareket eden sivilar
gorintiilenebilir hale gelirken, solid dokular-
dan ve damar limenindeki kandan kaynakla-
nan sinyalin intensitesi ihmal edilebilecek ka-
dar azalir.

Bununla birlikte, MRKP ¢ekimlerinde gerek
solunum gerekse de barsak hareketlerinin etki-
sinden kurtularak goriintii kalitesinin artirilma-
st hedeflenmektedir.

Her bir TR zamani igerisinde tek bir faz kod-
lama gradiyenti uygulanan klasik SE sekans-
larindan farkli olarak, tek bir bir TR zamani
i¢inde birden fazla faz kodlama gradiyenti kul-
lanilarak k-uzayinda birden ¢ok ¢izgi dolduru-
lan FSE sekanslarinda inceleme siiresi azaltilir
[35]. 90°lik puls sonrasi ¢ok sayida 180°lik ye-
niden fokuslama yapan puls yollanmast ile elde
olunan bu sekanslarda 6zellikle 3T cihazlarda
dokuda enerji depolanmasini azaltmak i¢in 130-
160°lik pulslar da kullanilmaktadir [3]. Tek bir
TR zamani i¢inde kullanilan faz kodlama gradi-
yenti yada doldurulan k uzayimnda ¢izgi sayisina
eko train uzunlugu (ETU) denir. Tercih edilen
ETU ile orantili olarak sekans siiresi de kisa-
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lir. Cok uzun ETU kullanilan FSE sekanslarda
nefes tutmali T2 A goriintiiler elde olunabilir.
Ancak ETU arttik¢a (TR sabit kaldig: siirece)
elde edilebilecek kesit sayis1 azalir. Ayrica uzun
ETU’larda son ekolarin TE zamani ¢ok uzun
olacagindan sinyal diiser. Ayn1 eko train i¢inde-
ki ekolarin TE farklar da artacagindan goriintii
bulaniklig1 sorunu da ortaya ¢ikar [35].

FSE sekanslarda siireyi kisaltmanin bir di-
ger yolu, tek bir TR zamani igerisinde biitiin
ekolar1 elde etmektir. Bu sekanslara tek atim-
11 hizli spin eko (SSFSE ya da HASTE) denir.
Bu sekanslarda k-uzayindaki tiim ¢izgilerin
doldurulmasi yerine, diizlemin simetrisinden
faydalanarak ektrapolasyon ile, ¢izgilerin %50-
60’1 doldurularak goriintii elde olunur. SSFSE

Resim 3. A-C. (A) Dusuk b degeri ile DAG, (B) YUk-
sek b degeri ile DAG, (C) ADC haritasl, difizyon

kisithihginin -~ kalitatif ve kantitatif deger-
lendirmesi icin farkli b degerlerinde géruntuler
alinir ve DAG’in yorumlanmasi icin ADC harita-
lari olusturulur.

sekanslar tek nefes tutturma siiresinde goriin-
tii olusturabilmesi ve solunum ve bagirsak ar-
tefaktlarindan daha az etkilenmesi nedeniyle
FSE’ya gore uzaysal ¢oziiniirlikde hafif kayip
ile de sonuglansa da daha yiiksek goriintii kali-
tesi sunmaktadir [36].

MRKP c¢ekiminde safra yollar1 ve pankrea-
tik kanala ait bilgileri iceren sekanslar genelde
birbirini tamamlayic1 bilgi veren, temel fizik
prensipleri yukarida da belirtilen iki yolla elde
edilmektedir (Tablo 1, 2) [37].

[k yontem, siv1 iceren yapilari yiiksek sinyal
intensiteli gosteren, 1-2 saniye icerisinde veri-
yi tek bir dilim (tipik olarak 30-80 mm) olarak
elde eden nefes tutmali sekanslardir. Bu amagla
SSFSE sekansi kullanilarak aksiyel diizlemde-
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Resim 4. A, B. (A) Aksiyel SSFSE gortintl Gzerinde koledok merkez alinarak doért adet 40 mm kalin-
likdaki dilim tum pankreatikobiliyer sistemi icerecek sekilde farkli acilarla yerlestirilmistir, (B) 2B
koronal MRKP goruntulerinde, birden dérde kadar numaralandirilan her bir dilimin izdtGstimlerinin
farkh acilardan pankreatik kanali gosterdigi dikkat cekmektedir. Pankreatik kanalin tek bir kesitte
butlun olarak gorunttlenmedigi, ancak farkl acilarla alinan MRKP goéruntdleri ile bir buttn olarak

takip edilebildigi dikkati cekiyor.

ki T2 AG’de koledok merkez kabul ederek, her
biri bu merkezden gecen, koronal veya koronal
oblik diizlemde 30-80 mm kalinliginda ortala-
ma 4-6 adet kalin dilimler elde olunur. Her bir
kalin kesit alma agsamasinda hastalarin nefes
tutma siiresi yaklasik 2 sndr (Resim 4A, B).
Hiperintens safra/salgi icinde gizlenebile-
cek olasi kanal i¢i dolum defektlerini saptan-
masina duyarli olmayan; safra yollarina ve
pankreatik kanala ait genel bir bakis veren

kalin dilimli bu goriintiilere ince kolimasyon-
lu ¢ok kesitli ikinci bir MRKP sekansi da ila-
ve edilmektedir.

Cok kesitli kaynak goriintiiler tek bir nefes
tutmali sekansta ya da 4 ila 7 dakika arasinda
stiren, 2D veya 3D solunum-ortalamalt T2 A
sekans ile aksiyel ve koronal planlarda elde
edilebilir [37].

Kesit araligi birakmadan solunum tetikle-
meli olarak elde olunan 3B FSE sckansi, 2B
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SSFSE MRKP ile kiyaslandiginda, hacimsel
taramanin; ince, devamlilik arz eden kesitlerin
sagladig1 artmig goriintii kalitesine bagli olarak
pankreatik kanal yan dallarinin, kanal taslari-
nin ve safra yollar1 anatomisinin daha iyi gos-
terilmesine olanak saglamaktadir [36]. Ancak
solunum tetiklemesi nispeten es derinlikde ve
diizenli solunuma ihtiya¢ duyar. Hizli gradient-
ler uygulanip, paralel goriintiileme yapilsa bile
3B MRKP siiresi hastanin uyumuna bagl ol-
makla bilikte 5-7 dakikaya uzamakta olup, bu
stire sekansi hareket artefaktlarina duyarl: hale
getirmektedir. Diizensiz ve ylizeyel soluyan
hastalarin MRKP degerlendirmesi i¢in navi-
gator destegi de kullanilabildigi gibi 3B nefes
tutturularak goriintiilerin elde olunmasi da giin-
cel sekanslarla hedeflenmektedir. Nitekim 3 T
cihazda, nefes tutturmali (NT), gradient ve spin
eko (GRASE) teknigi ile elde olunan 3B MRKP
sekansi, FSE ile elde olunan konvansiyonel 3B
solunum tetiklemeli MRKP ile kiyaslandigin-
da, 3B NT GRASE MRKP tekniginin, daha iyi
gOriintii kalitesi saglamakta ve tanisal olmayan
tetkik sayisini azalttig belirtilmektedir [38].

Pankretik kanal ortalama olarak bas kesimin-
de 3.5 mm, 2.5 mm govdede, kuyruk kesiminde
ise 1.5 mm genislikdedir [36]. Ancak, yeterli ta-
nisal kalitede elde olunan bir MRKP tetkikinde,
fizyolojik durumda (ERCP deki gibi kontrast
madde ile distansiyonun veya sekretin sonrasi
salgt uyarimi olmadigi) gorlintiileme yapildig
g0z Oniine aliarak pankretik kanal goriintiilene-
memesi normal olarak kabul edilebilir.

MRKP incelemesi 6ncesi, rutin MRG tetki-
kine benzer bicimde, midedeki sivi igeriginin,
duodenal peristaltizminin azaltilmasi, gastro-
intenstinal sivi igeriginin Ortlismesinin engel-
lenmesi, barsak peristaltizminin uyarilmamasi,
kullanilacaksa sekretine beklenen yanitin olus-
mas, safra kesesi dolumunun artmasi amaciyla
hastalarin 3-4 saat a¢ kalmasi onerilmektedir.
Ayrica gerekli durumlarda. seyreltilmis gado-
linyum (75 salin igine 5 mL) tetkikden 10 dk
oOnce hastaya igirilerek safra yollarina ve pank-
reatik kanala iz diisiim olusturabilecek/iist GIS
sinyalinin baskilanmas1 da saglanabilir [3].

MRKP’nin baslica endikasyonlar1 sdyle sira-
lanabilir [38-40]:

1. Anatomik varyasyonlarin degerlendirilmesi,

2. Biliyer tikanikliklarin nedeninin arastiril-
mast,

3. Kolesistektomi 6ncesi safra kanallarinin
koledok tas1 yoniinden degerlendirilmesi,

4. Karaciger nakli 6ncesinde safra yollar
anatomisinin belirlenmesi,

5. Pankreatik ve biliyer aciller (akut pankrea-
tit, akut kolesistit, akut bilier tikaniklik)

6. Bilioenterik anastomoz ve Billroth 2 gibi
cerrahi girisimler sonrasi endoskop ile major
papillaya zor ulasildig1 durumlar,

7. %5-10"a varan ERKP’nin basarisiz oldugu
olgular veya kontrendike oldugu durumlar.

MRKP, ERKP ile kiyaslandiginda MRKP nin
noninvazif olmasi, komplikasyon riskinin ol-
mamasi, nispeten uygulayicidan bagimsiz
olmasi, iyonizan radyasyon i¢ermemesi, int-
raduktal ve ekstraduktal anatominin birlikte
gosterilmesi gibi ustiinliikkleri mevcuttur. An-
cak ERKP’ye gore uzaysal ¢oziiniirligi di-
stiktiir. Kronik pankreatitde 6zellikle erken d6-
nem ana kanal ve yan dallardaki degisiklikleri
yansitmayabilir; inceleme fizyolojik kosullarda
yapildig1 i¢in, yani kanallar disaridan kontrast
madde uygulamasi gibi bir etkiyle genisletil-
medigi i¢in kiiciik kanal patolojileri atlanabi-
lir. Oysa ERKP’de kanallarin distansiyonu ile
morfolojik en kii¢lik detay bile ortaya kona-
bilir. Temel dezavantaji ise es zamanli girigsim
imkani olmamasidir. MRKP ile hafif darlik
gorlintiilenemeyebilir, ayrica darlik uzunlu-
Su proksimaldeki fizyolojik kollaps nedeniyle
daha uzun sanilabilir.

ERKP’nin dezavantajlar1 arasinda ise invazif
olmasi, kanama perforasyon riski tagimasi, uy-
gulayici bagimli olmasi ve iyonizan radyasyon
icermesi sayilabilir. ERKP ile sadece kanallar
ve kanallara iligkin yapilar ait degerlendirile-
bilir, en onemli avantaji es zamamli girigimi,
sfinkterotomi, balon dilatasyonu, stent yerles-
tirme, ve tas ¢ikarma gibi islemleri miimkiin
kilmasidir. Bu nedenle tikaniklik bulgular1 ba-
riz olan olgularda ERKP 6ncelikle tercih edile-
bilir [39, 40].

SEKRETIN MRKP (S-MRKP): Liimende
artan asiditeye yanit olarak duedonumdan
salinan ve iilkemizde rutin kullanimda olma-



Sekretin oncesi

Sekretin 10 dk sonra

yan polipeptid bir hormon olan sekretin, IV
yoldan beher 10 kg i¢in 1 mL olarak kulla-
nilir. Oddi sfinkterinde tonusunda ve egzok-
rin salinimda geri doniistimlii artis nedeniyle
pankretik kanalda genisleme, duedonumun
sekresyon igeriginde artig olur. 3-5 dakikalar-
da maksimum diizeye ulasan etkisi nedeniy-
le, sekretin Oncesi ve sekretin sonrasi 10-15
dakika boyunca her 30 saniyede bir koronal
planda MRKP elde olunur. Pankreatik ka-
nal ve duedonum igerigi, enjeksiyon oncesi
ve sonrast MRKP goriintiileri ile kiyaslanir.
Beklenti, sekretin sonras1 kanalin genisleme-
si ve sonra baglangi¢ genisligine geri donme-
si ayrica pankreatik salgilarin bosalmasi ile
duedonumda artmis sinyalin saptanmasidir.

Pankreas MR Gérinttleme Cekim Protokolleri

Sekretin 3 dk sonra

Resim 5. A-C. Sekretin oOncesi (A) MRKP
goéruntusinde sadece pankreatik kanal izle-
nirken (sari ok), sekretin sonrasinda (B, C)bas
ve govde kesiminde bir kac adet yan dal (beyaz
ok) genislemesi izleniyor. Hafif siddette kro-
nik pankreatitli olguda, pankreatik kanal 4
mm olup hafif genis olup distal duedonumun
sekresyonla dolmasi (yildiz) sekretin ile uyaril-
maya yanitin normal oldugunu gdstermektedir
(Dr. Fatih Akisik'in izniyle).

Yanitin olmamasi veya baslangi¢ genisligine
donmemesi (10 dk da>3mm) patolojik olarak
kabul edilir (Resim 5) [27, 36].

S- MRKP endikasyonlar1 [27]:

1. Kronik pankreatit (6zellikle yan dal pato-
lojilerinin erken tespiti),

2. Pankreatik kanal biitiinliigiiniin degerlen-
dirilmesi,

3. IPMN ve diger kistik lezyonlarin ayirimin-
da pankreatik kanalla iligkilerinin degerlendi-
rilmesi,

4. Pankreatik kanal darliklarinin degerlendi-
rilmesi (benign -malign ayirimi),

5. Anatomik varyasyonlarin (pankreatik di-
vizyum, santorinosel, pankretikobiliyer bileske
anomalisi) saptanmasinda yiiksek duyarliligs,
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Resim 6. A, B. 3B MRKP gérintustinde pankreatik divizyum ile uyumlu koledogu caprazlayarak minér
papillaya acilan santorini kanal ve distal ucta santorinosel ile uyumlu (beyaz ok) genisleme.

6. Pankreatik egzokrin fonksiyonun kanti-
tatif-semikantitatif olarak degerlendirmesi ve
Oddi sfinkter disfonksiyonun degerlendirilmesi
olarak siralanabilir.

Kontrastli MRKP (K-MRKP):

Sinusoid zarindaki (OATP1B1/B3) ile hiicre-
ye alinan ve degisime ugramadan, MDRP2 ile
safra yollarina atilan karacigere 6zgii maddele-
rin T1 kisaltma etkisi artmis sinyale neden olur.
Bu kontrast maddelerden Gadobenate dimeglu-
mine (Gd-BOPTA) ’nin safra ile atilim1 %3-5
iken, gadoksetik asidin (Gd-EOB-DTPA) safra
atilimi %50’ye ulagsmaktadir [41].

IVKM sonrasinda 10-20 dakikada elde olu-
nan aksiyel ve koronal planda 3B YB spoiled
gradient recall (SPGR) sekansinin alinmasi
tetkikin temelini olusturur. Ancak hedef safra
kagaklarinin degerlendirilmesi ise 20-25. da-
kikada elde olunan goriintiilere 60-90. dakika
goriintlilerin eklenmesi duyarhiligi %92’ye ¢i1-
kardigi da belirtilmektedir [42].

Ayrica flip acisint alisageldik 10—12°den,
20-35°ye ¢ikarmanin safra yollarinin daha iyi
goriintiilenmesini sagladigi da belirtilmekte-
dir [43].

K-MRKP ile safra kacagi, mideye refli,
oddi sfinkter disfonksiyonu, safra yollarina
acilan lezyonlarin ve fistiiller degerlendirile-

bildigi gibi safra yollar1 intensitesi ile karaci-
ger fonksiyonu hakkinda da bilgi edinilebilir
[41].

K-MRKP klinik endikasyonlari [44, 45]:

1. Safra yollarinin anatomi ve varyasyonlari-
nin degerlendirilmesi,

2. Biliyer kistlerin degerlendirilmesi (caroli
hastalig1 gibi),

3. Safra kacaklarinin, aktif ekstravazasyonun
degerlendirilmesi,

4. Safra yollarmin biitiinliigiiniin degerlendi-
rilmesi,

5. Biliyer-enterik anastomozlarin degerlendi-
rilmesi,

6. Karaciger naklinden sonra biliyer kompli-
kasyonlarin degerlendirilmesi,

7. Kolesistit ve safra kesesi disfonksiyonu-
nun degerlendirilmesi,

8. Genislemis safra yollarinda yalanci/ ger-
cek bir tikaniklig1 ayirimi olarak siralanabilir.

Pankreatik Patolojilerde MRKP

Pankreatik divizyum

Rutinde saptanma orani %5-10’nunda iken
nedeni agiklanamayan akut pankreatitli olgular-
da bu oran %10-20"dir, bu grup hastalarda minor
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(A) Pankreas govde kesminde tam kat nekroza ikincil duvarla sinirlanmis nekroz (DSN)
(ok). (B) 3B MRKP géruntustinde kesintiye ugrayan pankreatik kanalin DSN ile devamlilig.

papillotominin fayda sagladig1 belirtilmektedir.
S-MRKP ile pankreatik divizyumun saptanabi-
lirligi %5-29 artmaktadir

Akut pankreatit

BT akut pankreatit tanisinda en sik kullanilan
yontem olmakla birlikte, kontrast alerjisi duru-
munda, gebelikde, nekroz-kanama varliginin
saptanmasi, kanal biitiinliigliniin degerlendiril-
mesinde problem ¢dziicii olarak dnem tasir.

Pankreatik kanal butiinltigi

Travma veya pankreatitde pankreatik ka-
nalda hasar, veya kacgak degerlendirmesinde
onem tasir. Kesintiye ugramis kanal (discon-
nected duct) durumunda, MRKP kesintinin
Oncesini ve sonrasini da gdsterir. Halbuki
ERKP kesintinin sadece dncesini gosterebil-
mektedir. Ayrica ERKP uygulamasi, 6nce-
sinde steril olan koleksiyonlar1 enfekte etme
riski tagir

Kronik pankreatit

Kanaldaki diizensizlik, dolum defektleri ve
darliklarin gosterilmesinde 6nem tasir. Sekretin

kullanim1 durumunda nicel egzokrin fonksiyon
degerlendirilmesini miimkiin kilar ve erken do-
nem degisiklikleri de gosterir.

Malign pankreatik kanal darhgi ve
IPMN

MRKP ile pankreatik kanalin malign darlik-
lar1 ve pankreasin kistik lezyonlariin saptan-
masi, karakterize edilmesi (yan dal /ana kanal
IPMN vb.), kistin kanal ile iliskisinin gosteril-
mesi miimkiindiir.

Celdiriciler

Safra yollarina kagan havanin, tas lehine yo-
rumlanmamasi i¢in havanin koledogun 6n kis-
minda, tagin ise arka kisminda izlenecegi goz
oniinde bulundurularak &zellikle aksiyel T2 A
goriintiilerde hava- s1v1 seviyesi a¢isindan deger-
lendirme yapilmalidir. 3B MRKP ve MIP goriin-
tiilerle safra yolundaki dolum defektinin tag veya
hava kdkeni ayrimi1 yapilamayabilecegi, YB T1A
gortintiilerde ise tagin hiperintens izlenmesinin
ise ayrimi destekleyecegi akilda tutulmalidir.

Metalik kliplere ait artefaktlarin darlikla ka-
ristirllmamasi icin yag baskili ve GRE sekans-
larin tercih edilmemesi 6nerilebilir
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Sag hepatik arter, ortak hepatik kanali veya
sol hepatik kanali posteriordan ayrica gastro-
duedonal arter ortak safra kanal orta kesimi
sag anterolateralden basilayabilir. Proksi-
malde genisleme olmamasi ve koronal yag
baskisiz kaynak goriintiilerin damar yapinin
uzanimi agisindan dikkatli degerlendirilme-
si ile ayirim yapilabilir. SSFSE sekanslarda
ozelikle safra kanalinin merkezi kisminda
akima bagl izlenebilen sinyalsiz goriiniim,
dolum defekti sanilabilir (Resim 8). b SSFP
sekanslar akima duyarsiz olmalar1 nedeniyle
bu yalanci dolum defektinin degerlendirilme-
sinde tercih edilebilir, ancak b SSFP sekan-
sinin da duyarlilik artefaktina hassas oldugu
akilda tutulmalidir.

Resim 8. A-C. (A) Aksiyel SSFSE sekansda distal
tikanikliga bagli genislemis safra kanalinin
merkezi kisminda akima bagh sinyalsiz alan
(ok) tas ile karisabilir, (B) b SSFP aksiyel (C) kor-
onal seride koledok icinde yer kaplayici patolo-
jinin olmadigi géruntuleniyor, yapilan ERCP’ de
de tas saptanmadi.

Ayrica, Gd-EOB DPTA kullanilmasi da T2
relaksasyon zamanini azaltarak, T2 sinyalinde
azalmaya neden olabilecegi gdzoniinde bulun-
durulmalidir, bu nedenle MRKP sekanslarinin
kontrast dncesi elde olunmasina dikkat edilme-
lidir.

Ozet olarak, pankreas patolojilerinin deger-
lendirilmesinde MRG, genis bir yelpazeye ya-
yilan sekanslarin sagladigi bir nevi farkli goriis
acilariyla ayiric1 tanida en giiclii silahlarimiz
arasinda yer almaktadir. Etkin sekanslarla uy-
gun protokollerin olusturulmasi ve uygulan-
mas1 ayirict tani aralifimiz daraltacagi gibi
klinisyenin de daha iyi yonlendirilmesini sag-
layacaktir.
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Pankreas MR Goriintiileme Cekim Protokolleri

Hatice Oztirkmen Akay, Mirace Yasemin Karadeniz Bilgili
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Sayfa 113

Dokularm T1 relaksasyonu 3.0 T'da artar. Eger 3.0 T kullaniminda, 1.5 T ile benzer tekrarlama sii-
resi (time repetetion: TR) kullanilirsa yumusak doku kontrastinin daha diisiik olmasina neden olur.
3 T’da, 1.5 T’ya benzer T1 yumusak doku kontrasti olugturmak i¢in TR'ler artirilabilir.

Sayfa 114

2 ekolu Dixon tekniklerinin temel dezavantaji, manyetik alan inhomojenitesine karsi duyarli olma-
laridir ve bu da yetersiz YB’ya neden olabilir. 3 ekolu Dixon teknikleri ile bu sorunu ¢6zmek miim-
kiindiir. 3 ekolu Dixon teknikleri ile tigiincii bir goriintii alinir, buda T2* bozulma ve manyetik alan
inhomojenitesini diizeltmek i¢in kullanilir.

Sayfa 116

Cogu T2A SSFSE ve 3 boyutlu MRKP sekanslar1 tek nefes tutma ile elde edilemeyecek kadar uzun-
dur. Bu sekanslar i¢in 2-3 kez nefes tutma yapilarak ya da nefes tutmadan hareket baskilama teknik-
leri kullanilarak goriintiileme yapilabilir ancak bu tekniklerin kullanimi goriintiileme siiresini uzatir.
Hareket baskilama igin solunum tetikleme, navigator pulsla solunum monitérizasyonu ve rotatif k-u-
zay1 Ornekleme kullanilabilir.

Sayfa 116

b degeri, diflizyon agirliginin derecesini gosteren teknik bir parametredir ve sekansin kisith difiiz-
yona olan duyarliligin1 gosterir. b-degeri se¢imi, goriintiilerin yorumunda ve lezyon saptanmasinda
kritik 6neme sahiptir. DAG elde etmek igin, biri diisiik (<200 s/ mm?), digeri yiiksek (6rnegin 800
veya 1000 s/ mm?), en az 2 ayr1 b-degeri kullanilir. Ancak ¢ogunlukla 3 veya daha fazla b-degeri ile
goriintiileme yapilmaktadir.
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1. Asagidakilerden hangisi 3.0 T ile 1.5 T arasindaki temel farklardan degildir?

a.
b.

C.

d.

Dokularin T1 relaksasyon siiresi 3 T’da daha kisadir bu nedenle TR siireleri kisaltilmalidir.
SGO 3 T’da daha yiiksektir.

Gadolinyum boyanma etkisi 3.0 T'de daha belirgindir, ¢iinkii daha yiiksek alan giiglerinde
dokunun T1 kontrasti géreceli olarak daha azdir.

Dokularin T2 relaksasyon zamanlari ve sinyal intensitesi, yliksek manyetik alan gii¢lerin-
den etkilenmez bu nedenle 1.5 T yerine 3.0 T kullaniminda 6nemli degisiklik olmaz.

2. Dixon YB teknikleri ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.
c.

d.

Su ve yag protonlar1 arasindaki kimyasal kayma farkliliklarindan yararlanilarak goriintii
olusturulur.

Kars1 faz goriintiilerde yag sinyalleri baskilanir.

3B 2 ekolu Dixon teknikleri 2B’lere tercih edilir ¢linkii 3B’lular manyetik alan inhomojeni-
tesinden daha az etkilenir.

Uc ekolu Dixon teknikleri T2* bozulma ve manyetik alan inhomojenitesine duyarhdir ve
yetersiz YB’ya neden olur.

3. Asagidakilerden hangisi DAG i¢in yanlistir?

a.
b.

C.

d.

Yiiksek b degeri ile alinan goriintiilerin kontrast ¢oziiniirligii yliksek ancak uzaysal ¢ozii-
niirligii distiktir.

Diisiik b degeri ile difiizitesi yiiksek lezyonlar DAG’de hiperintens olup ADC degerleri
diisiiktir.

B degeri arttikea tetkikin kisith diflizyona duyarliligi artar.

DAG elde etmek igin, biri diisiik, digeri yiiksek, en az 2 ayr1 b-degeri kullanilir.

4. Pankreas MR goriintiileme de problemler ve ¢oziimleri ile ilgili hangi climle yanligtir?

a.
b.

C.

T2A ya da MRKP sekanslari tek nefes tutma ile yapilamazsa birden fazla nefes tutma ya da
hareket baskilama teknikleri kullanilarak ¢ekim yapilabilir.

Pankreas adenokanserlerin bir kismi1 kolay saptanamaz, yiiksek b degeri ile DAG ve Ga’lu
kontrast sonrast dinamik goriintiileme saptanma oranini arttirir.

Pankreas gortlintiilemede hareket 6nemli bir problemdir, T2 A goriintiileme i¢in single shot
fast spin echo (SSFSE) yerine daha kisa siiren single shot fast spin echo (SSFSE) sekanslar
kullanilir.

Pankreas goriintiilemede hareket onemli bir problemdir. T1 A goriintiileme i¢in hizli goriin-
tii almaya izin veren, nefes tutmali spoiled gradyan eko (SPGR) kullanilir.

5. Asagidakilerden hangisi yanligtir?

a.

MRKP sivilarin, solid dokulara gére daha uzun TE siiresine sahip olmasina esasina daya-
narak agir T2 sekanslar kullanilarak sivilarin goriintiilenebilir hale gelmesi esasina dayanan
bir MRG teknigidir.

FSE sekanslarda koledok merkezinde izlenebilen akim artefaktina bagli hipointensitenin tas-
dan ayirimi i¢in bSSFP sekanslar ile birlikte degerlendirme ayirici tanty1 kolaylastiracaktir.
Kontrastli MRKP ile safra kagagi degerlendirilmesinde, post kontrast 10-20 dakika goriin-
tillerin elde olunmasi yeterlidir.

Sekretin MRKP ile geri donilisiimlii pankreatik ve yan dallarda cap artisi, duedonumda sek-
resyon artist beklenir; erken evre kronik pankretit bulgularinin saptanmasinda dénemli bir
yontemdir.
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Pankreasin Konjenital Varyasyonlari

Selma Uysal Ramadan

, Ozlem Gungér

OGRENME HEDEFLERI

®m Pankreasin normal anatomisini 6grenmek

®m Pankreasin en sik goérulen varyasyonlar
olan anuler pankreas, pankreas divisum ve
heterotopik pankreasin radyolojik goru-
numlerini 6grenmek

m Pankreas agenezisi ile pankreatik lipoma-
tosisin ayirici tanisini 6grenmek

m Pankreas patoloji taklitcilerini 6grenmek

Uysal Ramadan S, Glingér O. Pankreasin Konjenital Varyasyonlari. Trd Sem 2019; 7: 129-142.

GiRiS

Pankreas batin orta hattinda oblik uzunlama-
sina seyir gosteren, lobule konturlu, ekzokrin
ve endokrin fonksiyonlar1 olan bir organdir.
Pankreatik duktal sistemin ve pankreasin ¢esitli
anatomik varyasyonlari, gelisimsel anomalileri
ve konjenital hastaliklart mevcuttur. Bu durum-
larin degisik radyolojik goriiniimlerinin bilin-
mesi neoplastik, inflamatuar ve post travmatik
patolojilerden ayirt edilebilmesi igin gereklidir.

Konjenital anomaliler veya pankreatik var-
yasyonlart  asemptomatik  kalabildiginden
eriskin yasa kadar bulgu vermeyebilir. Olgu-
lar eriskin yasta pankreas veya peripankreatik
hastaliklar ile karsimiza ¢ikabilir. Glinlimiizde
abdomen ultrasonografi (USG), bilgisayarl to-
mografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve manyetik rezonans kolanjiopankre-
atografi (MRKP) ile yapilan tetkik sayilarinin
artmast ile bu tip anomalilerin rastlantisal ola-
rak tespit edilme siklig1 artmistir. Bu nedenle
incelemelerde hep bu goz oniinde tutulmalidir.

Anatomik anomalileri flizyon anomalisi,
migrasyon anomalisi veya duplikasyon anoma-
lisi seklinde siniflandirilabilir.

EMBRiYOLOJiSi

Fetal hayatin dordiincii haftasinda 6n barsa-
gin kaudal kismindan ventral ve dorsal tomur-
cuklarin gelisimi olur. Ventral tomurcuktan
safra kesesi, ekstrahepatik safra yollari, santral
intrahepatik safra yollar1 ve ventral pankrea-
sin kanallar1 gelisir. Dorsal tomurcuktan ise
dorsal pankreas ve pankreas kanallar1 geligir.
Fetal hayatin altinci haftasinda ventral tomur-
cuk ve ana safra kanali duodenum etrafinda sa-
atin ters yoniinde doner ve yedinci haftasinda
pankreas boynu diizeyinde dorsal ve ventral
pankreas ile duktuslar birlesir [1, 2]. Dorsal
pankreatik kanal pankreas baginin anterior kis-
mini, govdeyi ve kuyrugu drene eder. Ventral
kanal ise pankreas basinin posterior kesimini
drene eder. Unsinat proses ise hem dorsal hem
de ventral kanaldan drene olabilir (Resim 1).
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Dorsal pankreatik kanalinin, fiizyon alanina
kadar olan distal kesimi “ana pankreatik kanal”
olarak adlandirilir. Flizyon alan1 ile duodenum
ikinci kesiminin posteromediyalindeki major
papillaya agilim arasindaki pankreatik kanalina
“Wirsung kanali” denir. Dorsal kanal flizyon
noktasindan itibaren persiste olur ve mindr
papillaya acilirsa “aksesuar pankreatik kanal

f5%

Resim 1. Normal pankreas kanal anatomisi se-
matik cizim. Siyah ok: Dorsal pankreas kanali;
Yesil ok: Santorini kanali; Turuncu ok: Wirsung
kanali

(Santorini)” olarak isimlendirilir. Ama %30
oraninda mindr papillaya agilmayan duktus ha-
linde de kalabilir [1].

ANATOMI

Pankreas oblik uzanimla anterior pararenal
alanda retroperitoneal olarak yerlesimlidir.
Bas kesimi orta hattin saginda, kuyruk kesimi
orta hattin solunda ve daha iistte yerlesmistir.
Tipik olarak lobiile konturlu ve eriskinde 15-
20 cm uzunlugundadir. Pankreas bas, boyun,
govde ve kuyruk olmak tizere dort kisimda in-
celenir. Bas kesimi duodenum aksi iginde su-
perior mezenterik venin saginda yer alir. Un-
sinat proses ise pankreas basinin sol inferiora
uzanan kismidir. Boyun kismi bag kisminin
solunda, superior mezenterik venin kaudalin-
de bulunan kismidir. Govde ve kuyruk kiigiik
omentum diizeyinde posteriorda yerlesmis
olup, arasindaki sinir net olarak tanimlanma-
mistir. Genelde pankreas boyun ile pankrasin
sonu arasindaki kismin yarist govde olarak
kabul edilebilir [ 1, 3]. Pankreas boyutu, viicut
biiytikligi ile oranlandiginda ile ¢ocuklarda
erigskinlere gore daha kalindir. Ayrica genel
bir kural olarak ¢ocuklarda pankreas bas ke-
simi govde ve kuyruk kesimine kiyasla daha
belirginken, yas ile bu azalir (Tablo 1) [4-6].

Tablo 1: Pankreas boyutlarinin USG ve BT'de yasa gore degisimi (maksimum anteroposterior cap) (4-6)

Yas
USG Ortalama +SD <1 ay
1 ay-1 yas
1-5 yas
5-10 yas
10-19 yas
20-30 yas
31-40 yas
41-50 yas
51-60 yas
61-70 yas
71-80 yas

BT Ortalama +SD

BT: bilgisayarli tomografi; USG: ultrasonografi

Bas Govde Kuyruk
1,0+0,4 0,6+0,2 1,0+0,4
1,5+0,5 0,8+0,3 1,2+0,4
1,7+0,3 1,0+0,2 1,8+0,4
1,6+0,4 1,0+0,3 1,8+0,4
2,0+0,5 1,1+0,3 2,0+0,4
28,6+3,8 19,1+2,1 18,0+1,6
26,0+3,4 18,2+2,4 16,5+1,8
25,2+3,6 17,8+2,2 15,8+1,7
24,0+3,6 16,0+2,0 15,1+1,9
23,4+3,5 15,8+2,4 14,7+1,8
21,2+4,3 14,4+2,7 13,0+2,1

EGITICI
NOKTA

EGiTiCi
NOKTA



Normal pankreatik kanal capi1 cocuklarda
1,65+0,45 mm olup, 2 mm’den biiyiik ise genis
olarak kabul edilmelidir. Bu nedenle 1-6 yas
aras1 ¢ocuklarda 1,5 mmyden biiyiik, 7-12 yas
aras1 1,9 mm’den biiyiik veya 13-18 yas ara-
sindaki 2,2 mm’den biiyiik pankreas kanallar1
siklikla akut pankreatit varligi ile iligkilidir [3].
Eriskinlerde pankreatik kanal ¢ap1 ana pankre-
as kanal1 pankreas basinda 3,5 mm govdede 2,5
ve kuyrukta 1,5 mm genisligindedir. Ana pank-
reas kanali uzunlugu 9,5 ile 25 cm arasinda de-
gismektedir. Ana pankreas kanalinin yaklasik
20-30 yan dallar1 bulunmaktadir. Doral pank-
reatik kanal, ventral kanal ile birlesim goster-
dikten sonra Wirsung kanali adini alir. Wirsung
kanali, ana safra kanali ile birleserek mayor
papilladan duodenuma agcilir. Ventral kesimi
drene eden (Santorini) kanal, minor papillaya
acilir. Wirsung ve Santorini kanali %60 oranin-
da birlikte izlenirken, %30 Santorini rudimen-
ter veya Santorini kanali Wirsung ¢evresinde
sigmoid sekilde (ansa pankreatika) seyir gos-
terebilir [ | |. Ana safra kanali pankreas bas pos-
terioru ile %51’inde kismi, %30’unda tamami
ile sarilmigken, %16 olguda sarilmamistir [ 1].

Pankreatik kanal ile ana safra kanali duode-
num duvari diginda birlesebilir ve burada uzun
ortak bir kanal (genelde >15 mm) olusturabilir.
Uzun ortak kanal, pankreas sekresyonlarinin

Resim 2. Pankreas divisum sematik cizim. Siyah
ok: Dorsal pankreas kanali; Yesil ok: Santorini
kanal; Turuncu ok: Wirsung kanali.

Pankreasin Konjenital Varyasyonlari

safra sistemine refliisline izin vererek koledo-
kal web veya kist olusumuna neden olabilir
veya safranin pankreatik kanala refliisii pank-
reatite neden olabilir.

GELiSIMSEL ANOMALILERI

Pankreas fiizyon anomalilieri arasinda pank-
reas divisum, aniiler pankreas ve sirkumaortik
pankreas sayilabilir.

PANKREAS DiViSUM

Pankreas divisum en sik konjenital pankre-
as anomalisi olup, toplumda %4-10 oraninda
bildirilmektedir [4, 7, 8]. Dorsal ve ventral
pankreatik kanallarin eksik veya yetersiz fliz-
yonu sonucu olusur. Pankreas korpus ve kuy-
ruk kesimi dorsal (Santorini) kanali ile minor
papilladan; bas ve unsinat progesi Wirsung ka-
nal1 ile major papilladan drene olur (Resim 2).
MRKP’de yaklasik %9, ERCP’de %3-8 ora-
ninda saptanir, otopsi serilerinde %4-14 ora-
ninda bildirilmigtir [2].

Klinik bulgular

Genellikle asemptomatik olup, kronik ka-
rin agrist sikayeti olusturabilir. Semptoma-
tik vakalarda 30-50 yas arasinda bulgu verir.
Tartismali da olsa da pankreas divisum akut
pankreatit ve rekiirren pankreatit ile iliskili
olarak diistiniiliir [2]. Pankreas divisium ol-
gularinda Santorini kanali ve mindr papilla
dorsal pankreasin iirettigi salgilarin hacmini
yeterince drene edecek biiyiikliikte degildir
[9]. Manometre ¢alismalarinda dorsal kanali
drene eden Santorini’nin basinci, ventral ka-
nali drene eden Wirsung’tan daha yiiksek ola-
rak bulunmusgtur [ 10]. Sonucta yiiksek basing,
staz ve daha yiiksek viskozite nedeni ile pank-
reatit riski artar. Akut pankreatit hastalarinda
komplet pankreas divisum goriilme sikligi
%25-38 oraninda bildirilmistir [7]. Idiopatik
rekiirren pankreatitli hastalarin %12-26’sinda
pankreas divisum bulunmaktadir [2]. Akse-
suar sfinkterin sfinkteroplastisi bu hastalarda
tekrarlayan pankreatit ndbetlerini engeller.
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Dorsal pankreasta kistik dilatasyon ve Santo-

rinosel (pankreatik kanalin sonlanim yerinde

fokal genislemesi), aniiler pankreas, dorsal

pankreasta kismi agenezisi gibi diger anoma-

liler pankreatik divisuma eslik edebilir [1].

Literatiirde pankreatik divisum ile pankreatik

timor birlikteligi bildirilmis olup, risk faktori

Santorini kanalindaki uzun stireli diisiik sevi-

yeli intraduktal hipertansiyonundur [11, 12].

Ayrica intestinal malrotasyon ve pankreasta

multipl néroendokrin timor birliktelikleri bil-

dirilmistir [13].

Pankreas divisum 3 alt tipe ayrilir;

* Tip 1 veya klasik divisum, dorsal ve vent-
ral kanal sistemlerinin tamamen ayri olma-
SL.

e Tip 2 divisum Wirsung kanalinin yoklu-
gunda baskin dorsal drenaj.

* Tip 3 dorsal ve ventral kanal arasinda kii-
¢lik ve yetersiz baglanti bulunmasi [ 14].

ERCP goriintiilerinde kontrast maddenin
hem min6r hem major papilladan verilmesi ile
her iki kanal optimal goriintiilenebilir. Tanida
giinlimiizde MRKP safra yollarinin ve pankrea-
tik kanalin ¢ok eksende non invaziv sekilde de-
gerlendirmesini saglayarak tanida yiiksek du-
yarlilik ve 6zgiilliikk gostermesi ile ERCP’nin
yerini bliyiik 6l¢tide almustr.

ERCP

e Major papilladan kontrast madde verildi-
ginde sadece pankreas ventralinde kisa ve
dar kanal gorliir.

*  Mindr papilladan Wirsung kanalina kont-
rast madde enjeksiyonunda direng ve agri.

* Dorsal kanal genelde ¢ap1 artmistir.

BT

BT’nin pankreas divisum tanisinda duyarlilig
%100 ozgiilligii %89 olarak bildirilmistir
(5).

e Pankreas basi ve boynunun kontur anor-
mallikleri.

e Pankreas basinda blylimis gériniim veya
yag ile seperasyon.

» ince kesitlerde iki ayr pankreatik parga
veya birlesmemis duktal sistem.

MRKP

Ventral kanal kalibrasyonu ¢ok ince oldu-
gunda goriintiillenemeyebilir. Dominant dorsal
pankreatik kanalin, major papillanin superior
seviyesinde minor papilllaya drene olmasi ta-
niy1 koydurur (Resim 3). Sekretin — MRKP’de
ana pankreatik kanalin ve yan dallarinin gorii-

Resim 3. A, B. MRKP aksiyel kesitlerde pankreas divisum. Mavi ok: Koledok; Turuncu ok: Wirsung
kanali; Yesil ok: Santorini kanal.




niirliigiini artirdigindan anatomik varyasyon-
larin taninmasinda sensitivite ve spesifite artar.

~ Tedavi
Semptomatik olgularda minér papillotomi
veya mindr papillaya stent konabilir (2).

- ANULER PANKREAS

Aniiler pankreas duodenumu kismen veya ta-
mamen cevreleyen pankreatik doku bandmnmn
varligidir (Resim 4). Aniilar pankreas olusumu
ile ilgili {i¢ teori vardir: i) dorsal ve ventral ka-
nallarin hipertrofisinin tam bir halka ile sonug-

\
”~ \(
%

- »
{

Pankreasin Konjenital Varyasyonlari

lanmast, ii) ventral kanalin rotasyon dncesi duo-
denuma yapigmasi (Lecco teorisi), iii) ¢ift ventral
primordiumun sol tomurcugunun hipertrofi veya
yapigmasi (Baldwin teorisi) |1, 4]. Goriilme sik-
lig1 1/2000 olarak bildirilmistir. izole veya diger
konjenital anomaliler ile birlikte olabilir. Cogun-
lukla duodenum 2. kita nadiren 3 kita etkilenir.

iki subtipi tanimlanmust1 [2]; a) Ekstramural
subtipi: ventral pankreatik kanal, ana pankre-
atik kanala agilmadan duodenumu sarar. Ti-
kayic1 semptomlar belirgindir. b) Intramural
subtipi: pankreatik doku duodenum kas lifle-
rine karismakta ve sayisiz kiiglik kanal direkt
duodenuma ag¢ilmaktadir. Duodenal iilserasyon
bulgular1 belirgindir.

Resim 4. A-C. AnUler pankreasin (A) koronal AP
(B) PA (C) aksiyel goranimu sematik cizim.
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Resim 5. A, B. Inkomplet aniler pankreas (A) aksiyel BT kesiti (B) sagittal MPR. Mavi ok: Pankreasin
olusturdugu timsah cenesi géorinimu; Asteriks: duodenum.

Aniiler pankreas duodenumun tamamemen

pankreas tarafindan sarildig1 komplet veya kismen
sartldig1 inkomplet formda olabilir (Resim 5).

Klinik bulgular

%50 olguda yenidogan déneminde semp-
tomatik olup yasamin ilk giiniinden itiba-
ren kusma gorulir. Bu olgularda siklikla int-
rauterin dénemde polihidramnioz ve fetal
gastrointestinal sistem obstriiksiyonunun
diger bulgulari da bulunur. Ayrica %70’den
fazla oranda intestinal malrotasyon, duo-
denal atreziler ve kardiyak anomaliler gibi
baska anomaliler de eslik edebilir [8]. Du-
odenal atrezi ve midgut volvulusundan ay-
rilmasi gerekir.

%350 olguda erigkin yasa kadar asemp-
tomatik olup, en sik 3-5. dekat arasinda
semptomlar goriiliir. Biiyiik ¢ocuklar ve
erigkinlerde bulanti, kusma, epigastrik
agr1, peptik llser, duodenal iilser ve pank-
reatit semptomlar1 goriliir [8].

Diiz Radyografi ve Baryum Calismalari

Pediatrik olgularda tanisal bulgusu doub-
le-buble isareti: Proksimal kabarcik gastrik
distansiyon ve distal kabarcik dilate duode-
nal bulbus.

Baryum calismalart duodenumun ikinci
kisminin medial kenarindaki ekstrinsik
eksantrik defekt ile iliskili periampuller
bélgede stenoz izlenir. Iliskili peptik iilser
olmadig siirece mukoza saglamdir.

ERCP

Olgularm % 85’inde ERCP bulgular tipiktir.
Ana pankreas kanali korpus ve kuyruk-
ta normalken, bas diizeyinde duodenumu
¢evreleyen kiiciik kanal seklindedir.

Bu kii¢lik kanal, duodenumun sag 6n yii-
ziinden baslar, duodenumun posteriordan
geger ve ampulla yakinindaki ana pankreas
kanali veya ana safra kanalina girer.

Baz1 hastalarda biliyer tikaniklik da gorii-
lebilir.

us

Pankreatik basin non-spesifik olmayan ge-
nislemesi.
EUS tanis1 koymada daha iistiin.

BT

Oral kontrastli incelemede santralinde
daralmis duodenal segmentin igindeki
kontrast maddeye bagl yiiksek dansiteli
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alan olan genislemis pankreas basi (Re-
sim 6).

*  Duodenum liimeni yeterince opaklagma-
missa, sadece pankreas basi bliylimesi sek-
linde izlenebilir (Resim 7).

MR

Yag baskili imajlarda duodenumu ¢evreleyen
kiigiik bir pankreas kanali olan veya olmayan,
normal bir pankreas dokusu.

Resim 6. AnUler pankreas BT gorinimu aksiyel
kesit. Mavi ok: pankreas bas kesimi.

Resim 7. AnUler pankreas BT gérinimu Sagittal
MPR. Mavi ok: Pankreas, asteriks duodenum.

Pankreasin Konjenital Varyasyonlari

Tedavi

Semptomatik olgularda cerrahi rezeksiyon
Onerilir. Ekstramural tipte bypas cerrahisi ya-
pilirken, intramural tipte subtotal gastrektomi
gerekebilir [2].

SiIRKUMPORTAL PANKREAS
(PORTAL ANULER PANKREAS)

Sirkumportal pankreas pankreatik dokunun
portal veni ve/veya superior mezenterik veni
cevrelemesiyle olusan bir anomalidir. Embri-
yogenezin 7 haftasinda dorsal ve ventral pank-
reas tomurcuklariin rotasyonu ve flizyonu si-
rasinda olusan bir varyasyon sonucu flizyonun
portal ven/superior mezenterik ven {izerinde
gergeklesmesi ile olusur. Normal bir popiilas-
yonda goriilme sikligi %1-2,5 olarak bildiril-
mektedir [15]. Asemptomatik bir anomalidir.
Pankreatikoduodenektomi yapilan hastalarda
pankreas basi rezeksiyonu ile fistiil gelisimi en
sik goriilen olumsuz sonucudur | 16]. Ana pank-
reatik kanalin 6n veya arkasinda olmasina gore
(anteportal veya retroportal) [17]; pankreas ile
splenik ven arasindaki iligskiye gore (suprasple-
nik veya infrasplenik) [ 18] siniflandirilmistir.

EKTOPIK (HETEROTOPIK)
PANKREAS

Heterotopik pankreas, pankreas dokusunun
gland ile anatomik veya damarsal iligkisi bu-
lunmaksizin gland disinda yerlesimidir. Pank-
reatik heterotopi olusumunu agiklamak igin iki
teori vardir: 1) migrasyon teorisi: pankreas geli-
sirken On barsak rotasyonu sirasinda pankreas-
tan ayrilarak farkli bir yere giden bir fragman,
i1) metaplazi: totipotent endodermal hiicrenin
anormal yerde pankreas dokusuna doniismesi-
dir. Otopsi serilerinde insidans1 %0,5-14 olarak
bildirilmistir. Cogu olgu asemptomatik oldu-
gundan gergek insidansi bilinmemektedir [&].
Lezyonlarin yaklasik yarist mide ve duode-
numda yerlesimlidir [8, 19]. Mide yerlesimlile-
ri (%24-38) pilor kesimine 3-6 cm mesafedeki
antrum biiyiik kurvaturda; duodenal yerlesim-
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liler (%9-36) ise proksimal kesimde yerlesir.
Ugiincii en sik yerlesim yeri Treitz ligaman ka-
dar olan 50 cm’lik jejunal segmenttir. Submu-
kozada yerlesimli yuvarlak veya oval endofitik
bliylime gosteren lezyonlar seklindedir [20].

Nadiren olgu sunumlar seklinde ileum, ko-
lon, apendiks, omentum, karaciger, safra kese-
si, dalak, umblikus, retroperiton, fallop tiipleri,
akciger ve mediastende yerlesim bildirilmistir
[19].

Klinik bulgular

Cogu vaka asemptomatik olup rastlantisal
tan1 alir. Semptomlar1 bulunan hastalar genel-
likle 40-50 yas aras1 erkek olgulardir. Epigast-
rik agri, peptik iilser semptomlari, hemoraji,
intusepsiyon veya obstriiksiyon goriilebilir.
Heterotopik dokuda normal pankreas dokusun-
da goriilen inflamatuar veya neoplastik siirecler
goriilebilir [ 19, 20].

Baryumlu inceleme

Mide antrum veya proksimal duodenum-
da diizgiin ylizeyli, genis tabanli submukozal
lezyon olarak izlenirler. Bu durumda ayirici
tanisinda karsinoid, gastrointestinal stromal
tiimorler, leiomyom ve ndrofibrom gibi diger
mezensimal timorler bulunur. Vakalarin %20
-45’inde izlenen rudimenter kanali gdsteren
santralinde umblikasyona sekonder baryumun
kiictik bir koleksiyonu tanisaldir [6]. Bu gukur-
lasma izlenmezse peptik iilser, polip, stromal
tiimor, lenfoma veya metastaz gibi pek ¢ok ta-
ninin diisiniilmesi gerekir.

BT veya MR

Heterotopik pankreas yuvarlak veya oval ge-
killi diizgiin veya tirtikl1 kenarli bagirsak du-
varinda yerlesimli olarak saptanir [18]. Jejunal
yerlesimli olanlar mide ve duodenum yerlesim-
li olanlar gibi goriiliir ama daha az olarak endo-
fitik biiytirler.

Komplike olmamis heterotopik pankre-
as dokusu kontrastsiz BT/MR incelemesinde
pankreas ile ayni dansite/intensitede izlenir.

Postkontrast incelemede kontrastlanma iger-
digi hiicre tipine gore farklilik gdsterir. Asiner
hiicreden zengin olan heterotopik doku homo-
jen, nativ pankreas ile es veya daha fazla kont-
rastlanma gosterirken; duktal hiicreden zengin
olan heterotopik doku heterojen ve nativ pank-
reas daha az kontrastlanma gosterir.
Heterotopik dokuda pankreatit gelisimi oldu-
gunda, kanda lipaz yiiksekligine eslik eden pe-
rilezyonel inflamasyon bulgular1 saptanabilir.

PANKREAS AGENEZiSi VE
HiPOPLAZISI

Total pankreas hipoplazisi son derece nadir
olup yasamla bagdasmaz [1]. Safra kesesi ap-
lazisi, polispleni, ciddi fetal gelisme geriligi
ile iligkilidir [21]. IPF1 proteinindeki bir mu-
tasyon bu duruma neden olur. Pankreas normal
yerinde izlenmemesi durumunda ektopik olabi-
lecegi yerler aragtirilmalidir.

Hipoplazi (parsiyel genezi) ventral veya
dorsal tomurcugun yoklugu sonucu goriiliir.
Kismi dorsal pankreasin agenezisi, ventral kis-
min agenezisinden gorece olarak daha yaygin
olmakla birlikte, dorsal pankreasin tamamen
agenezi son derece nadir goriiliir. Izole unsinat
proses hipoplazisi olan vakalarda bildirilmis-
tir. Dorsal pankreas agenezisi olan hastalarda
genellikle non-spesifik karin agrisi ve diabetes
mellitus mevcuttur [22].

Goriintiilemede dorsal pankreas hipoplazi-
si duodenuma bitisik kisa, yuvarlak, pankreas
bas1 ve pankreas boynu, gévde kuyruk yoklugu
seklinde izlenir (Resim 8). Dorsal agenezi izole
olabilecegi gibi heterotaksi sendromlarinin bir
komponenti de olabilir. Dorsal pankreas agene-
zi sliphesi olan vakalarda pankreas karsinomu
ekarte edilmelidir.

Dorsal pankreas agenezi ile pankreatik lipo-
matosis ayrimi duktal yapilarin varligi veya
yoklugu ile yapilabilir. Ayrica dorsal pankreas
agenezi durumunda splenik ven anteriorunda-
ki potansiyel bosluk mide veya bagirsak seg-
mentler ile doldurulur. Pankreatik lipomatosis
durumunda ise splenik ven ile komsu gastroin-
testinal segmentler arasindaki mesafe korunur
(Resim 9) [23].
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Resim 8. Dorsal pankreas agenezisi aksiyel BT
kesiti.

Resim 9. Pankreatik lipomatosis.

INTRAPANKREATIK AKSESUAR
DALAK

Aksesuar dalak otopsi serilerinde %10-30
oraninda bildirilmektedir. Aksesuar dalak va-
kalarinin %17 sinde pankreas kuyrugunda yer-
lesimlidir. Dinamik BT incelemede tiim fazlar-
da dalak ile benzer kontrastlanma gosterir fakat
1 cm’den kiiglik aksesuar dalak portal venoz
fazda hipodens izlenebilirr. MR incelemede
aksesuar dalak nativ dalak ile tiim sekanslarda

Pankreasin Konjenital Varyasyonlari

Tip 1 anterior

Tip 2 posterior Tip 3 horizontal

Resim 10. Pankreas bas boyun lobulasyonlari tip-
leri sematik cizim.

benzer sinyal intensitesi gosterir. T1 agirlikli
serilerde pankreas gore daha diisiik ve T2 agir-
likl1 serilerde daha yiiksek sinyal intensitesinde
izlenir. Dinamik BT incelemede oldugu dina-
mik incelemede kontrastlanmasi nativ dalak
gibi olur.

Intrapankreatik aksesuar dalagin ayirici ta-
nisinda hipervaskiiler endokrin tiimorler ve
metastazlar bulunmaktadir. Hipervaskiiler en-
dokrin tiimoérler arteriyel fazda homojen kont-
rastlanma ve portal vendz fazda normal pank-
reas dokusuna gore relatif yikanma gosterirler.
Sintigrafik inceleme siipheli vakalarda tanida
kullanilabilir [&].

ANORMAL PANKREATIKO-BILIYER
BILESKE

Anormal pankreatikobiliyer bileske, pankre-
as ve biliyer kanallarin duodenal duvarin disina
baglandigi nadir bir anomalidir. Anormal pank-
reatikobiliyer bileskede uzun kanal (>15 mm)
ortak safra kanalini ve ana pankreas kanalini
igerir. Konjenital koledok kisti olan hastalarin
9%90-100’tinde anormal pankreatikobiliyer bi-
leske bulunur, ancak safra kanallarinin konje-
nital kistik dilatasyonu olmayan hastalarda da
bulunabilir [2]. Anormal pankreatikobiliyer
bileske olan hastalarda pankreatik hastalik in-
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sidansi artmistir, en sik akut pankreatite (%31)
rastlanir. Pankreatik salginin safra yoluna ref-
lisii bu hastalarda safra yolu tiimér sikligini
artirir.

PANKREAS PATOLOJI
TAKLITCILERI

A) PANKREAS KONTURUNUN
VARYASYONLARI

Normal pankreasin bagi siklikla diizgiin bir
kontur gosterir. Bazen, pankreas basindaki ve
boynundaki saglikli dokuda goériilebilen ola-
gandis1 konturlar pankreas neoplazmasini taklit

eder. Bag ve boyun lobulasyonu, glandin anterior
superior pankreatikoduodenal arterden 1cm’den
fazla uzanimi varsa denebilir .

Bu varyasyonlar, bireylerin  yaklasik
%34’{inde goriiliir. Ug ana tip vardir: %10 ora-
ninda gortilen tip I (6n); %19 oraninda goriilen
tip II (arka) ; ve %5 oraninda goriilen tip III
(yatay) tiptir . Bu kontur varyasyon-
larinin oldugu alan dinamik BT/MR inceleme-
de saglikli pankreas ile tiim serilerde es dansi-
tede/intensitededir.

Pankreas kuyruk kesiminde bifid pankre-
as veya balik kuyrugu ana pankreas kanalinin
anormal dallanmas1 olup ERCP ve MRCP’de
goriilebilir ve olduk¢a nadirdir

Pankreas bas lobulasyonu (A) nor-
mal tip (B) Tip 1 anterior (C) Tip 2 posterior.
Mavi ok: Anterior superior pankreatikododenal
arter; Asteriks: Duodenum.
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Resim 12. Bifid pankreas kuyrugu.

B) PANKREASIN YAGLI DEGISIKLiGi

Pankreatik yag infiltrasyonu i¢in pankreatik
lipomatozis, pankreatik steatoz, yagli pank-
reas, lipomatdz pseudohipertrofi, non-alkolik
yagli pankreas hastalifi (NAFPD) gibi ¢esitli
adlandirmalar mevcuttur. Pankreasta asiner
hiicrelerde veya adipositlerde yag birikmesine
steatoz denebilir. Ancak olasi1 asiner hiicre ha-
sarlanmasi (viral enfeksiyon veya pankreatik
kanal tikaniklig1) sonrasi olusan adipoz hiicre
ile yer degigsimine ise ‘yag replasmani’ ad1 ve-
rilmelidir. Pankreatik yaglanma kilo kaybi, ilag
tedavisi ile geri doniistimliiyken, yaglh replas-
manda geri doniisiim olmayacaktir. Yagli pank-
reas tanimi her iki durumu da kapsamaktadir
(Resim 9, 13).

Yagli pankreasin en sik iki nedeni, obesite
ve ileri yastir. Bunlarin disinda malnutrisyon,
konjenital anomaliler (kistik fibrozis, Schwa-
chman —Diamond sendromu, Johanson Blizard
sendromu, heterozigot karboksilester lipaz mu-
tasyonu), asiri demir yiikii (hemakromatozis,
beta talasemi major), ilaglar (steroid, gemsita-
bin, rosiglitazon), viriisler (reoviriisler, hepatit
B, HIV) de neden olabilir [24].

Pankreasta yaglanma tiim pankreasta diffiiz
olabilecegi gibi bir kesiminde fokal olarak
da gelisebilir. Diffliz formunda, pankreatik
lipomatosis normal parankimal dokudan ay-

Resim 13. Yagh pankreas.

rilan yag dansitesi/intensitesi icerir. Ciddi dif-
fliz pankreatik lipomatosis kistik fibrozis ve
Schwachman-Diamond sendromu ile iliskili-
dir. Fokal yagli degisiklik en sik anterior pank-
reas baginda belirgindir [ 1].

Matsumoto diizensiz pankreas yag infilt-
rasyonunun 4 subtipini tanimlamistir; i) tip Ia
(%35) pankreas bag anterior kesiminin, ii) tip
Ib (9%36) pankreas bas, boyun ve gévdenin et-
kilendigi, ancak her ikisinde debas posterior
kesimi, peribiliyer bolgenin korundugu;, iii)
tip Ila (%]12) bas kesiminin unsinate dahil ta-
maminin etkilendigi ancak peribiliyer bolgenin
korundugu, iv) tip IIb (%18) pankreasin peribi-
liyer bolge disinda tiim kesimleri etkilenmistir
[1,25].

UsG

Yagli pankreas tipik olarak hiperekojen ola-
rak goriiliir ve bu kararda karaciger ve bobrege
gore ekojenitesi artmasi gerekir. Ancak fibrotik
degisikliklerde sonografik olarak ekojen olarak
izlenebilir veya obez hastalarda pankreas1 gor-
mek zor olabilir [23].

BT

Yagli pankreas dansitesi, BT de diger yag-
1 dokularla estir ve dalak dansitesinden azdir
[23].
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MR

Dual eko goriintiileme, yag baskili sekanslar

ile pankreas icindeki yag varlig1 gosterilebilir.
MR eslik edebilecek hemokromatozis gibi du-
rumlarda da taniy1 koymada yardimci olacaktir.

Tesekkiir: Yazarlar, yazidaki tim ¢izimler

i¢in Prof. Dr. Ayse Karaman’a tesekkiir eder.
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Pankreasin Konjenital Varyasyonlari

Selma Uysal Ramadan, Ozlem Glngér

|
Sayfa 130

Bas kesimi duodenum aksi1 i¢inde superior mezenterik venin saginda yer alir. Unsinat proses ise
pankreas basinin sol inferiora uzanan kismidir.

Sayfa 130
Genelde pankreas boyun ile pankrasin sonu arasindaki kismin yarist gévde olarak kabul edilebilir.

Sayfa 131

Pankreas korpus ve kuyruk kesimi dorsal (Santorini) kanali ile minor papilladan; bas ve unsinat
progesi Wirsung kanali ile major papilladan drene olur.

Sayfa 132

Ventral kanal kalibrasyonu ¢ok ince oldugunda goriintiilenemeyebilir. Dominant dorsal pankreatik
kanalin, major papillanin superior seviyesinde minor papilllaya drene olmasi taniy1 koydurur.

Sayfa 134

*  Oral kontrastli incelemede santralinde daralmis duodenal segmentin i¢indeki kontrast madde-
ye baglh yiiksek dansiteli alan olan genislemis pankreas basi.

*  Duodenum liimeni yeterince opaklagsmamigsa, sadece pankreas basi biiytimesi seklinde izlene-
bilir.

Sayfa 136

Komplike olmamis heterotopik pankreas dokusu kontrastsiz BT/MR incelemesinde pankreas ile
ayn1 dansite/intensitede izlenir.

Sayfa 136

Pankreatik lipomatosis durumunda ise splenik ven ile komsu gastrointestinal segmentler arasinda-
ki mesafe korunur.
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Pankreasin Konjenital Varyasyonlari

Selma Uysal Ramadan, Ozlem GUingér

I.

Dorsal ve ventral pankreatik kanallarin eksik veya yetersiz fiizyonu sonucu asagidakilerden

hangisi ile sonuglanir?

a.

b
c.
d

Pankreatik divisum
Anuler pankeras
Ansa pankreatika

. Pankreasin yagli infiltrasyonu

Heterotopik pankreas en sik hangi lokalizasyonda goriiliir?

a.

b
c.
d

a.

b.

C.

Mide korpus

. Mide antrum

Duodenum distal kesimi

. Jejenum

. Intrapankreatik aksesuar dalak ile ilgili hangisi yanlistir?

Aksesuar dalak portal ven6z fazda hipodens izlenebilir.

Ayirici tanisinda hipervaskiiler endokrin tiimorler ve metastazlar bulunmaktadir.

T1 agirlikl serilerde pankreas gore daha yiiksek ve T2 agirlikli serilerde daha diisiik sinyal
intensitesinde izlenir.

Aksesuar dalak vakalarinin %17 sinde pankreas kuyrugunda yerlesimlidir.

Asagidakilerden hangisi yagl pankreas nedenlerinden degildir?

a.

b
c.
d

a.

b
c.
d

Obesite

. Malnutrisyon

Hepatit B

. Wilson hastalig1

. Asagidakilerden hangisi aniilerpamkreasin goriintiileme bulgularindan biri degildir?

Duodenumun ikinci kisminin medial kenarindaki ekstrinsik eksantrik defekt

. ERCP’de mindr papilladanWirsung kanalina kontrast madde enjeksiyonunda direng ve agri

US’ de pankreas basinin genislemesi

. MR’de yag baskili imajlarda duodenumu ¢evreleyen normal goriinen bir pankreas dokusu

qs ‘Pr ¢ ‘gz ‘er wrerdead)
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GiRiS

Akut pankreatit (AP) morbidite ve mortali-
tesi oldukga ciddi olabilecek bir hastalik olup
Amerika Birlesik Devletleri’nde gastrointesti-
nal sistem kaynakl1 hasta yatiginin, y1lda yakla-
sik 275.000 olgu ile en sik sebebidir [ 1]. Safra
taglar1 ve asir1 alkol tiiketimi en sik altta yatan
AP sebebi olup her iki cinsiyet arasinda belir-
gin farklilik bildirilmemistir. Kadin olgularda
etyopatolojide safra taslari, buna karsilik erkek
olgularda ise alkol suistimali en sik altta yatan
sebeptir [2]. Mortalite oranlar1 tiim olgularda
yaklasik %1 diizeyinde iken, bu rakam pank-
reatik nekroz olgularinda %15’ler diizeyine
dek cikabilir [3]. Bu yiiksek mortalite nedeni
ile erken tani ve dogru tedavi oldukca kritiktir.
Tiim AP olgulariin yaklagik %80-85 kadar bir
orani hafif bir klinik seyre sahip olup komplike
olmaz iken geri kalan kismi1 agir seyredip organ
yetmezligi ya da agir lokal komplikasyonlara

yol agabilir [4]. Net anlasilmamig olmakla be-
raber AP patofizyolojisinde pankreatik kanal
obstriiksiyonunun 6nemli rolii vardir. Kanal
obstriiksiyonuna bagli olarak pankreas enzim-
lerinin interstisyuma gegerek aktive oldugu
parankimde otosindirime ve nekroza yol agtig1

disiiniilmektedir [4].

Klinik ve laboratuvar bulgular tanida esas
olmakla beraber, goriintiileme tan1 ve kompli-
kasyonlarin degerlendirilmesinde kritik 6neme
sahiptir.

AP tanisi i¢in asagidaki kriterlerin en az iki-
sinin mevcudiyeti gereklidir [5]:

1) Abdominal agr1 (AP icin tipik olan akut
baslayan, sirta da yayilan epigastrik tipte),

2) Normalin en az 3 kat1 {izerinde serum ami-
laz ve lipaz diizeyleri,

3) Bilgisayarli tomografi (BT) ya da magnetik
rezonans goriintillemede (MRG) AP i¢in ti-
pik bulgularinin varligi.

Yukaridaki kriterlerden de anlasilacagi gibi
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gorlintiileme tanida olduke¢a kritik bir 6éneme
haizdir. Klinik bulgularin siddeti ile radyolo-
jik bulgularinin siddetinin her zaman bire bir
ortiismeyecegi de akilda tutulmasi gereken bir
baska husustur.

ATLANTA KRITERLERI

[k defa 1992 yilinda AP igin Atlanta sinif-
lamasi1 kullanilmaya baslanmistir. Bu siniflama
esas olarak farkl tip disiplinleri arasinda bul-
gulart tanimlamakta ortak bir dil olusturmak
amaci ile ortaya atilmistir. Bu siniflama esas
olarak AP esnasinda ortaya ¢ikan farkli sivi
koleksiyonlarin1 tanimlamak {izere olusturul-
mustur. Bu smiflamada “akut”, “psddokist”,
“pankreatik nekroz” veya “pankreatik abse”
gibi terimler bulgular1 degerlendirme amaci ile
kullanilmistir [6]. Bu ilk siiflama uzun siire
olduk¢a basarili bir sekilde kullanilmig fakat
AP patofizyolojisi, tanis1 ve tedavisindeki yeni-
likler yeni bir siniflama ihtiyacini ortaya ¢ikar-
mistir. Bu sebeple 2012 yilinda bu kriterler ye-
nilenerek kullanima girmistir [5]. Yenilenmis
Atlanta kriterleri, AP’nin bulgularint morfo-
lojik kriterlere dayandirarak tanimlamaktadir.
Bu durum goériintiilemenin 6nemini bu hasta
grubunda daha da artirmaktadir. Bu simiflama-
nin orijinal taniminin 18 yasg {istii erigkinler igin
oldugu da akilda tutulmalidir.

AKUT PANKREATIT OLGULARINDA
MORFOLOJIK EVRELEME

Revize edilmis Atlanta kriterlerine gore IV
kontrast kullanilarak yapilan abdomen BT tet-
kiki, hizli yapilabilmesi ve yiiksek duyarlilig
nedeni ile goriintillemede temel modalitedir
[6]. Bu tetkik hem tanida hem de olasi komp-
likasyonlarin degerlendirilmesinde yiiksek bir
duyarhilik ve giivenilirlik ile kullanilabilir. Tlk
72 saatten sonraki periyod AP komplikasyon-
larin1 degerlendirmek i¢in ideal zamandir [7].
Revize Atlanta kriterlerinde AP olgular1 mor-
folojik olarak “interstisyel 6dematdz pankreatit
(IOP)” ve “nekrotizan pankreatit (NP)” olarak
iki temel grupta tammmlanmustir. Ozellikle 40
yasin lizerinde ilk defa AP atagi geciren olgu-

larin altta yatan olas1 bir malignite agisindan
degerlendirilmesi dnerilmektedir [6].

INTERSTISYEL ODEMATOZ
PANKREATIT

Bu grup hastalarda yapilan BT tetkikinde
pankreas tipik olarak lokal ya da difliz paternde
kalmlasmig goriiniimdedir ve parankim nekrozu
izlenmez (Resim 1 A). Parankim kontrastlanmasi
homojen olmakla beraber bazi olgularda 6deme
bagh hafif heterojen kontrastlanma izlenebilir.
Bu olgularda parankimal nekrozun ekartasyonu
icin 5-7 gilin sonra BT ile tekrar degerlendiril-
meleri gerekebilir. Peripankreatik yag dokulari
normal olabilecegi gibi bu kesimlerde ¢izgilen-
me ya da farkl diizeylerde sivi izlenebilir. Erken
donemdeki pankreatik 6dem ve peripankreatik
inflamatuar degisiklikler 6zellikle T2A MR go-
rintiilerde yliksek duyarlilikla saptanabilir (Re-
sim 1B) [8]. Peripankreatik inflamasyon en be-
lirgin olarak anterior pararenal sahada izlenir. AP
olgularinin 6nemli bir kismi bu grupta yer alir.

NEKROTIZAN PANKREATIT

Bu form klinik olarak daha agir seyreder ve
tiim AP olgularinin yaklasik %5-10"unu olustu-
rur [5]. Bu grup yenilenmis kriterlere gore 3 alt
gruptan olusur:

Sadece parankimal nekroz ile
seyreden olgular

Parankimal nekrozun en klasik bulgusu
nekroz alaninda kontrastlanmanin izlenmeme-
sidir (Resim 2) [9]. Ilk hafta 6dem de nekrozu
taklit edebilmekle beraber daha sonraki hafta-
larda bu bulgu daha giivenli olarak saptanabilir.
Pankreatik parankimin sabunlagsmasi bu bulgu-
nun ortaya ¢ikma sebebidir [6]. Nekroz alani
%30’dan az, %30-50 araliginda ve %350’den
fazla olmak tizere ii¢ farkli grupta siiflandiri-
lir [10]. Erken donemde yapilacak bir incele-
me parankimal nekroz bulgusunu oldugundan
daha az gosterebilir (Resim 3) [11]. Bu grup
tiim NP olgularinin yaklasik %5’inden daha az
kismini olusturur [8].

EGiTiCi
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Resim 1. A, B. 62 yasinda erkek hasta ani baslayan epigastrik agr ile acil servise basvurdu. (A) Post
kontrast aksiyel BT gértntisinde pankreasta 6dem ve yaygin peripankreatik sivi-inflamatuar degisik-
likler izleniyor. (B) Yag baskili T2A aksiyel gértintide pankreasta 6dem ve peripankreatik inflamatuar
degisiklikler mevcuttur.

Resim 2. A, B. 66 yasinda kadin hasta akut karin agrisi ve yuksek ates ile acile basvurdu. (A) Post kontrast
aksiyel BT goruntude pankreasin gévde ve kuyruk kesiminde yaygin nekroz izlenmekte olup (oklar) bas
kesiminde kiicuk bir alanda ise kontrastlanan canli pankreas dokusu (ok basi) izlenmektedir. (B) Aksiyel
plan post kontrast T1A gértinttlerde de pankreatik nekroz (oklar) ve bas kesimindeki canli doku (ok basi)
net olarak izlenebilmektedir. Her iki incelemede de nekroz blylk oranda pankreasa sinirhdir.

mesinin ya da kiiciik pankreatik kanallarin duvar

sadece peripankreatik nekroz ile biitlinliiklerinin kaybolmast ile i¢eriklerinin ¢evre

seyreden olgular

Bu grup hastalarda peripankreatik ve retrope-
ritoneal yag dokularda yaygin nekroz izlenirken
pankreas parankimi igerisinde belirgin nekroz
izlenmez (Resim 4) [9, 12, 13]. Bu duruma pank-
reastaki inflamasyonun g¢evre dokular1 da etkile-

dokulara yayilmasi sebep olarak gosterilmistir
[11]. BT ile erken donem peripankreatik nekrozu
tanimak ve stvi komponenti sivi olmayan kompo-
nentten ayirmak zor olabileceginden, bu olgular-
da MRG tetkiki de kullanilabilir. Bu grup tiim NP
olgularmin yaklasik %20’sini olusturur [§].
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Resim 3. A, B. 55 yasinda kadin hasta epigastrik agri yakinmasi ile acile basvurdu. (A) Aksiyel post kon-
trast BT gortntide pankreasta difiz 6dem ve heterojen parankimal kontratlanma izlenmektedir. (B)
Hastanin ani gelisen hipotansiyon ve ates nedeni ile 2 giin sonra yapilan BT incelemesinde parankimde
yeni gelisen yaygin nekroz alanlari (ok baslari) izlenmektedir.

pankreatik ve peripankreatik nekroz alanlarinin
izlenmesi tipiktir.

REVIZE ATLANTA SINIFLAMASINDA
KOLLEKSIYONLARIN
TANIMLANMASI

Revize Atlanta smiflamasinda getirilen en
onemli yeniliklerden biri de AP siirecinde or-
taya ¢ikan koleksiyonlarin gruplandirilmasidir.
Bu sayede daha 6nce ¢ok farkli sekillerde ta-
riflenen bulgularin ortak bir dil olusturulacak
sekilde standardize edilmesi hedeflenmistir. Bu
yeni siiflamada “akut psédokist” ve “pankrea-
tik abse” gibi tabirler artik kullanilmamaktadir.
Resim 4. 46 yasinda erkek hasta yogun alkol ~ Koleksiyonlarin taniminda akut atagin baslan-

alimi sonrasi epigastrik agri ile acile basvurdu.  gicindan sonraki siire¢ de dnemli hale gelmis-
Post kontrast aksiyel BT gériintide yaygin peri-  tir.

pankreatik nekroz izlenmistir (yildizlar). Pank-

reas homojen kontrastlanmakta olup nekroz

alani izlenmemistir. interstisyel Odematdz Pankreatit

Olgularinda Koleksiyon Siniflamasi

Hem pankreatik ve hem de
peripankreatik nekroz ile seyreden IOP olgularinda koleksiyonlar klasik olarak
olgular sadece sivi igcermekte olup zamana gore bu
koleksiyonlar akut peripankreatik sivi kolek-
Bu grup tiim NP olgularinin yaklasik %75’ini  siyonu ve psodokist olarak smiflandiriimak-
olusturur (Resim 5) [8]. Bu olgularda yaygin  tadirlar.
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Resim 5. 54 yasinda bilinen kolelitiazis olan erkek
hasta acile siddetli epigastrik agri ile basvurdu.
Aksiyel post kontrast BT goértntlide yaygin peri-
pankreatik (yildiz) ve pankreatik (ok baslari)
nekroz alanlari izlenmektedir.

Akut peripankreatik sivi koleksiyonu

Akut peripankreatik  sivi  koleksiyonu
(APSK) esas olarak peripankreatik alanda lo-
kal inflamasyon ve eksuda kaynakli olarak or-
taya ¢ikar (Resim 6). Patofizyolojide periferik
pankreatik kanalciklarin riiptiirii de belirtilmis-
tir. AIOP olgularinda ilk birkag¢ giin icerisinde
goriintiileme ile saptanabilirler. Tanim olarak
APSK’nun belirgin bir duvari olmaz ve steril-
dirler. Genellikle ilk birkag hafta icerisinde de
absorbe olup kaybolurlar [14] ve bu nedenle
de herhangi bir tedavi gerektirmezler. BT de
APSK homojen igerige sahip stv1 dansitesi ola-
rak kiiglik omentum, retroperiton ve mezenter-
de izlenir ve anatomik bariyerlere uygun sekil-
de dagilim gosterir [15].

Psodokist

Psodokistler tanim olarak iyi sinirlanmis du-
var1 bulunan ve pankreatik salgilardan olusan
koleksiyonlardir. Hemen tamamen siv1 igerikli
olup cok az ya da hi¢ (<%5) nekrotik mater-
yal igerirler [ 11]. Psodokistler rezorbe olmayan
APSK’lardan koken alirlar ve bu nedenle de
AIOP olgularinda izlenirler. Genellikle psédo-

Resim 6. 45 yasinda kadin hasta epigastrik agri
yakinmasi ile acile basvurdu. Post kontrast ak-
siyel BT goriantude pankreasta hafif 6dem ve
yaygin peripankreatik akut sivi koleksiyonlari
(ok baslar) izlenmektedir.

kist duvarlarinin gelismesi zaman alacagindan
bu tanimlamay1 yapmak i¢in akut olayin iize-
rinden en az 4 hafta gegmesi beklenir [11]. Pso-
dokistler gercek bir epitelyal duvar igermezler
ve yaklasik %50’si asemptomatiktir [8, 16].
Semptom verdiklerinde genelde lokal kitle et-
kisine bagli bulgular verebilirler. Psddokistler
¢evre damarlari agindirarak psédoanevrizmala-
ra da yol agabilirler [8].

Radyolojik olarak psddokistler, homojen
siv1 igerikli kistik olusumlar olarak izlenirler.
Eger icerikleri hakkinda daha fazla bilgi sahibi
olunmas1 diisliniiliirse ultrasonografi ya da MR
incelemeleri yapilabilir (Resim 7). Eger psddo-
kist igerigi proteinden zengin ise T1A goriintii-
lerde hiperintens olarak izlenebilir.

Nekrotizan Pankreatit Olgularinda
Koleksiyon Siniflamasi

NP olgularinda koleksiyonlar aynen AOIP
olgularinda oldugu gibi zamana gore smiflan-
dirilirlar. Akut NP olgularina eslik eden kolek-
siyonlar erken donemde “akut nekrotik kolek-
siyon (ANK)” ve 4 haftadan sonra da “duvarla
siirlanmig nekroz (DSN) (walled-off necro-
sis)” olarak adlandirilirlar.
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Resim 7. A, B. 70 yasinda erkek hasta 8 hafta 6nce akut interstisyel pankreatit atagi sonrasi kontrole geldi.
(A) Post kontrast aksiyel BT gorunttde pankreas basinin hemen anteriorunda , pankreas dokusunu da
bir miktar basilayan, kistik lezyon (yildiz) izlenmektedir. (B) Ayni olgunun T2A MR géruntistnde kistik
lezyon icerisinde (yildiz) belirgin solid komponent izlenmemistir.

Resim 8. 51 yasinda erkek hasta epigastrik sid-
detli agri ile acil servise basvurdu. Post kontrast

aksiyel BT gorintude genis peripankreatik
akut nekrotik koleksiyon (yildiz) ve pankreatik
nekroz (ok baslari) izlenmektedir.

Akut nekrotik koleksiyon

Akut nekrotik koleksiyon NP olgularinda ilk
4 haftada izlenen ve sivi ile karigik pankreatik
ve peripankreatik nekrotik doku igeren, belir-
gin duvari olmayan koleksiyonlara verilen ad-
dir. Bu stiirecin esas sebebi pankreatik enzimle-

re bagli yogun yag sabunlagmasi ve nekrozdur.
Bu nedenle koleksiyon sivi agirliklidan nekroz
(solid doku) agirlikliya dogru degisen bir
spektrumda ortaya ¢ikabilir. Nekroz igerisinde
lokiilasyon ya da septalar izlenebilir. Olgularin
o6nemli bir kisminda ANK takipte biiyiik oran-
da sivilasip rezorbe olur [17, 18].

Bu hastalarda ANK pankreas i¢inde ya da etrafin-
da izlenebilir. MR kolanjiyopankreatografi (MRKP)
incelemelerinde biitiinliigii bozulmus pankreatik ka-
nal ile ANK arasinda bir iliski izlenebilir.

Radyolojik olarak yag ve sivi igerigi bulu-
nan alanlar olarak izlenirler (Resim 8). Nekro-
tik debri igerigi ANK’y1 APSK’dan ayiran en
temel Ozellik olup bu igerigin saptanmasi i¢in
MR tetkiki BT den daha yiiksek duyarlilik sag-
layabilir. Tlk hafta igerisinde APSK ve ANK
benzer goriiniimde olacagindan goriintiileme
ile ayrim zor olabilir [&].

Duvarla sinirlanmis nekroz
(walled-off necrosis)

[k dért haftadan sonra ANK rezorbe olmaz
ise nekrotik doku ile komsu dokular arasin-
da epitelize olmayan kalin bir duvar olusma-
ya baslar. Bunun sonucunda igerisinde farkl
oranlarda sivi ve nekrotik debri bulunan bir
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Resim 9. A, B. 50 yasinda kadin hasta epigastrik agri yakinmasi ile acile basvurdu. (A) Post kontrast aksiyel
BT gériintiide pankreas gévde ve kuyrukta genis nekroz alani (ok baslar) izlenmektedir. (B) ilk ataktan
7 hafta sonra elde olunan post kontrast aksiyel BT goérunttide eski nekroz alaninda yeni gelisen “walled-

off” nekrozis alani (yildiz) izlenmektedir.

Resim 10. 67 yasinda kadin hasta akut nekro-
tizan pankreatit atagi sonrasi 9. haftada kon-
trole geldi. Aksiyel T2A yag baskisiz gérantade
icerisinde debris izlenen “walled-off” nekrozis
alani (siyah oklar) izlenmektedir.

yap1 olusur. Bu matiirasyon gosteren kolek-
siyona DSN (walled-off necrosis) adi verilir.
Bu koleksiyon peripankreatik dokularda ya da
pankreas icerisinde yerlesim gosterebilir. Eger
pankreas parankimi igerisinde siv1 igerikli ko-
leksiyon var ise, i¢eriginden bagimsiz olarak,
DSN olarak siniflandirilabilir [6].

BT incelemelerinde DSN hipodens, farkli
stvi ve solid igerigi olan, pankreatik veya pe-
ripankreatik yerlesimli bir koleksiyon olarak
izlenir (Resim 9). Psodokistlerden ayiriminda,
iceriginin daha iyi degerlendirilmesine olanak
verdiginden, MRG incelemesi de kullanilabilir
(Resim 10). ANK’dan ayiriminda da nekrotik
alan1 sinirlayan duvarin varligi en 6nemli kri-
terdir. Psodokistlerden ayirim 6nemlidir ¢linkii
tedavi gerektiginde, psodokistler cogunlukla
basit drenaj ile tedavi edilebilmelerine ragmen
DSN’ler nekrotik i¢eriklerden dolay1 cerrahi ya
da endoskopik nekrozektomi ile tedavi gerekti-
rirler [11].

AKUT PANKREATIT OLGULARINDA
DOGRU RAPORLAMA

Rapor yapilmaya baslanmadan 6nce hastanin
ilk karin agrisinin hangi giin basladigmin bi-
linmesi radyolojik bulgularin degerlendirilme-
sinde kritik 6nemdedir. Pankreas parankimin-
de nekrozun var olup olmadig1 ve eger nekroz
mevcut ise parankimdeki nekroz orani da bildi-
rilmelidir. Peripankreatik sivilarin igerigi, yer-
lesim ve dagilimi, enkapsiile olup olmadiklari,
enkapsiile ise boyutlar1 da muhakkak raporda
belirtilmelidir.
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Koleksiyonlar tanimlanirken yenilenmis At-
lanta kriterlerine gore isimlendirme yapilmasi
farkli disiplinlerdeki hekimlerin de bulgular
daha rahat anlamasma ve tedavi planlarinin
da daha optimum sekilde yapilmasima imkan
vereceginden goz ardi edilmemesi gereken bir
baska noktadir. Koleksiyon igeriginin BT ile
net olarak anlagilamadigi hastalarda MRG’de
koleksiyon igeriginin degerlendirilmesi de ol-
dukga yararli olacaktir.
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Sayfa 143

AP tanisi i¢in agagidaki kriterlerin en az ikisinin mevcudiyeti gereklidir:

1) Abdominal agr1 (AP i¢in tipik olan akut baslayan, sirta da yayilan epigastrik tipte),

2) Normalin en az 3 kat1 iizerinde serum amilaz ve lipaz diizeyleri,

3) Bilgisayarli tomografi (BT) ya da magnetik rezonans goriintilemede (MRG) AP igin tipik
bulgulariin varligi.

Sayfa 144

[lk 72 saatten sonraki periyod AP komplikasyonlarini degerlendirmek igin ideal zamandir. Revize At-
lanta kriterlerinde AP olgulart morfolojik olarak “interstisyel ddematdz pankreatit (IOP)” ve “nekro-
tizan pankreatit (NP)” olarak iki temel grupta tanimlannmustir.

Sayfa 144

Parankimal nekrozun en klasik bulgusu nekroz alaninda kontrastlanmanin izlenmemesidir.

Sayfa 147
Tanim olarak APSK’nun belirgin bir duvari olmaz ve sterildirler. Genellikle ilk birka¢ hafta igerisinde
de absorbe olup kaybolurlar ve bu nedenle de herhangi bir tedavi gerektirmezler.

Sayfa 147

Psodokistler rezorbe olmayan APSK ’lardan koken alirlar ve bu nedenle de AIOP olgularinda izlenir-
ler. Genellikle psddokist duvarlarinin gelismesi zaman alacagindan bu tanimlamay1 yapmak igin akut
olayin lizerinden en az 4 hafta gegmesi beklenir. Psddokistler gergek bir epitelyal duvar icermezler
ve yaklasik %50’si asemptomatiktir.

Sayfa 148

[k dért haftadan sonra ANK rezorbe olmaz ise nekrotik doku ile komsu dokular arasinda epitelize
olmayan kalin bir duvar olugsmaya baslar. Bunun sonucunda icerisinde farkli oranlarda siv1 ve nekro-
tik debri bulunan bir yap1 olusur. Bu matiirasyon gdsteren koleksiyona DSN (walled-off necrosis)
adi verilir. Bu koleksiyon peripankreatik dokularda ya da pankreas igerisinde yerlesim gosterebilir.
Eger pankreas parankimi igerisinde sivi i¢erikli koleksiyon var ise, i¢eriginden bagimsiz olarak, DSN
olarak siniflandirilabilir.
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I.

Asagidakilerden hangisi akut interstisyel 6dematdz pankreatit i¢in dogru degildir?

a.

b
c.
d

Cogunlukla benign klinik seyre sahiptir.

. Akut pankreatit olgularinin kiiciik bir kismini olustururlar.

Parankimal nekroz izlenmez.

. Erken dénemde izlenen parankimal 6dem bazi olgularda parankimal nekroz ile karistirila-

bilir.

Akut nekrotizan pankreatit i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?

a.

b.

C.

/o o p

a.
b.
c.

d.

a.
b.

Akut interstisyel 6domatdz pankreatite gére prognozu daha iyidir.

Sadece parankimal nekroz ile giden alt grubu en sik goriilen tipidir.

“Walled-off” nekrozis gelisen olgularda lezyon i¢ yapist MRG ile daha net olarak degerlen-
dirilebilir.

Erken donemde akut nekrotik koleksiyon saptanmasi nadirdir.

. “Walled-off” nekrozis i¢in asagidakilerden hangisi dogru degildir?

Akut nekrotizan pankreatit olgularinda geg fazda izlenir.

I¢ yapisini degerlendirmede BT daha duyarhdir.

Koleksiyon pankreas i¢inde ya da peripankreatik alanlarda izlenebilir.

Akut nekrotizan koleksiyondan ayiriminda da nekroz alanini sinirlayan duvarin varligi
onemli bir tanisal kriterdir.

. Asagidakilerden hangisi psddokistler i¢in dogru degildir?

Hig ya da ¢ok az miktarda nekrotik debris igerirler.
Akut interstisyel 6demat6z pankreatit atagindan sonraki ilk dort hafta i¢erisinde gozlenirler.
Cogunlukla iyi sinirhdirlar.

Semptomlar mevcut ise gogunlukla kitle etkisine bagli olarak ortaya ¢ikarlar.

. Akut pankreatit olgular1 i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

Olgularin 6nemli bir kismi1 benign klinik seyre sahiptir.

40 yasin altinda ortaya ¢ikan olgularda malignite tetikleyici bir faktor olarak oncelikle dii-
stiniilmelidir.

Kontrastlanmanin kaybi parankim nekrozu i¢in en 6nemli kriterdir.

Pankreatik kanal obstriiksiyonu patofizyolojide olduk¢a dnemli bir role sahiptir.

qs ‘qp ‘q¢ 97 ‘q redead)
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GiRiS

Kronik pankreatit, pankreasin kronik progresif
inflamasyonu ve fibrozis ile karakterize, geri do-
niislimsiiz pankreas hasarina, endokrin ve ekzok-
rin fonksiyon kaybina neden olan hastaliidir [ 1].

Sirta yayilan epigastrik agri, yagh digskilama
(steatore), kilo kayb1 ve diyabet en sik goriilen
klinik bulgulardir. Cok sayida akut ve kronik
komplikasyona neden olmaktadir. Kronik pank-
reatit hastalarmin bir kisminda pankreas adeno-
karsinomu gelismektedir. Kronik pankreatite
baglh gelisen morfolojik degisiklikler adenokar-
sinomun erken tanisini gliglestirmektedir [ 1, 2].

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ¢a-
lismalarda kronik pankreatit insidensi yillik
100.000’de 4,4-11,9 arasindadir. Erkeklerde
kadinlara gore 1,5-3 kat fazladir [2].

Kronik pankreatitin risk faktorlerine gore si-
niflamasi Tablo 1’de gosterilmektedir.

Patoloji

Kronik pankreatit etiyolojisine gore patoloji
degisebilse de tiim tiplerinde goriilen ozellikler
vardir. Makroskobik olarak pankreas boyutunda

kiigtilme, skara bagli lobiiler paternde kayip, duk-
tal dilatasyon ve intraduktal kalsifikasyonlar tipik
degisikliklerdir. Bu 6zelliklerin hepsi tiim olgular-
da bulunmayabilir.

Histolojik olarak en sik goriilen iki bulgu
asiner doku kaybi (atrofi) ve fibrozistir. Kro-
nik inflamatuar infiltrat bulunabilir. Ancak bu
bulgu ge¢ donemde genellikle ortadan kalkar.
Adacik hiicreleri, kronik pankreatitin ileri do-
nemlerine kadar varligini siirdiirebilir.

Kronik pankreatit yamasal veya fokal tutulum
seklinde goriilebilir. Rekiirren akut pankreatit
sonrasi gelisen nekroz ve fibrozis baglangigta ya-
masal bir tutulum yaparken gegirilen atak sayisi
arttikca daha diffliz bir tutulum goriilmektedir.
Patolojik olarak alkolik ve nonalkolik kronik
pankreatit birbirinden ayirt edilemezken otoim-
mun pankreatit histolojik olarak en farkli tipi olus-
turmaktadir [1-3].

Goriintileme Bulgulari

Ultrasonografi

Ultrasonografi noninvaziv, ucuz ve kolay
ulasilabilen bir yontemdir. Pankreasin retrope-
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ritoneal ve rolatif olarak kiigiik bir organ olmasi
siirlayici 6zelliklerdir. Pankreasin goriintiilen-
mesini sinirlayan diger durumlar bagirsaklarda
gaz distansiyonu ve hastanin asir1 kilosudur.
Kronik pankreatitin ultrasonografik tanis1 mor-
folojik bulgulara dayandigi i¢in ancak ileri evre
hastalikta yararli olmaktadir.

Klasik ultrasonografik bulgu pankreatik kal-
sifikasyonlardir. Ekojenik odaklar seklinde iz-
lenir. Kiiglik kalsifikasyonlarda akustik golge
bulunmayabilir.

Ultrasonografideki ge¢ donem bulgula-

11 pankreasta boyut ve ekojenite degisikligi,
pankreatik kalsifikasyonlar, pankreatik kanalda
dilatasyon, diizensizlik, biliyer dilatasyondur.
Parankim ekojenitesi normal veya azalmis ola-

bilir. Genellikle fibrozise bagli hiperekojenite,
inflamasyona bagli hipoekoik alanlar goriiliir.
Psodokistler, splenik ven trombozu gibi kronik
pankreatit komplikasyonlar1 da ultrasonografi-
de saptanabilir [ 1, 4, 5].

Son yillarda elastrografi ile yapilan ¢aligsma-
larda kronik pankreatitin dokuda sertlesmeye
neden olmadigi gosterilmistir. Bu 6zellik pank-
reastaki neoplastik lezyonlardan ayrim igin
yararli olsa da, benign ve malign pankreatik
lezyonlarin bulgularinda siklikla drtiisme go-
rilmektedir [6].

Endoskopik ultrasonografi kronik pankre-
atitin erken donemindeki hafif degisiklikleri
ortaya koyabildiginden duyarlilik ve 6zgilli-
g transabdominal ultrasonografiye gore daha

Resim 1. A-C. Kronik pankreatit. (A, B) Portal faz-
da elde edilmis BT kesitinde pankreasta atrofi,
ana pankreatik kanalda dilatasyon ve intraduk-
tal kalsifikasyonlar (tas) izleniyor. (C) Koronal
reformat gortntide pankreatik kanal distalin-
deki tas goruluyor.
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Resim 2. A, B. Kronik pankreatit. (A, B) Portal fazda elde edilmis BT kesitinde pankreasta boyut artisi,
cok sayida punktat kalsifikasyon ve ana pankreatik kanalda dizensiz dilatasyon izleniyor.

yiiksektir. Ancak degerlendiriciler arasi kore-
lasyonun diisiik olmasi kronik pankreatit tani-
sinda kullanimini sinirlamaktadir [7, 8].

Bilgisayarli Tomografi

Genellikle kronik pankreatit i¢in en iyi ilk go-
rintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir.
Kisa stirede detayli bir incelemeye olanak sagla-
maktadir.

Klasik BT bulgular1 pankreatik kanal di-
latasyonu, pankreatik kalsifikasyonlar ve
parankimal atrofidir (Resim 1). Retrospektif
bir ¢alismada en sik goriilen bulgu (%68) ana
pankreatik kanalda ve yan dallarda dilatas-
yondur. Dilate pankreatik kanallar genellikle
diizensiz konturludur. Darlik ve dilatasyonlar
goriilebilir. Intraduktal kalsifikasyonlar has-
talarin %50’sinde goriilmiistiir. Intraduktal
protein tikaclarina kalsiyum karbonat ¢ok-
mesi ile olusmaktadir. Kalsifikasyonlar da-
gmik veya kiimelesmis, fokal veya diffiiz
olabilir (Resim 2, 3). Aynmi ¢aligmada hasta-
larin %54’tinde parankimal atrofi, %30’unda
fokal parankimal biiylime goriiliirken, %7
hastada pankreas normal boyuttadir. Paran-
kimal atrofi nonspesifik bir bulgudur. Yasa
bagl atrofi siklikla goriilmektedir. Belirgin
ekzokrin fonksiyon kaybina karsin pankreas
boyutu normal olabilir. Pankreatik sivi kolek-

siyonlar1 ve biliyer dilatasyon ise hastalarin
%30’unda saptanmistir [9-11].

Ultrasonografide oldugu gibi BT de kronik
pankreatitin ge¢ bulgularini tanimlamada ya-
rarlidir. Hafif bulgularin oldugu erken dénem
tanisinda basarili degildir.

Kronik pankreatitin komplikasyonlarindan
psodokistler, portal sistemdeki tromboz ve ge-
lisen kollateraller, arteriyel psddoanevrizmalar
ve pankreotoplevral fistiil BT ile saptanabil-
mektedir.

BT karm agrist ve kilo kaybi ile bagvuran
hastalarda kronik pankreatit disinda diger pa-
tolojilerin tanisinda da yararli olmaktadir. Ayi-
ric1 tan1 yapilmast gereken en 6nemli patoloji
pankreas duktal adenokarsinomudur. Ancak
her zaman radyolojik ayrim miimkiin olama-
maktadir. Kronik pankreatit tanisini destek-
leyen bulgular, parankimal veya intraduktal
kalsifikasyonlar, pankreatik kanalda diizensiz
dilatasyon, glandda daha az atrofi, obtriiktif
bir kitlenin bulunmaysisi, dilate kanalin kitlesel
olusum i¢inden gecmesi (duct penetrating sign)
olarak sayilabilir [1, 11-13].

Manyetik Rezonans Goriintiileme

MR, kronik pankreatit tanisinda US ve
BT’ den daha duyarl ve 6zgiilliigii yliksek bir
yontemdir. Daha erken donemde hastalik tanisi
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MR ile konabilmektedir. Bu da hastalik ilerle-

meden tedaviye baslanmasina olanak tanimak-
tadir. [lerlemis hastalikta parankimal ve duktal
degisiklikleri yiiksek bir dogrulukla gosteren
MR, IV sekretin stimiilasyonu sonrasi yapildi-
ginda erken taniya katki saglamaktadir [ 14-16].

Duktal degisiklikler en iyi MRKP ile deger-
lendirmektedir. Ana pankreatik kanal ve yan dal
dilatasyonlari, striktiirler, intaduktal kalsifikas-
yonlar, intraparankimal kistler Cambridge Si-
niflamasi’na gore derecelendirilebilir (Tablo 2)
(Resim 4-6) [1, 2].

MR parankimal degisikliklerin tanisinda da
yiiksek duyarliliga sahiptir. Ozellikle yag baski-
It T1 agirlikli sekansta pankreasin sinyal kayb1
gostermesi kronik pankreatitte tanimlanmis bir

Resim 3. A-C. Kronik pankreatit. (A, B) Portal
fazda elde edilmis aksiyel BT kesitleri ve (C) ko-
ronal reformat goérintide pankreasta diffuz
uniform cok sayida punktat kalsifikasyon, yan
dallarda dilatasyonlar ve pankreas basinda bu-
yuk bir psédokist izlenmektedir.

bulgudur (Resim 7). Duktal degisikliklerden
once saptanabilmektedir. Bir bagka bulgu, dina-
mik incelemede pankreas parankiminin ge¢ ve
azalmis kontrast tutulumudur [1, 2, 17]. Difiiz-
yon agirlikli goriintillemede ise parankimdeki
fibrozis difiizyon kisitlanmasina ve diisiik ADC
degerlerine neden olmaktadir [18, 19]. Son yil-
larda pankreatik fibrozisi saptamaya yonelik
MR relaksometre ve ekstraselliiler voliim frak-
siyonu gibi yontemler kullanilmakta ve yiiksek
bir tanisal dogruluk bildirilmektedir. Olduk¢a
yeni olan bu sekanslar heniiz yaygin olmayip
rutin olarak kullanilmamaktadir [20, 21].
Sekretin enjeksiyonu sonrast elde edilen
MRKP’de normal pankreatik kanal 1 mm ka-
dar genisler ve 10 dakika sonra baslangigtaki



Resim 4. Cambridge 2 (hafif kronik pankreatit).
MRKP gérintisinde ana pankreatik kanal normal
iken yan dallarda 3'den fazla dilatasyon ve kole-
dok alt ucunda darlik gértltyor.

Resim 5. Cambridge 3 (orta derecede kronik pank-

reatit). MRKP goruntUsinde ana pankreatik
kanalda darlik, yan dallarda Ucten fazla sayida
dilatasyon izleniyor.

capina geri doner (normal kompliyans). Erken
donem kronik pankreatitte konvansiyonel MR
ve MRKP normal olup sadece sekretin sonra-
st kompliyans bozulmus olabilir (Resim 8).
Sekretinli MRKP ile pankreasin ekzokrin fok-
siyonu hakkinda da bilgi edinilebilmektedir.
Stimiilasyon sonrast duodenum ve jejunuma
salgilanan sivi miktar1 kalitatif olarak deger-

Kronik Pankreatit

Resim 6. Cambridge 4 (siddetli kronik pankreatit).
MRKP gérintistinde ana pankreatik kanalda be-
lirgin darlik, yan dallarda >10 mm’den buyuk kistik
dilatasyonlar, koledok alt ucunda darlik izleniyor.

lendirilebilecegi gibi kantitatif olarak da 6l¢ii-
lebilmektedir [22, 23].

Kronik Pankreatitte Goriintiileme
Yoéntemlerinin Standart Raporlanmasi

Yakin zamana kadar kronik pankreatitin BT,
MR ve MRKP bulgularinin standart olarak ra-
porlanmasimi 6ngdren, evrensel olarak kabul
gormiis bir kilavuz bulunmamaktaydi. Camb-
ridge Siniflamas: esas olarak endoskopik ret-
rograd kolanjiopankretografi (ERKP) icin ge-
listirilmis olup BT ve MR’a da uyarlanmaya
calisilmistir. Ancak bu smiflama sadece duktal
degisiklikleri tanimlamakta, parankim hakkin-
da bilgi vermemektedir.

ABD’de Ulusal Diyabet, Sindirim ve Bob-
rek Hastaliklar1 Enstitiisii ile Ulusal Kanser
Enstitiisii tarafindan 2015°de kurulan Kronik
Pankreatit, Diyabet ve Pankreatik Kanser Ca-
lisma Grubu, kronik pankretit i¢in BT, MR ve
MRKP’de kullanilabilecek standart bir raporla-
ma sistemi Onermistir [2].

Kronik pankreatitte BT icin
gelistirilen raporlama onerisi

Pankretik kalsifikasyonlar boyutuna ve sayi-
sina gore derecelendirilmelidir. Kaba (>3 mm)
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Tablo 1: Risk faktorlerine gore siniflama

Toksik-metabolik (alkol, sigara hiperkalsemi, hiperlipidemi, kronik bébrek yetmezligi, ilaclar, tok-

sinler)

infeksiydz (HIV, kabakulak virtst, Coxsackie viriis, cryptosporidum)

Genetik / herediter (kistik fibrozis, herediter pankreatit)

Obstruktif (safra tasi, duktal obstlUksiyon- timor vb-, posttravmatik duktal skar, Oddi sfinkter dis-

fonksiyonu, pankreas divisum)

Otoimmun

Rekurren ve siddetli akut pankreatit zemininde (postnekrotik, rektrren akut pankreatit)

Diger (idiopatik, tropikal pankreatit, vasktler hasar /iskemi, radyoterapi sonrasi)

Tablo 2: Cambridge Siniflamasi

Derece

Derece 0, Normal
Derece 1, Kuskulu
Derece 2, Hafif KP
Derece 3, Orta KP
Derece 4, Siddetli KP

Ana pankreatik kanal
Normal

Normal

Normal

Anormal

Anormal
(strikttr, dolum defekti, siddetli
dilatasyon, dluizensizlik, tas)

Yan dallar
Normal

<3 anormal
>3 anormal

>3 anormal

=1 sayida >10 mm kavite

Resim 7. A, B. (A) Kontrastsiz yag baskili T1 agirlikli gértintide normal pankreas parankimi hiperin-
tens olarak izleniyor. (B) Kronik pankreatitli hastada kontrastsiz yag baskili T1 agirlikli gérantade
pankreas parankiminde difftz sinyal kaybi dikkati cekiyor.

pankreatik kalsifikasyonlar ve ¢ok sayida punk-
tat (<3 mm) kalsifikasyon kronik pankreatitin
kesin bulgusu olarak kabul edilmektedir (Re-

sim 2, 3). Hem parankimal hem de intraduktal
kalsifikasyonlar sayilmalidir. Ayrica bas, govde
ve kuyruktaki lokalizasyon da belirtilmelidir.



Kronik Pankreatit

Resim 8. A-D. Sekretinli MRKP (A) Sekretin 6ncesi MRKP'de ana pankreatik kanalda hafif bir dila-
tasyon izlenirken, (B-D) Sekretin sonrasinda 1 mm’den fazla dilatasyon, gévde kesiminde ortaya
cikan darlik, kontur diazensizligi dikkati cekiyor. 10 dakika sonunda kanal genisliginde degisiklik
g6zlenmiyor.

Kalsifikasyonlar ii¢ grupta derecelendiril-
mektedir: <7 punktat kalsifikasyon; 7-49 punk-
tat kalsifikasyon, < 7 kaba kalsifikasyon; >50
punktat kalsifikasyon, >7 kaba kalsifikasyon

Kronik pankreatitte BT ve /veya MR
icin gelistirilen raporlama onerisi
Pankreas boyutu

Ekzokrin ve endokrin fonksiyon kaybinda
pankreas boyutunda azalma goriilmektedir.

Atrofi kronik pankreatitin tek bulgusu olabilir.
Ancak pankreasin boyutu normal kisilerde de
yasla birlikte azalabilmektedir. Kalinlik 6l¢ii-
miiniin pankreas govdesinde, vertebra korpusu
sol lateralinin bulundugu seviyeden yapilmasi
onerilmektedir. Olgiim yaparken splenik arter
ve ven Ol¢iim disinda tutulmali, pankretik ka-
nal dilate ve 6l¢iim hattindaysa, kanal ¢ap1 top-
lam kalinliktan ¢ikarilmalidur.

Kronik pankreatitte pankreas kalinligina gére
dort asamali derecelendirme yapilmaktadir:
>21 mm; <21 mm, >14 mm; 7-14 mm, <7 mm
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Pankreasin tutulum miktari

Kronik pankreatit pankreas: diffiiz veya
fokal olarak etkileyebilmektedir. Bu nedenle
hastaligin yaygimligi su sekilde derecelen-
dirilmektedir: Pankreasin <%30; %30-70;
>%70

Resim 9. Kronik pankreatit. MRKP gérintistinde
ana pankreatik kanalda bas kesiminde darlik
izleniyor. Yan dallarda Ucten fazla sayida dilata-
syon goruluyor.

Pankreatik kanal capi ve kontur
ozellikleri

Pankreatik kanal dilatasyonu i¢in kesin ka-
bul goren bir deger olmasa da, bas kesiminde 3
mm’den, daha proksimalde ise 2 mm’den fazla
genislik dilatasyon olarak kabul edilmektedir.
Son standartlara gore 3,5 mm’nin altindaki
pankreatik kanal normal olarak tanimlanir. An-
cak bir striktiir veya tagin proksimalinde 3 mm
olan kanal dilate olarak raporlanmalidir.

Pankreatik kanalin kontur diizensizligi peri-
duktal fibrozisin bulgusu olup raporda belirtil-
melidir. Kronik pankreatitte pankreatik kanal
konturu {i¢ kategoride degerlendirilmektedir:
Diizgiin kontur; hafif diizensiz; orta ve ileri
derecede diizensiz. Konturun degerlendirmesi
stibjektiftir. Pankreatik kanalda %50°den fazla
en az U¢ farkli darlik varsa kontur orta ve ileri
derecede diizensiz olarak kabul edilir.

Pankreatik kanal darliklari

Pankreatik kanal darlif: striktiire veya tasa
bagli olabilir (Resim 9, 10). Darligin pankre-
astaki lokalizasyonu belirtilmelidir (bas, gov-
de, kuyruk). Pankreas basi stiperior mezenterik
venin sag lateraline kadar olan kesim, govde
siiperior mezenterik venin solundan abdominal
aortanin soluna kadar olan boliim, kuyruk ise

Resim 10. A, B. Kronik pankreatit. (A, B) MRKP kaynak ve MIP géruntulerde ana pankreatik kanalda
tasa ait sinyalsiz gérinam, proksimalinde kanalda dilatasyon izleniyor.



abdominal aortanin solundan dalak hilusuna
kadar olan kesimdir.

Gecirilmis pankreatik cerrahi

Daha once gecirilmis pankreatik cerrahi var-
sa (rezeksiyon, drenaj- pankreatikojejunosto-
mi, kistogastrostomi, kistojejunostomi, biliyer
bypass-) raporda belirtilmelidir.

Kronik pankreatitte MR ve MRKP
icin gelistirilen raporlama 6nerisi

Dilate yan dallarin sayisi

Dilate yan dallarin degerlendirilmesi igin
Cambridge Siniflamasi kullanilmaktadir.

Ug grupta toplanir: Yan dal dilatasyonu yok;
<3 yan dal dilatasyonu; >3 yan dal dilatasyonu

Sekretinli MRKP bulgulari

Sekretin sonrasi pankreatik kanal kompliyan-
st ve duodenal dolus derecesi raporlanmalidir.

Sekretin ile pankreatik kanal genisler veya
degisiklik olmaz. Duodenal dolus bes katego-
ride degerlendirilir: Sivi proksimal jejunuma
ulasir; duodenum {igiincii ve dordiincii kismi-
na ulasir; duodenum ikinci kismina ulasir; sivi
bulbusta sinirlidir; sekretine yanit yoktur.

Pankreas parankiminin T1 sinyal
intensitesi

Pankreasin yag baskili T1 agirlikli sekansta-
ki sinyal intensitesinin ekzokrin fonksiyon ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Fibrozis ve kronik
inflamasyon ile sinyal intensitesi azalmaktadir.
Pankreas sinyal intensitesinin dalak, karaciger
ve paraspinal kaslara orani hesaplanmaktadir.
Karaciger ve dalak sinyali demir depozisyonu
ve diger patolojilerden etkilenebilmektedir.

Pankreas parankiminin kontrastlanma
orani

Pankreasin kontrast verilmesi ardindan elde
edilen arteriyal, portal vendz ve gec fazlarda
sinyal intensitesi Ol¢iilerek kontrastsiz goriintii-

Kronik Pankreatit

lere oranlanir. Normal pankreas parankimi gide-
rek artan sekilde kontrastlanir ve yavas kontrast
yikanmasi gosterir. Fibrozis yavas, progressif
ve persistan kontrastlanmaya neden olur.

Bu yeni degerlendirme kriterleri ile Adiilt
Kronik Pankreatit Caligma Grubu kronik pank-
reatitli veya kronik pankreatit sliphesi olan
hastalarda prospektif bir ¢aligma planlamistir.
Caligmada hastalar goriintiileme bulgular1 (BT,
MR ve MRKP) ile {i¢ gruba ayrilmistir: Goriin-
tilleme bulgular1 normal olup pankreatit olma-
yan hastalar (Cambridge 0); kronik pankreatit
stiphesi olan hastalar (Cambridge 1 ve 2); kesin
kronik pankreatit olanlar (BT’de pankreatik
kalsifikasyonlar ve Cambridge 3 ve 4).

Kronik Pankreatitte Ayirici Tani

Ayirict tan1 yapilmast gereken en Onemli
patoloji pankreas duktal adenokarsinomudur.
Kronik pankreatit tanisint destekleyen bulgu-
lar, parankimal veya intraduktal kalsifikasyon-
lar, pankreatik kanalda diizensiz dilatasyon,
glandda daha az atrofi, obtriiktif bir kitlenin
bulunmayisi, dilate kanalin kitlesel olusum
icinden gecmesi (duct penetrating sign) olarak
sayilabilir [ 1, 11-13]. Difiizyon agirlikli goriin-
tilleme kronik pankreatit ile karsinom ayrimini
yapmada yeterli olamamaktadir [17-19].

Ana dal ve yan dal tipi intraduktal papiller
neoplaziden ayirt edici 6zellikler, pankreatitte
ana pankreatik kanalin daha az dilate olmasi ve
kalsifikasyonlarin varligidir. Ancak EUS veya
ERKP ile 6rnekleme yapmak gerekebilir.

Bazi hastalarda akut pankreatitten ayirt et-
mek gii¢ olabilir. Klinik ve laboratuvar bulgu-
lar1 yol gdstericidir.

Kronik pankreatit hastalarinda duktal adeno-
karsinom gelisme riski yiiksektir. Bu hastalarda
ileri yas, alkol kullanim 6ykiisiiniin bulunmama-
s1, kilo kaybi, yeni baslayan yapisal semptomlar
uyarict olmalidir. CA 19-9 ve CEA artig1 varsa
taniya yardimci olabilir. Ancak normal olmasi
pankreas kanserini diglamamaktadir [24].

Otoimmin Pankreatit

Otoimmiin pankreatit, otoimmiin mekaniz-
malarla olusan kronik pankreatitin 6zel bir
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formudur. Klinik, serolojik, morfolojik ve
histolojik ozellikleri gbéz Oniine alinarak iki
tipe ayrilmaktadir. Tip 1 otoimmiin pankreatit,
IgG4-iliskili, ¢ok sayida organin etkilendigi,
pankreas tutulumu da olan ve daha ¢ok Asya-
I1 popiilasyonda goriilen formdur. Lenfoplaz-
mositik sklerozan pankreatit olarak da adlan-
dirilir. Tip 2 otoimmiin pankreatit (idiyopatik
dukt-sentrik kronik pankreatit) pankreasa si-
nirli olup genglerde ve Bat1 iilkelerinde daha
fazla goriilen tiptir. IgG4 yiiksekligi genellikle
bulunmaz [25-27].

Klinik ozellikler

Otoimmiin pankreatit nadir bir hastalik olup
gercek prevalanst bilinmemektedir. Kronik
pankreatit hastalarindan olusan genis seriler-
de, hastalarin %2-6’sinda otoimmun pankrea-
tit saptanmistir. Hastalarin yas ortalamasi Tip
1’de 67, Tip 2’de 31 olarak bildirilmistir.

Tip 1°de klinik bulgular genellikle agrisiz
veya hafif agrinin eslik ettigi obstriiktif sarilik,
kilo kayb1 ve son donemde baglayan diyabettir.
Intrapankreatik koledoktaki darliga bagl olu-
san obstriiktif sarilik hastalarin %63-75’inde
gorlilmektedir [25]. Yapilan bir c¢alismada
otoimmiin pankreatit ve pankreatik kanser
hastalarindaki karin agrisi, kilo kaybi, sarilik,
serum CEA ve CA19-9 yiikseklikleri arasinda
istatistiksel bir fark saptanmamistir [28]. Kli-
nik olarak bu derece karisabilen iki hastalikta,
otoimmiin pankreatit tanisi bazi durumlarda
ancak postoperatif histopatolojik bulgular ile
konabilmektedir. Malignite 6n tanisi ile pank-
reatikoduodenektomi yapilan 1200 hastadan
%?2,4tinde histopatolojik olarak otoimmiin
pankreatit saptanmigtir [29].

Tip 1 otoimmiin pankreatitte pankreastan son-
ra siklikla tutulan organlar tiikiiriik bezleri, bob-
rekler, lakrimal bezler ve retroperitondur. 1gG4
iliskili diger ekstrapankreatik patolojiler tiroidit,
interstisyel pndmoni, servikal ve mediastinal
lenfadenopati, kolanjit ve kolesistittir [26, 27].

Serum IgG4 diizeyi Tip 1 otoimmiin pankre-
atit hastalariin tgcte ikisinde yiiksektir. Ancak
[gG47iin pozitif ongorii degeri diigiiktiir. Clinkii
pankreas kanseri, kolanjiokarsinom ve primer
sklerozan kolanjitte de yiikselebilmektedir.

Tip 2 otoimmiin pankreatit hastalarinda serum
IgG4 diizeyi genellikle yiikselmez. 1gG4, 1gG
pozitif plazma hiicrelerinin %40’ 1indan azdir.

Tip 2’de en sik goriilen klinik bulgu akut re-
kiirren pankreatit ve eslik eden inflamatuar ba-
girsak hastaligidir. Fokal kitleye bagli obstriik-
tif sarilik da goriilebilir.

Kortikosteroid tedavisi sonrasinda goriilen rolaps
oranlarmdaki farklihk Tip 1 ve Tip 2’yi ayirt eden
onemli 6zelliklerdendir. Tip 1°de tedavi sonrasi r6-
laps orani %30-33, Tip 2’de ise %9-11"dir (26).

Patoloji

Otoimmiin pankreatit pankreasin tamamini
veya bir boliimiinii tutabilir. Fokal tutulumlar en
¢ok pankreas baginda goriiliir. Tip 1°de histolojik
olarak periduktal ve interlobiiler alanlarda IgG4
pozitifligi gosteren plazma hiicre infiltrasyonu
vardir. Inflamasyon fibrozise, diizensiz duktal
darliklara ve asiner atrofiye neden olmaktadir.
Tip 2’de histolojik olarak nétrofil infiltrasyonu
ve epiteliyal destriiksiyon (graniilositik epiteliyal
lezyon) goriiliir. [gG4 pozitifligi gdsteren plazma
hiicre infiltrasyonu oram diistiktiir (her bir bilyilik
biiyiitmede <10) (26).

Pankreasta hafif bir tutulum oldugunda sade-
ce pankreatik kanallar etkilenir. Siddetli tutu-
lumlarda kanallarin yaninda asiner parankimde
de inflamasyon ve fibrozis goriilmektedir. Peri-
pankreatik ve peribiliyer lenf nodlarinda reaktif
bliyltimeler olabilir. Distal koledokta darlik ve
inflamasyon Tip 1 otoimmiin pankreatitte sik-
likla goriiliir ve primer sklerozan kolanjitle ka-
risabilir. Distal ve intrapankreatik koledok ile
safra kesesi duvarinda goriilen bu degisiklikler
intrahepatik safra yollarinda genellikle bulun-
maz. Bu ozellik primer sklerozan kolanjitten
ay1rt edici olabilir. Ayrica biliyer lezyonlar, pri-
mer sklerozan kolanjitten farkli olarak steroide
yanit verirler [25, 26].

Otoimmiin pankreatitte goriintiileme
bulgulari
Bilgisayarl tomografi

BT’de pankreasta diffiiz veya fokal biiylime
goriilebilir. Diffiiz biiyiime daha sik rastlanan
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Resim 11. A, B. Otoimmun pankreatit. (A, B) Portal fazda elde edilmis BT kesitlerinde pankreasta dif-
fuz boyut artisi, konturlarinda dizlesme ve peripankreatik hafif heterojenite izleniyor.

bulgudur (%56-100) (Resim 11, 12). Fokal
biliylime en ¢ok bas kesiminde, daha az oran-
da govde ve kuyruktadir. Nadiren pankreas
boyutu normal de olabilir. Atrofi genellikle
goriilmez. Tutulan kisimda pankreasin normal
lobiiler konturu diizlesir.

Arteriyel fazda tutulan segment normal pa-
rankime gore hipodens, portal vendz fazda ise
hipodens veya izodens olabilir. Bazen de tutulan
kisim tiim fazlarda tamamen izodenstir. Bazi ¢a-
lismalarda geg¢ fazda elde edilen BT de homojen
izodens veya hiperdens oldugu belirtilmektedir.

Ana pankreatik kanalda diffiiz veya fokal
darlik goriiliir. Pankreastaki biiytimenin oldugu
diizeyde nondilate pankreatik kanal izlenebilir.
Daha nadiren fokal kitlenin proksimalinde ka-
nalda hafif dilatasyon bulunabilir. Pankreatik
kanaldaki belirgin dilatasyon pankreas adeno-
karsinomunda goriilmektedir.

Otoimmiin pankreatitte, akut Odematoz
pankreatite benzer sekilde mininal peripankre-
atik heterojenite goriilebilir. Pankreas ¢evresin-
de kapsiil seklinde hipodens rim (halo bulgusu)
hastalarin %12-80’inde tanimlanmaktadir. Geg
fazda bu rim kontrastlanabilir.

Kronik pankreatitin diger formlarinda bulu-
nan parankimal kalsifikasyonlar ve psddokist-
ler otoimmiin pankreatitte genellikle goriilmez.

Major pankreatik vaskiiler tutulum otoim-
miin pankretitte, pankreas kanserine gore nadi-

ren olabilir. Splenik vende daralma ve okliiz-
yon ise bildirilmistir.

Pankreas basinin tutuldugu durumda kole-
dokta darlik %33-90 oraninda goriilebilmek-
tedir. Darlik biliylimiis pankreasin basisi ile
olusabilecegi gibi, koledok duvarindaki infla-
masyona bagli da gelisebilir. BT de koledok
ve safra kesesi duvarinda, fibrozis ve inflamas-
yona bagli kalinlagma ve kontrast tutulumu ta-
nimlanmistir [25, 30, 317,

Manyetik rezonans goriintiileme

Otoimmiin pankreatit pankreasta diffiiz
veya fokal biiyiimeye ve sinyal intensite de-
gisikligine neden olmaktadir. Tutulan alanlar
genellikle T1 agirlikli sekansta hipointens, T2
agirlikli sekansta hafif hiperintenstir. Difiiz-
yon agirlikli sekansta diflizyon kisitlanmasi
goriiliir ve pankreas adenokarsinomu ile bul-
gular ortlisebilir. Difiizyon agirlikli sekansin
diger sekanslar ile kombine kullanilmasi 6ne-
rilmektedir [26].

Kontrasth ¢aligmada arteriyel fazda tutulan
alanlar hipointens iken portal vendz ve geg
fazda fibrozise bagl progressif kontrastlanma
gorilir. Pankreas adenokarsinonu da benzer
kontrastlanma paterni gosterebilir ve fokal oto-
immiin pankreatit ayirici tanisinda mutlaka yer
almalidir [26, 30].
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Peripankreatik yag dokusunun inflamatuar
hiicrelerle infiltrasyonu klasik halo bulgusunu
olusturmaktadir. Peripankreatik halo T2 agir-

likl1 sekansta hipointens olup, ge¢ kontrastlan-
maktadir [25].

Ana pankreatik kanal pankreastaki biiyii-
meye bagli komprese olup ¢ogunlukta vi-
ziialize olmaz. MRKP’de pankreatik kanalda
diizensiz darlik, skip darliklar ve eslik eden
MRKP’de,
kitle icinden gecen pankreatik kanali tanim-
layan “duct penetrating sign” ve kanaldaki
diizgiin hafif daralmayi tanimlayan “icicle
sign” fokal otoimmiin pankreatiti duktal ade-

biliyer tutulum gosterilebilir.

Resim 12. A-C. Otoimmn pankreatit. (A, B) Por-
tal fazda elde edilmis BT kesitlerinde pankre-
asta hafif diffuz boyut artisi goraltyor. (C) T2
agirhkh sekansta pankreas hipointens olarak
izleniyor.

nonokarsinomdan ayirmada yiiksek 6zgiillii-
ge sahiptir [ 12, 32]. Pankreatik kanserde ise
pankreatik kanalda ani kesinti ve proksima-
linde dilatasyon vardir. Pankreastan sonra en
sik tutulum yeri safra yollaridir. Tip 1 oto-
immiin pankreatitte hepatobiliyer lezyonlar
hastalarin %80’inde goriilmektedir. Tip 2’de
nadir de olsa hepatobiliyer tutulum bildiril-
mistir. 1gG4 iliskili biliyer tutulum, herhan-
gi bir diizeyde duktal kalinlagsma, diizensiz
darlik ve proksimalinde dilatasyon olustu-
rabilir. Safra kesesi duvarindaki tutulum T2
agirlikli sekansta hipointens olup ge¢ fazda
kontrastlanmaktadir [26, 27].



Oluk Pankreatiti

Oluk, anatomik olarak medialde pankreas
basi, lateralde duodenum ikinci kismi, posteri-
orda duodenum {i¢iincii kismi ve inferior vena
kava, siiperiorda bulbus ile sinirl1 bir bosluktur.
Koledok distali, ana pankreatik kanal, aksesuar
pankreatik kanal, major ve mindr papilla oluk
icinde yer alirlar.

Oluk pankreatiti kronik pankreatitin nadir bir
formudur. 1k olarak 1973°de Becker tarafindan
tamimlanmustir. Goriintiileme yontemleri ile ta-
nis1 ongoriilse de, kesin tanisi ¢cogu kez zordur.
Pankreas, duodenum veya ampuller malignite-
lerden ayirt etmek i¢in hastalar genellikle opere
edilmektedir [33].

Oluk pankreatitin altinda yatan ger¢ek neden
tam olarak bilinmemektedir. Ancak degisik te-
oriler one siiriilmistiir. Bunlar, minor papillanin
ve Santorini kanalinin fonksiyonel obstriiksiyo-
nu, alkol ve sigaraya bagli pankreatik sekresyon-
larin yogunlugunda artig, Brunner gland hiperp-
lazisine bagli olarak pankreatik sekresyonlarin
dorsal pankreasta birikmesi, duodenumda he-
terotopik pankreas ve peptik iilser hastaligidir.
Ancak etiyolojik olarak en énemli faktor uzun
stireli, asir1 alkol kullanimidir [33-35].

Klinik ozellikler

Oluk pankreatitinin klinik bulgulart olduk-
ca degiskendir. Bazi hastalar akut pankreatit
benzeri bir tablo ile bagvurabilir. Siddetli karin
agrisi, bulanti, kusma, daha nadiren mide ¢i-
kis obstriiksiyonu bulgular arasindadir. Kronik
hastalik seklinde basvuranlarda sarilik, kronik
kilo kayb1 pankretitten ¢ok maligniteyi diisiin-
diirebilir. Bulgular ortalama 3-6 ay siirmekte-
dir.

Pankreatik enzimler (amilaz, lipaz) normal
veya hafif yiiksektir. Tiimor belirtegleri (CEA
ve CA-19-9) genellikle normaldir [33].

Patoloji

Oluk pankreatiti, sadece pankreotikoduo-
denal olukta izole olan form ve oluktan kay-
naklanmakla birlikte mediale pankeras bagina

Kronik Pankreatit

uzanan segmental form olmak {iizere ikiye ay-
rilmaktadir.

Makroskobik incelemede major ve mindr pa-
pilla arasinda duodenum mukozasinin belirgin
olarak kalinlastig1 goriiliir. Hastaligin merkezi
pankreas ile duodenum, major ile minor papilla
arasindadir. Mikroskobik olarak duodenum du-
varinda Brunner gland ve diiz kas hiperplazisi,
O0dem ve inflamasyona bagh belirgin kalinlas-
ma vardir. Bazi olgularda heterotopik pankreas
dokusu saptanabilir [36].

Oluk pankreatiti tanisi ince igne biyopsi ve
sitoloji ile ¢ogu zaman konamayabilir. Sadece
sitoloji ile maligniteyi dislamak miimkiin ol-
mamaktadir [33].

Oluk pankreatitinde gorintiileme
bulgulari

BT’de izole formda, olukta yag dokusunda
hafif ¢izgilenme ve inflamasyon ya da yumu-
sak doku artimi1 goriilebilir. Bu yumusak doku
dansitesi kresentrik tarzda oldugundan en iyi
koronal reformat goriintiilerde degerlendirile-
bilmektedir. Yumusak doku fibrozise bagli geg
fazda kontrastlanir. Duodenum medial duvarin-
da kalinlasma, duvarda veya oluk i¢inde kiigiik
kistik olusumlar izlenebilir (Resim 13).

Segmental formu degerlendirmek daha zor-
dur. Ciinkii oluk ile birlikte pankreas basi da
etkilenmektedir. Malignite ile karistirilabilir
(Resim 14).

Her iki formda da koledok distalinde, koronal
reformat goriintiilerde daha iyi degerlendirile-
bilen hafif tedrici darlik bulunabilir. Pankreatik
kanal distalinde de benzer darlik olusabilmek-
tedir [33-35].

MR’daki bulgular da BT ile benzerdir. Oluk-
taki yumusak doku artimi T1 agirlikli sekans-
ta hipointens, T2 agirlikli sekansta degisken
intensitede, ge¢ fazda progresif kontrastlan-
ma gostermektedir. Bu olusum akut donemde
6dem ve inflamasyona bagli T2 agirlikli se-
kansta hiperintens, ge¢ donemde ise fibrozis
nedeniyle hipointenstir. Segmental formda
pankreas basindaki tutulum atrofi ve fibrozi-
se, bu da T1 agirlikli sekansta hipointensiteye
neden olur. Duodenum medial duvarinda ka-
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Resim 13. A-C. Oluk pankreatiti (izole form). (A-C) Portal fazda elde edilmis BT kesitlerinde pankre-
atik olukta bant seklinde yumusak doku artimi, duodenum medial duvarinda kalinlasma ve duvar
icinde kistik olusum izleniyor. (D) Koronal reformat gértnttde oluktaki yumusak doku artimi daha
net gorulebiliyor.

linlasma, T2 de fokal hiperintensite ve kont-
rastlanma, duvarda veya olukta T2 hiperintens
kistler oluk pankreatitin iki formunda da gorii-
lebilir. MRKP’de koledok distali ve pankreatik
kanal distalinde darlik izlenir. Safra kesesinde-
ki dilatasyon “muz seklinde” safra kesesi gorii-
niimiine neden olmaktadir [33, 37, 38].
Abdominal ve endoskopik ultrasonografide
oluktaki band seklindeki yumusak doku erken
donemde inflamasyona bagli hipoekoik, ge¢
dénemde fibrozise bagli hiperekoik olarak iz-
lenmektedir. Duodenum duvarinda kalinlasma,

pankreas basinda heterojen hipoekoik gériiniim
bulunabilir. Ozellikle endoskopik US’de kole-
dok distalindeki diizglin daralma gosterilebil-
mektedir [39].

Ayiric tani

Oluk pankreatiti ayirici tanisina giren en
onemli patoloji pankreas adenokarsinomu-
dur. Pankreatitte goriilen internal kistik de-
gisikliklere rastlanmaz. Retroperitona ve
vaskiiler yapilara dogru uzanim ve invazyon
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kanserin bulgusudur. Oluk pankreatitinde
pankreasta kontrastlanma yamasal ve hetero-
jendir. Kanser ise genellikle homojen hipo-
denstir [33-35].

Duodenum adenokarsinomu da karisabilen

patolojilerdendir. Burada hastaligin merkezi
oluk degil duodenum duvaridir. Koronal refor-
mat BT goriintiileri, koronal planda MR yararli
olmaktadir. Duodenal gastrointestinal stromal
timor ve néroendokrin timdr de ayirict tanida
yer alabilir. Bu lezyonlar oluk pankreatitinden
farklh olarak keskin sinirli ve genellikle hiper-
vaskiilerdir [33, 37, 38].

Ampuller karsinom, ampullanin fokal tutulu-
mu ile oluk pankreatitinden ayirt edilebilir.

Resim 14. A-C. Oluk pankreatiti (segmental
form). (A, B) Portal fazda elde edilmis BT kesit-
lerinde pankreas basinda blylime, duodenum
ikinci kisminda duvar kalinlasmasi ve peripank-
retik hafif heterojenite izleniyor. (C) Koronal
reformat gorintide oluktaki yumusak doku ar-
timi ve duodenum duvarindaki kalinlasma daha
net gorulebiliyor.

Akut 6dematdz pankreatitte izlenen retro-
peritoneal yaygin inflamasyon, peripankreatik
ve pararenal sivi oluk pankretitinde genellikle
goriilmez.
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Sayfa 155

Genellikle kronik pankreatit i¢in en iyi ilk goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir. Kisa
stirede detayli bir incelemeye olanak saglamaktadir. Klasik BT bulgular1 pankreatik kanal dilatas-
yonu, pankreatik kalsifikasyonlar ve parankimal atrofidir.

Sayfa 155

Ayirici tan1 yapilmasi gereken en 6nemli patoloji pankreas duktal adenokarsinomudur. Ancak her
zaman radyolojik ayrim miimkiin olamamaktadir.

Sayfa 155

MR, kronik pankreatit tanisinda US ve BT den daha duyarli ve 6zgiilligii yiiksek bir yontemdir.
Daha erken donemde hastalik tanis1 MR ile konabilmektedir. Bu da hastalik ilerlemeden tedaviye
baslanmasina olanak tanimaktadir.

Sayfa 156
Ozellikle yag baskili T1 agirlikli sekansta pankreasin sinyal kaybi gdstermesi kronik pankreatitte
tanimlanmis bir bulgudur. Duktal degisikliklerden dnce saptanabilmektedir. Bir bagka bulgu, dina-
mik incelemede pankreas parankiminin ge¢ ve azalmis kontrast tutulumudur. Diflizyon agirlikl g6-
rintiilemede ise parankimdeki fibrozis difiizyon kisitlanmasina ve diisiik ADC degerlerine neden
olmaktadir.

Sayfa 157

Erken donem kronik pankreatitte konvansiyonel MR ve MRKP normal olup sadece sekretin sonrasi
kompliyans bozulmus olabilir. Sekretinli MRKP ile pankreasin ekzokrin foksiyonu hakkinda da bilgi
edinilebilmektedir.

Sayfa 163

Pankreas ¢evresinde kapsiil seklinde hipodens rim (halo bulgusu) hastalarin %12-80’inde tanimlan-
maktadir. Ge¢ fazda bu rim kontrastlanabilir.
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1. Asagidakilerden hangisi kronik pankreatitin klasik BT bulgularindan biri degildir?
Pankreatik kanal dilatasyonu

Pankreatik kanalda diizensizlik

Pankreatik kalsifikasyonlar

Diffiiz boyut artig1

Parankimal atrofi

o a0 o

2. MRKP’de ana pankreatik kanali 4 mm, ii¢ten fazla sayida yan dal dilatasyonu olan hastanin
Cambridge siniflamasindaki yeri nedir?
a. Cambridge 0
b. Cambridge 1
c. Cambridge 2
d. Cambridge 3
e. Cambridge 4

3. Asagidakilerden hangisi kronik pankreatitte MR’da tanimlanan bulgulardan degildir?
a. Kontrastsiz yag baskili T1 agirlikli sekansta parankim intensitesinde artig
b. Dinamik incelemede parankimde ge¢ ve azalmis kontrastlanma
c. Diflizyon agirlikli goriintiillemede parankimde diflizyon kisitlanmasi
d. ADC degerlerinde azalma
e. Sekretinli MRKP’de pankreatik kanalda komplyansin azalmasi

4. Asagidakilerden hangisi otoimmiin pankreatitte goriilmez?
a. Pankreasta diffiiz veya fokal biiyiime
b. Pankreatik kanalda belirgin diizensiz dilatasyon
c. Pankreas ¢evresinde hipodens / T2 agirlikli sekansta hipointens halo
d. Duct penetrating sign
e. Icicle sign

5. Oluk pankretitinin ayirici tanisinda hangi patoloji diisiiniilebilir?
a. Pankreas duktal adenokarsinomu
b. Duodenum adenokarsinomu
c. Ampullar karsinom
d. Akut 6demat6z pankretit
e. Hepsi
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OGRENME HEDEFLERI

m Pankreas duktal adenokanserinde gérin-
tuleme teknigi

®m Pankreas duktal adenokanserinin direkt ve
indirekt goranttleme bulgulari

®m Pankreas duktal adenokanserinde TNM ev-
relemesi

m Pankreas duktal adenokanserinde goérun-
tulemede rezektabilite kriterleri
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Pankreas duktal adenokanseri (PDAK),
Amerika Birlesik Devletleri’nde kanser ile ilis-
kili oliimlerin 4. en sik nedeni olup olgularin
ortalama sagkalim orani %6-%7 olarak bildiril-
mistir [ 1]. Pankreas duktal adenokanseri pank-
reasin primer malign tlimorlerinin %80-90"1m1
olusturmaktadir. Cerrahi rezeksiyon kiir icin
tek segenektir ancak PDAK tanist alan olgu-
larin %20°sinden azi1 cerrahi olarak rezektabl-
dir, geri kalan olgularda ise major abdominal
damarlarin tutulumu ve/veya uzak metastatik
hastalik mevcuttur [2]. Pankreas basindan ko-
ken alan PDAK olgularinda yakin komsuluk-
tan dolay1 tlimoriin siiperior mezenterik arte-
re (SMA), siiperior mezenterik vene (SMV),
¢olyak trunkusa ve portal vene invazyonu sik
gorilir.

Pankreas duktal adenokanserinde radyoloji-
ye diisen gorev timor varliginin belirlenmesi
ile tiimdr varliginda operasyon oncesi rezek-

tabilite agisindan degerlendirmedir. Multide-
dektor bilgisayarli tomografi (BT), hastaligin
lokal yayilimini, damar tutulumunu ve uzak
metastazlar1 degerlendirmede en sik kullani-
lan goriintiileme modalitesidir. Rezektabili-
teyi %77 oraninda, anrezektabiliteyi ise %93
oraninda dogru olarak o6ngoérdiigl bildiril-
mistir [3]. Uzak metastatik hastalik mevcut
degilse, BT de saptanan damar tutulumunun
derecesi PDAK rezektabilitesini ve sagkalimi
belirleyen en 6nemli faktor olarak kabul edil-
mektedir [4, 5].

Pankreas duktal adenokanseri olgularinda
sagkalimi artirmak i¢in cerrahlar, onkologlar,
radyasyon onkologlari, patologlar ve radyo-
loglar arasinda kooperasyon ile multidisipli-
ner yaklasim saglanmalidir. Bu amagla ortak
dil olusturulmasi igin PDAK tanimlamasinda
standardize edilmis radyoloji raporlamas1 dne-
rilmektedir. Cerrahi ve onkolojik tedaviye yol
gosterdikleri i¢in radyologlar hastalik seyrinde
6nemli rol oynamaktadir [6].
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Goruntiileme Teknigi

Pankreas duktal adenokanseri tanisinda kul-
lanilan goriintiileme tekniginin basarisi uygula-
nacak protokol ile yakin iligkilidir. Multidedek-
tor BT de arteriyel ve vendz fazlar1 kapsayan
ince kesit kalinliginda bifazik inceleme ve mul-
tiplanar rekonstriiksiyonlar ile PDAK tanisinda
yiiksek basar1 oran1 saglanabilmektedir.

Bilgisayarli tomografi incelemesinin 100-
120 mL iyotlu kontrast maddenin 4-5 mL/s
hizda injeksiyonunu takiben alinan gec arte-
riyel veya pankreatik faz ile portal ven6z fazi
icermesi Onerilmektedir. Pankreas paranki-
minin ve peripankreatik arteriyel yapilarin
degerlendirilmesi icin gec¢ arteriyel veya
pankreatik faz genellikle 35-50. saniyelerde
elde olunur. Portal vendz faz ise 65-80. sa-
niyelerde elde olunarak vendz anatomik ya-
pilar ile hepatik ve uzak metastaz degerlen-
dirilmesine olanak saglar [7]. Tetkik Oncesi
hastaya negatif oral kontrast madde olarak su
verilebilir. Tarama bitiminden sonra goriin-
tiiler 0,75-1,5 mm kesit kalinliginda agilip
rekonstriiksiyon ¢aligmalar1 uygulanmalidir.
Rekonstriiksiyon calismalar1  multiplanar
reformat goriintiileri (koronal ve sagittal),
maksimum intensite projeksiyon goriintiileri-
ni ve volume-rendered goriintiileri igermekte
olup damarlarin degerlendirilmesinde dnem
tagimaktadir. Normal ve varyasyon gosteren
anatomik yapilarin bilinmesi hastalik tutulu-
munun saptanmasi ve olas1 vaskiiler rekons-
tritksiyon i¢in cerrahiye yon gostermesi i¢in
gereklidir [7].

Multidedektor BT yani sira manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) PDAK tanisinda kullanilan
onemli bir goriintiileme modalitesidir. Vaskiiler
invazyonun saptanmasinda ve PDAK preopera-
tif degerlendirilmesinde MRG ve BT nin benzer
tanisal performans gosterdigi bildirilmistir [&,
9]. Kiigiik boyutlu veya BT de net olarak ayirt
edilemeyen izodens PDAK tespitinde multi-
dedektor BT ile karsilastirildiginda MRG’nin
daha iistiin oldugu saptanmistir [ 10]. Metastatik
hastaligin, ozellikle karaciger metastazlarmimn
tespitinde MRG’nin BT ile karsilastirildiginda
duyarliliginin daha fazla oldugu gosterilmistir

[11]. Birgok merkezde multidedektér BT yaygin
ulagilabilirligi nedeniyle PDAK evrelemesinde
tercih edilmekle birlikte BT de metastatik has-
talik saptanmayan yiiksek riskli olgularda MRG
o6nemli rol oynamaktadir [12].

Pankreasa yonelik MRG inceleme protoko-
liinlin koronal ve aksiyel planda T2 single shot
eko planar sekansi (SSFSE, HASTE), aksiyel
T1 i¢-dig faz gradient eko (GRE), aksiyel yag
baskili T2 fast spin eko (FSE), aksiyel difilizyon
agirlikli goriintileme (DAG), aksiyel pre- ve
post-kontrast 3D T1-agirlikli yag baskili se-
kanslar1 icermesi 6nerilmektedir. Cogu sekans
i¢in kesit kalinliginin 6 mm’nin altinda olmasi,
pre- ve post-kontrast sekanslar i¢in ise 2-3 mm
olmasi diger Oneriler arasinda yer almaktadir
[13]. Pankreas dokusu prekontrast yag baskila-
mal1 T1 agirlikli sekanslarda hiperintens olarak
izlendigi halde neoplazik bir odak diisiik sinyal
intensitesinde izlenir. Post-kontrast goriintiiler-
de ozellikle arteriyel faz primer lezyonun tes-
piti ve uzaniminin degerlendirilmesi agisindan
onemlidir.

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi
(MRKP) pankreatik kanal ve safra yollarmin
degerlendirilmesi amaciyla PDAK arastirilan
olgularda taniya katki saglamaktadir. Lezyo-
nun yerine bagh olarak pankreatik kanal ve
/ veya safra kanallarinda dilatasyon saptan-
maktadir. Pankreas duktal adenokanseri ayi-
ric1 tanisinda yer alan kronik pankreatitte de
pankreatik kanal dilatasyonu izlenmektedir.
Iki antitenin ayriminda dilate kanalin kon-
figlirasyonu yardimci olmaktadir. Pankreas
duktal adenokanseri olgularinda stenoz geri-
sinde kalan kanal diizglin konturlu progresif
bir genisleme gosterdigi halde kronik pank-
reatitte pankreatik kanal boyunca kontur dii-
zensizlikleri ile yer yer daralmis ve genislemis
segmentler se¢ilmektedir.

Radyolojik Tani

Bilgisayarli tomografi ve MRG kullanimi
ile PDAK tespiti ve incelemelerin tanisal
dogrulugu artirmistir. Goriintiilleme bulgular
direkt ve indirekt olarak iki grupta incelene-
bilir (Resim 1).
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Resim 1. A-H. Sanlik sikayeti ile basvuran 76 yasinda kadin hastanin arteriyel faz BT gériinttstnde (A)
pankreatik kanalin gévde ve kuyruk kesiminde dilate oldugu, bas kesiminde ise kesintiye ugradigi
izlenmistir. Koledokta dilatasyon mevcut olup sistik kanal dizeyinde taslar izlenmistir. Daha kaudal
duzeyden gecen kesitte (B) pankreas bas kesiminde izo-hipodens karakterli, hipovaskuler 6zellikte,
sinirlari gucltkle ayirt edilebilen kitle izlenmistir (ok). Portal ven6z faz goriuntusunde (C) kitlenin
(ok) portal veni splenomezenterik konfluens dizeyinde >180° cevreledigi (ok basi) saptanmistir.
Kitle sinirda rezektabl olarak kabul edilmistir. MRKP gértintistnde (D) intrahepatik, ekstrahepatik
safra yollari ve pankreatik kanal dilate olup cift kanal isareti mevcuttur. Safra kesesi hidropiktir.
Aksiyel yag baskili T2 agirlikli gériintade (E) pankreas bas kesimindeki kitle izo-hipointens karakter-
lidir (ok). Aksiyel arteriyel faz kontrasth goértinttde (F) kitle hipovaskuler karakterli olup hipointens
olarak izlenmistir (ok). Diftizyon agirlikli gértintti (G) ve ADC haritasinda (H) kitle diftizyon kisitla-
masi gostermekte olup kitlenin boyutu daha net olarak secilmektedir ve 3,7 cm olarak &lctimustar.

kesiminde izlenmektedir |[14]. Biiylik timorler
kesitsel goriintilleme yontemlerinde fokal bir

Pankreas duktal adenokanseri olgularmin  kitle seklinde goriintiilenmekte, pankreas bo-
¢ogu pankreas bagindan koken almaktadir. Yak-  yutlarinda artis ve konturlarinda lobulasyon
lasik %25 olgu ise pankreas govde ve kuyruk  olusturmaktadir. Kiigiik lezyonlarin saptanabil-

Direkt bulgular
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mesi boyutlarina ve ¢evre doku ile aralarindaki
kontrast farkina baglhdir. Bilgisayarli tomografi
incelemesinde lezyon hipovaskiiler / avaskiiler
olmast nedeni ile kontrastli ¢aligmalarda hi-
podens olarak izlenmektedir. Pankreas duktal
adenokanseri MRG’de ise irregiiler, T1 agirlikli
goriintiilerde hipointens, zayif kontrastlanan lez-
yon olarak tespit edilmektedir. T2 agirlikli go-
riintiilerde ise lezyon genellikle degisken sinyal
intensitesindedir. Genel olarak lezyon varliginin
belirlenmesinde BT / MRG basarisin1 diisiiren
lezyonlar kontrastli ¢alismalarda izodens / izo-
intens olabilen ve bu nedenle gézden kagan ol-
gulardir. Diflizyon agirlikli goriintiileme PDAK
tespitini kolaylastirabilmektedir. Pankreas duk-
tal adenokanseri DAG’de genellikle difiizyon
kisitlamasi gostermektedir. Legrand ve ark. [15]
yaptig1 ¢alismada preoperatif DAG’de 0Olgiilen
primer lezyon boyutunun cerrahi rezeksiyon ile
kuvvetli korelasyon gosterdigi bildirilmistir.

indirekt bulgular

Indirekt timér bulgulart kanal obstriiksi-
yonuna baglidir. Pankreas bas lokalizasyonlu
tlimorlerde lezyon diizeyinde pankreatik kanal
ve safra kanali stenozu ile gerisinde dilatasyon
varlig1 izlenmektedir. Bu kanallarin stenoz se-
viyelerindeki darlik konsantrik olup keskin ge-

¢is gostermektedir. Pankreatik kanal ile birlikte
koledok dilatasyonunun saptanmasi “¢ift kanal
isareti” olarak tanimlanmaktadir. Bu bulgu
pankreas bas kesimi yerlesimli PDAK tanisi
icin 6nem tasimaktadir ancak ampulla Vateri
kanserinde de goriilebilmektedir [16]. Safra ka-
nal1 dilatasyonuna hidropik kese eslik edebilir.
Pankreas boyun kesimi ve distalinde yer alan
tiimorlerde ise izole pankreatik kanal dilatas-
yonu mevcut olup safra kanali dilatasyonunun
eslik etmedigi goriiliir. Diger bir indirekt timor
bulgusu vaskiiler invazyon varliginin gozlen-
mesidir. Siiperior mezenterik venin gdzyasi
seklinde izlenmesi ve ¢apmin SMA ¢apindan
kiiciik olmasi tiimoriin indirekt bulgular1 ara-
sinda yer almaktadir [ 17, 18]. Pankreas kuyruk
kesimi yerlesimli tiimorlerde ise indirekt bulgu
olarak splenik ven trombiisii ve vendz kollate-
ral gelisimi saptanabilir.

Evreleme

Pankreas duktal adenokanseri tanisi kon-
duktan sonra cerrahi rezektabilitenin deger-
lendirilmesi yoniinden hastalik evrelemesinin
yapilmasi onem tagimaktadir [19]. Pankreas
kanserinde primer tiiméore, lenfatik tutulumuna
ve metastaz varligina bagl olarak TNM evre-
lemesi (Tablo 1) tanmimlanmistir [20]. TNM ev-

Tablo 1: Pankreas Duktal Adenokanseri TNM siniflamasi 8. versiyonu

T1 TUmor boyutu < 2 cm

Tla  Tumor boyutu < 0,5 cm

Tib  TUmor boyutu >0,5cmve < 1cm

T1c  Tumor boyutu 1-2 cm

T2 TUmor boyutu > 2 cm ve <4 cm

T3 TUmor boyutu >4 cm

T4 TUumor colyak trunkus, stperior mezenterik arter ve/veya ortak hepatik artere invaze

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1-3 boélgesel lenf nodu metastazi

N2 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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relemesi 8. versiyonunda T evrelemesi tiimor
boyutuna ve SMA, ¢0lyak trunkus veya ortak
hepatik arter gibi peripankreatik vaskiiler ya-
pilarin tutulumuna gore yapilmaktadir. Nodal
hastalikta ise tutulan bolgesel lenf nodlarinin
sayist onemlidir. Uzak metastaz tespiti kritik
olup varliginda cerrahi tedavi yapilamamakta-
dir. Preoperatif goriintiileme rezektabl, sinirda
(borderline) rezektabl ve anrezektabl hastalig
karakterize etmek i¢in yol gostericidir.

Rezektabl PDAK

Colyak trunkus, SMA veya ortak hepatik
artere, SMV ve portal vene timor temasinin
olmadig1 veya bu venler ile <180° temasin ol-
dugu hastalik rezektabl olarak tanimlanmakta-
dir. Pankreas govde veya kuyruk kesiminden
kaynaklanan ve splenik arter veya ven tutulu-
mu gosteren tiimorler distal pankreatektomi ile
birlikte dalak da ¢ikarilacagi igin rezektabl ka-
tegorisinde tanimlanmaktadir [13].

Sinirda rezektabl PDAK

Smirda rezektabl tiimor kategorisi kilavuz-
lar arasinda farkliliklar gostermekte olup yillar
igerisinde tanim1 bazi kilavuzlarda degismistir
[21]. Kilavuzlar genel olarak tiimoriin SMA
veya ortak hepatik arter ile <180° temas goster-
digi veya ortak hepatik arterin kisa segmentte
timor tarafindan >180° c¢evrelendigi hastalig
siirda rezektabl grubu olarak tanimlamada fi-
kir birligi gostermektedir.

Sinirda rezektabl hastalik tanimindaki degi-
siklikler esas olarak SMV ve portal ven tutulu-
muna farkli yaklagimlardan kaynaklanmaktadir.
Sinirda rezektabl hastalik i¢in tutulum gosteren
venlerin cerrahi rekonstriiksiyona uygun olma-
s1 gerekmektedir. Amerika Birlesik Devletleri
kokenli Ulusal Kapsamli Kanser Agi (National
Comprehensive Cancer Network [NCCN]) ki-
lavuzuna gore smirda rezektabl grubuna giren
vendz tutulum; SMV veya portal venin timor
tarafindan >180° cevrelendigi veya bu venlerin
tiimor tarafindan <180° cevrelenmesine eslik
eden damar kontur irregiileritesi olan olgulari
kapsamaktadir. Bu olgularda tutulum gosteren

venin proksimal ve distal kesiminde giivenli ve
tam rezeksiyon ile ven rekonstriiksiyonuna izin
verecek damar segmenti bulunmalidir [13].

Timoériin SMV ve portal ven tutulumunu
daha spesifik olarak tanimlamak {izere Ishi-
kawa smiflandirmasi gelistirilmistir. Bu sinif-
landirmaya gore tip 1: normal, tip 2: ven ca-
pinda daralma olmaksizin venin itilmesi, tip 3:
venin tiimor nedeniyle tek tarafli olarak ¢apinin
daralmasi, tip 4: venin tiimor tarafindan cev-
relenerek bilateral olarak daralmasi, tip 5 ise
ven ¢apinin daralmasi ve kollateral damarlarin
gelisimi olarak tanimlanmistir. Ishikawa ve ar-
kadaslar1 portal ven ve SMV ¢apinin normal
oldugu veya tek tarafli vendz daralmanin oldu-
gu ve 1.2 cm’den kisa segmentte damar tutulu-
munun oldugu olgularin uzun dénem sonugla-
rinin ven ¢apinda bilateral daralmanin oldugu
olgulara gore daha iyi oldugunu bildirmislerdir
[4]. Baska bir ¢alismada ise PDAK nedeniyle
pankreatektomi ve portal ven rezeksiyonu ge-
ciren olgularda goriintiilemede saptanan ven
capindaki degisiklik ile damar duvar invazyo-
nu arasinda korelasyon oldugu ortaya konmus-
tur [22]. Bu c¢alismaya gore radyolojik olarak
vendz tutulumun olmadigr olgularda patoloji
incelemesinde de vaskiiler invazyonun olmadi-
g1 tespit edilmistir.

Tiimor ile damar iligkisinin ve tutulan seg-
ment uzunlugunun degerlendirilmesinde ak-
siyel goriintiilere ilaveten multiplanar rekons-
triiksiyon teknikliklerinin uygulanmas: 6nem
tasimaktadir. Portal ven ve SMV ile tiimor
arasindaki iliski koronal ve sagittal goriintiiler-
de degerlendirilmelidir. Multiplanar reformat
gorintiiler timoriin kraniokaudal uzaniminin
tespiti i¢in de 6nem tasimaktadir.

Anrezektabl PDAK

Anrezektabl grup lokal ileri hastali§1 ve/veya
uzak metastazi olan olgulari igermektedir. Lo-
kal ileri PDAK SMA’y1, ¢6lyak trunkusu veya
proksimal jejunal arter dallarin1 >180° cevrele-
yen veya aortaya invazyon gosteren tiimorler-
dir. Baz1 kilavuzlarda tiimoriin ¢olyak trunkus
ile herhangi bir temas gostermesi de anrezek-
tabl hastalik olarak smiflandirilmistir. Venoz
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tutulumda ise anrezektabl grup genellikle tii-
mor invazyon yayginligina veya trombiise bag-
I1 olarak SMV veya portal vende rekonstriik-
siyon yapilamayacak olgulari veya SMV’ye
drene olan proksimal jejunal dallar ile temas
gosteren tiimorleri kapsamaktadir. Herhangi bir
uzak metastaz veya rezeksiyon alani disindaki
bolgesel olmayan lenf nodu metastaz1 varligi
olguyu anrezektabl hastalik kategorisine sok-
maktadir [13].

Raporlamada dikkat edilmesi gerekenler

Radyoloji raporunda PDAK lezyonunun bo-
yutu, lokalizasyonu, damar tutulumu varlig
ve uzaniminin ayrintil tarifi, timor ile temas
gOsteren veya gdstermeyen arteriyel varyasyon
varlig1, lenf nodu invazyonu ve metastatik has-
talik belirtilmelidir [23].

Tiimoriin  lokalizasyonunun tanimlanmasi
onem tagimaktadir ¢iinkii rezeksiyon i¢in cer-
rahi teknik tiimoriin yerine gore degismektedir.
Pankreas bas kesimindeki tiimdrlerde pankrea-
tikoduodenektomi (Whipple ameliyati) uygula-
nirken, pankreas govde ve kuyruk kesimindeki
tiimorlerin tedavisi i¢in distal pankreatektomi
yapilmaktadir. Ayrica timor lokalizasyonu
tiimoriin lenf nodu tutulumunu ve potansiyel
vaskiiler invazyonunu belirlemek icin de yol
gostericidir.

Pankreas duktal adenokanseri lokal yayili-
mi1 sonucu hem arteriyel hem vendz vaskiiler
yapilar etkilenebilmektedir. Raporlarda damar
tutulumunu tanimlarken uygun terminolojinin
kullanilmas1 tedavi planmin belirlenmesinde
multidisipliner iletigimi artirmak i¢in Onem
tagimaktadir. Timoriin - damar tutulumunu
180°°den az veya 180°’den fazla olarak tanim-
lamak damar invazyonunu tariflerken netligi
artirmakta olup birgok evreleme siniflamasinda
kabul gormiistiir.

Cerrahi planlama igin arteriyel varyasyon-
larin tespiti ve tanimlanmasi Onemlidir. En
sik goriilen varyasyon replase veya SMA’dan
koken alan sag hepatik arter olup tiimor invaz-
yonunda cerrahi yaklagimi etkileyebilmektedir.
Diger sik goriilen varyasyonlar replase veya
sol gastrik arterden koken alan sol hepatik arter

ve ¢olyak trunkus varyasyonlaridir [24]. Col-
yak trunkus ve dallarindaki darliklar da cerrahi
planlamay1 degistirebileceginden raporda be-
lirtilmelidir [25].

Sonuc

Pankreas duktal adenokanseri kotii prognoz-
lu olup kiiratif tedavisi cerrahi rezeksiyondur.
Uygun protokoller ile elde olunmus goriin-
tileme modalitelerinin kullanilmas1 PDAK
tanisinda basarry1 artirmaktadir. Standardize
edilmis raporlar ile rezektabilite kriterlerinin
detayl olarak tanimlanmas1 PDAK tedavisinde
multidisipliner yaklasim i¢in yol gosterici ol-
maktadir.
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Sayfa 173

Multidedektdr BT de arteriyel ve vendz fazlar1 kapsayan ince kesit kalinliginda bifazik inceleme
ve multiplanar rekonstriiksiyonlar ile PDAK tanisinda yiiksek basar1 orani saglanabilmektedir.

Sayfa 175

Pankreatik kanal ile birlikte koledok dilatasyonunun saptanmasi “¢ift kanal isareti” olarak tanim-
lanmaktadir. Bu bulgu pankreas bas kesimi yerlesimli PDAK tanisi i¢in 6nem tagimaktadir ancak
ampulla Vateri kanserinde de goriilebilmektedir.

Sayfa 176

Preoperatif goriintiileme rezektabl, sinirda (borderline) rezektabl ve anrezektabl hastaligi karakterize
etmek icin yol gostericidir.

Sayfa 177

Radyoloji raporunda PDAK lezyonunun boyutu, lokalizasyonu, damar tutulumu varlig1 ve uzanimi-
nin ayrintili tarifi, timor ile temas gosteren veya gostermeyen arteriyel varyasyon varligi, lenf nodu
invazyonu ve metastatik hastalik belirtilmelidir.

Sayfa 177

Tlimoriin damar tutulumunu 180°°den az veya 180°’den fazla olarak tanimlamak damar invazyonunu
tariflerken netligi artirmakta olup birgok evreleme siiflamasinda kabul gérmiistiir.
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I.

Pankreas duktal adenokanseri TNM smiflamasi 8. versiyonuna gore asagidakilerden hangisi
yanligtir?

a. Boyutu 2 cm’den kiigiik tiimorler T1 grubunda yer alir.

Boyutu 4 cm’den biiyiik tiimorler T4 grubunda yer alir.

Tlimor ¢olyak trunkus ve siiperior mezenterik artere invaze ise T4 grubundadir.

1-3 bolgesel lenf nodu metastazi mevcut ise N1 kategorisinde yer alir.

o po

Uzak metastaz varliginda M1 kategorisinde yer alir.

Cift kanal isareti asagidakilerden hangisinde veya hangilerinde saptanabilir?
I. Pankreas bas kesimi yerlesimli PDAK

II. Pankreas govde kesimi yerlesimli PDAK

III. Pankreas kuyruk kesimi yerlesimli PDAK

IV. Ampulla Vateri kanseri

a. Yalniz | b. Yalniz II e. [l velll

c. IvelV d. I ve IV

. Asagidaki ¢ekim fazlarindan hangisi PDAK tespitinde tlimoriin vaskiilarizasyon 6zelligi nede-

niyle ek katki saglamaktadir?
a. Prekontrast faz c. Portal venoz faz e. Hepatobiliyer faz
b. Arteriyel faz d. Geg faz

. Asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Tumor ¢olyak trunkus veya SMA ile temas gostermiyorsa rezektabldir.

b. SMV veya portal venin timor tarafindan >180° ¢evrelendigi ancak venoz rekonstriiksiyon
yapilabilen olgular sinirda rezektabl kabul edilir.

c. Tumdr SMA’y1, ¢olyak trunkusu >180° ¢evreliyorsa lokal ileri PDAK grubundadir.

d. Tumor pankreas kuyruk kesiminde yerlesimliyse anrezektabldir.

e. Uzak metastaz varliginda timor anrezektabl kabul edilir.

Pankreas duktal adenokanserini tanimlarken radyoloji raporunda asagidakilerden hangisinin
mutlaka belirtilmesi gerekmemektedir?

a. Lezyon yerlesimi

Damar invazyonu

Arteriyel varyasyon varligi

Uzak metastaz varligi

Lezyon dansitesinin Hounsfield iinitesi (HU) degeri

o po

3¢ ‘Pr ‘q¢ 97 ‘q redead)
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Nadir Pankreatik Tumorler
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, Murat Danaci

OGRENME HEDEFLERI

®m Pankreasin nadir gorulen timorlerinin ve
bunlar hakkindaki genel bilgilerin 6grenil-
mesi

m Pankreasin nadir gorulen timorlerinin BT
ve MR gorunttleme 6zelliklerinin bilinmesi

Camlidag i, Danaci M. Nadir Pankreatik Tamérler. Trd Sem 2019; 7: 181-196.

GiRiS

Pankreasin en sik goriilen timori %85-95
oraninda duktal adenokarsinom olup pankre-
asm neoplastik ve neoplastik olmayan kistik
lezyonlar1 %2-20 oraninda karsilasilmaktadir.
Noroendokrin tiimorler %1-5 oraninda goriil-
mektedir. Bu lezyonlarin nerdeyse tiimii duktal
epitelden kaynaklanmaktadir. Giinliik radyoloji
pratiginde bu lezyonlar nispeten daha sik kar-
silagildigindan gorintiileme ozellikleri radyo-
loglar tarafindan daha iyi bilinmektedir ancak
pankreasin hem endokrin, hem de ekzokrin
komponentlerden olusan komplike histolojik
yapist goz oniinde bulunduruldugunda primer
pankreas kaynakli, duktal epitel disindaki hiic-
relerden koken alabilecek oldukega cesitli tii-
morlerinin de goriilebilmesi her ne kadar ¢ok
nadir de olsa sagirtict degildir. Bu nedenle biz
bu derlemede nadir goriilen pankreas tiimorle-
rinin genel ozelliklerini ve radyolojik goriin-
tilleme bulgularini anlatarak radyologlarin bu
tiimorlere aginaligini arttirmay1 amacladik.

Solid Ps6dopapiller Tumor

Solid psoddopapiller tiimoér (SPT) siklikla
(%90) 2. ve 3. dekattaki gen¢ kadinlarda gorii-
len, diisiik malignite potansiyeli olan nadir bir
tiimor olup tlim pankreas tiimdrlerinin %1-2si,
ekzokrin pankreas tiimorlerinin %6’sin1 olug-
turur |1, 2]. Daha ¢ok Asya ve Afrika’li popii-
lasyonda goriiliir [3]. SPT nin hiicresel kokeni
net olarak bilinmemektedir [4]. Tk defa Frantz
tarafndan 1959 yilinda pankreasin benign veya
malign papiller timorii olarak tanimlanmig
olup daha sonra degisen komponentlerine gore
“papiller kistik neoplazm”, “solid ve papiller
epitelyal neoplazm”, “papiller ve solid neop-
lazm”, “papiller ve kistik tiimor”, “solid ve
kistik papiller epitelyal neoplazm™ gibi bir¢ok
degisik isimle adlandirilmigtir [5]. Diinya sag-
ik orgiitii 1996 yilinda son olarak bu tiimori
pankreasin solid psddopapiller tiimorii olarak
adlandirmistir. Bu tiimorlerin olusum mekaniz-
masi halen belirsizdir. Klinik bulgular nonspe-

sifik olup karin agris1 veya list batinda ele gelen

Ondokuz Mayis Universitesi, Radyoloji Anabilim Dali, Samsun, Turkiye

< Murat Danaci ® danacim55@yahoo.com

© 2019 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar saklidir.

doi: 10.5152/trs.2019.770
turkradyolojiseminerleri.org

181


https://orcid.org/0000-0001-6151-1312
https://orcid.org/0000-0001-7785-6139
http://www.turkradyolojiseminerleri.org

182

Camlidag ve Danaci

EGITICI
NOKTA

kitle seklinde bagvurabilirler. Bazen asempto-
matik olup (%15) tesadiifen de saptanabilirler
[6, 5]. SPT’lerin %10-15"1 malign olmakla be-
raber biiylik ¢ogunlugu agresif seyir gostermez
ve pankreasla sinirli olan tlimorler igin komplet
cerrahi rezeksiyon hastalarin biiyiik bir ¢ogun-
lugunda kiiratiftir [7, 1]. Cerrahi sonrasi re-
kiirrens oran1 oldukga diisiik olup %3-7 olarak
bildirilmistir [7]. Malign tiimorlerde vaskiiler
invazyon ve komsu organ invazyon gibi du-
rumlarin varliginda bile cerrahi debulking ya-
pilmasi, varsa karaciger metastazlarinin ekzis-
yonu Onerilir ve yagam siiresini 10 yildan daha
fazlaya kadar uzatabildigini géstermistir [5, 2].
Bu nedenle goriintiilemenin rolii hem lezyonun
saptanmasinda, hem de karakterize edilmesin-
de oldukga 6nemlidir.

SPT’ler makroskopik olarak iyi sinirli ve
kapsiilli olup kistik, solid ve hemorajik kom-
ponentlerden olusurlar. Kapsiilli olmasi ve
hemorajik komponentlerinin olmasi diger
pankreas tiimorlerinde beklenmeyen 6zellik-
lerden olup taniy1 kolaylastirmaktadir. Kitle-
ler en sik bag ve kuyruk kisminda yerlesim
gostermektedir. Bilgisayarli tomografi (BT)
gorlintiileme ile de lezyonlar tipik olarak iyi
sinirl, komsu pankreastan net bir sekilde ayirt
edilebilen, periferi solid, santralinde nekroz
ve timor i¢i kanama nedeniyle degisken de-
recelerde kistik dejenerasyon alanlarina sahip
biiyiik boyutlu solid kitleler olarak goriiliirler
(Resim 1) [8, 9, 1, 2]. Duktal obstriiksiyon ve
proksimal atrofi beklenen bir bulgu degildir
[9]. Kanama alanlar1 yiiksek dansiteli olarak
izlenebilir. Kontrast sonrasi sabit ve spesi-
fik bir kontrastlanma paterni gostermemekle
beraber lezyonlarin solid komponentleri ve
septalar1 arteryel ve portal fazda pankreas
parankimine gore genellikle daha zayif veya
daha az oranda benzer sekilde progresif hete-
rojen kontrastlanma gosterir [3, 6, 2]. Vaka-
larin %30’unda periferal kalsifikasyon gorii-
lebilir [6]. Manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) lezyonlarin hemorajik komponenti
¢ok daha iyi goriintiilenebilmekte olup suba-
kut kanamada bu alanlar T1’de hiperintens
ve T2 agirlikli goriintiilerde degisken sinyal
intensitesinde goriilebilir (Resim 2). Kronik

Resim 1. Aktif bir sikayeti olmayan ve anemi
nedeniyle BT tetkiki yapilan 29 yasindaki kadin
hastada pankreas basinda aksiyel, portal fazda
kontrastli BT gértinttisinde pankreas basinda, iyi
sinirli, lobule kontarll, heterojen kontrastlanan
solid kitle lezyonu izlenmektedir. Whipple cerra-
hisi yapilan hastada patolojik tani solid psédo-
papiller tmér ile uyumluydu.

kanama her iki sekansta hipointens olabilir.
Hematokrit etkisine baglh %10-18 olguda si-
v1-81v1 veya s1vi-debris seviyelenmesi olabilir.
Kapsiil T1 ve T2 serilerde hipointens ve ke-
sintili goriinlimde olup genellikle erken yogun
kontrastlanma gosterebilir. Kontrastlanma pa-
terni MRG ile de BT ye benzer sekilde erken
baslayip progresif dolus gosteren heterojen,
parankime gore zayif kontrastlanma seklinde
izlenebilir (Resim 3) [8, 9, 6, 2].

Ayirict tamida ilk géz Oniinde bulundurul-
masi tan1 gereken kistik ndéroendokrin tii-
morlerdir (NET). Ancak NET’in T1 agirlhikh
goriintiilerde hiperintens olan SPT’nin aksine
genellikle hipointens olmasi, kontrastlanma-
sinin daha yogun, homojen veya ring seklinde
olmas1 ve geng yas grubunda beklenmemesi
nedeniyle SPT’den ayrilabilir [6]. SPT agir-
liklr olarak kistik oldugunda miisindz kistik
neoplazi ile de karistirilabilmektedir. Sinyal
intensitesi miisindz kistik neoplazide de pro-
tein miktarina bagli olarak SPT’ye benze-
yebilir ancak miisindz kistik tiimorler erken
kapsiiler ve periferal kontrastlanma goster-
mezler [8].
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Resim 2. A-D. Karin agdrisi sikayetiyle basvuran 25 yasindaki kadin hastada yapilan MRG incelemede
pankreas basinda blyuk boyutlu, iyi sinirli,kapsillG, heterojen ic yapida, koronal (A) ve aksiyel (B)
T2 serilerde agirhkh olarak hiperintens, faz ici (C) ve faz disi (D) T1 agirlikli gérunttlerde hipointens,
icerisinde T1'de hiperintens, T2'de hipointens kanama alani bulunan (*) kitle gértilmektedir. Whipp-
le cerrahisi yapilan hastada patolojik tani solid psédopapiller tumoér ile uyumluydu.

Pankreatoblastom

Pankreatoblastom (PB) c¢ocukluk g¢aginda
en sik goriilen primer pankreas timori olup
tim pankreas timorlerinin %0,2’sini olustu-
rur. Ilk defa 1957°de tanimlanmis olup his-
tolojik olarak yedinci gestasyonel haftadaki
pankreas dokusuna benzedigi icin pankre-
atoblastom olarak adlandirilmistir [10, 6,
11]. Daha siklikla erkeklerde ve Asya’li po-
piilasyonda goriilmekte olup en sik hayatin

ilk yilinda gorilir [12]. Konjenital formu
Beckwidth-Wiedemann sendromu ile ilis-
kili olup kitleler kistik yapidadir [11]. Eris-
kinlerde ise oldukc¢a nadir goriilmekte olup
gliniimiize kadar literatirde 50’den az vaka
bildirilmistir [13]. Hastalar klinik olarak ge-
nellikle asemptomatik olup biiylik abdominal
kitle ile bagvurabilirler. Semptomatik olanlar
karin agrisi, halsizlik, letarji, kilo kaybi, is-
hal, bulanti-kusma ile basvurabilirler. Sarilik
nadirdir. Hastalarin tigte birinde diger embri-
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Resim 3. Karin agrisi nedeniyle yapilan ultrason
incelemede pankreasta kitle saptanan 9 yasinda-
ki kiz hastada yapilan MRG incelemede dinamik
kontrasth gorintilerde pankreas korpusta oval,
iyi sinirli, gec faza dogru artan ancak pankreasa
gore zayif heterojen kontrastlanma gosteren sol-
id psddopapiller tumoér goértlmektedir.

yonik kokenli tiimorlerde oldugu gibi artmig
alfa-feto protein diizeyleri goriiliir [10].
PB'lerin goriintiileme bulgular1 c¢ocuklarda
ve erigkinlerde benzerdir [ 10, 14]. Kitleler tani
aninda genelde biiylik boyutlarda olup (>8 cm)
buna baglh olgularin yaklasik yarisinda goriin-
tilleme ile kitle kdkenini belirlemek miimkiin
olmayabilir. Bu nedenle néroblastom, Wilm’s
tlimori, hepatoblastom gibi kitlelerden ayrimi
yalnizca biyopsi ile miimkiin olabilir (Resim 4)
[6]. Timorler genellikle iyi sinirli ve heterojen
i¢ yapida, komsu yapilari infiltre etmeden basi-
ya ugratan kitleleler seklinde goriiliirler ancak
cerrahi sirasinda lokal infiltrasyonlar goriilebi-
lir. Nerdeyse yarist pankreas basindan kdken
almasina ve olduk¢a biiyliik boyutlarda tani
konmasina ragmen safra yollarinda dilatasyona
yol agmazlar. Vaskiiler yapilari ¢evreleyebilir-
ler [12, 11]. Genellikle lobiile kontiirlii kitleler
olup nekroza bagl kistik-hemorajik alanlar
icerebilir veya multilokiile septali kitle sek-
linde izlenebilirler, kalsifikasyon igerebilirler
[14]. Hemorajik komponentler MRG ile daha
iyi gosterilebilir. Kontrast sonrast hem BT, hem
de MRG ile solid komponentler ve septalar
yiiksek vaskiilariteye bagl hizli arteryel yogun

Resim 4. Karin agrisi sikayetiyle basvuran 9
yasindaki kiz hastada ardisik kontrasth aksiyel
BT goruntulerinde karaciger hilusuna infiltre
goéranidmde ve komsulugundaki vaskuler yapilari

cepecevre saran, kokeni anlasilamayan kitle
lezyonu goéraliyor. Histopatolojik inceleme sonu-
cu pankreatoblastom ile uyumluydu.

kontrastlanma ve ge¢ yikanma gosterebilirler
[15]. Tan1 aninda %35 oraninda karaciger, lenf
nodlar1 ve peritona metastazi vardir [12, 14].
Ayirict tanida ndroblastom, Wilm’s tiimori
hepatoblastom gibi yakin komsuluktan koken
alabilecek kitlelerin yani sira kistik yapisi ne-
deniyle SPT de g6z 6niinde bulundurulmalidir
ancak bu iki kitlenin epidemiyolojik 6zellikleri
oldukga farklidir. Kistik timorler yenidoganda
goriilmekteyken SPN adolesan doneminde ve
geng kadinlarda goriiliir. Asiner hiicreli karsi-
nom da radyolojik olarak PB’ye benzerdir an-
cak asiner karsinom daha ileri yas hastalarda
goriliir.

Asiner Hiicreli Karsinom

Asiner hiicreler tiim pankreas dokusunun
%80’ini olusturmakla beraber bu hiicrelerden
kaynaklanan tiimorler olduk¢a nadir olup tiim
pankreas tlimorlerinin %]1’ini olusturmaktadir
[16-18]. Tumor hiicreleri tipik olarak pankre-
atik enzim salgiladig1 i¢in bu enzimlerin siste-
mik dolagimina bagl poliartrit ve subkutan yag
nekrozu goriilebilir [19, 17]. Prognozu duktal
adenokarsinomdan iyi olmakla beraber endok-



rin tiimorlerden kotlidir [16]. Subkutan yag
nekrozu, poliartralji ve serum lipaz artisina bag-
I1 eozinofili ile karakterize Schmid triad1 asiner
hiicreli karsinom ig¢in tipik olmakla beraber
olduke¢a nadir goriliir [18]. Erkeklerde ve 5-7.
dekadlarda daha sik goriiliirler [17]. Olgularin
yaklagsik yarisinda tani aninda en sik karacigere
olmak {izere metastazlar1 vardir (Resim 5).

Lezyonlar tan1 aninda genellikle biiyiik bo-
yutlarda olup boyutlar1 10 cm’ye varabilir.
Goriintiilemede genellikle iyi siirli, olgularin
yaklasik %60’mnda gosterilebilen ince kapsiile
sahip, kismen veya tamamen ekzofitik kitleler
olarak goriiliirler. Bu 6zelikleri ile siklikla in-
filtratif paterni olan duktal adenokarsinomlar-
dan ayrilirlar. Daha az siklikla olsa da infiltratif
patern gostermesi ve kapsiil yoklugu agresif
seyirin gostergesi olup kotii prognozla iliskili-
dir [16, 17]. Pankreasin her bdlgesinde gorii-
lebilmekte olup belirli bir kesiminde yerlesme
egilimi gostermez. Kalsifikasyon igerebilir ve
vaskiiler yapilar1 cevreleyebilirler. Intratiimé-
ral kanama beklenen bir bulgu degildir ancak
nekroza bagl kistik alanlar i¢erebilmektedir.
Duktal epitelden kaynaklanmadigi i¢in duktal
dilatasyon yapmas1 beklenen bir bulgu olma-
makla beraber nadiren duktal dilatasyon ya-
pabilir. Biiyiik boyutlara ulastiginda vaskiiler
yapilar1 da gevreleyip infiltre edebilir. Kont-
rastll goriintiilerde genelde pankreasa gore hi-
podens olup duktal adenokarsinoma gore daha
fazla, adacik hiicreli tiimorlere nazaran daha
zaylf kontrastlanma gosterirler. Dinamik go-
rlintlilerde daha siklikla arteryel ve portal fazda
persistan kontrastlanma, daha az oranda erken
arteryel kontrastlanma ve portal fazda hafif yi-
kanma gosterebilir [20, 17, 18].

Lenfoma

Pankreasin lenfomatéz tutulumu genellikle
sekonder olup primer pankreatik lenfoma (PL)
oldukca nadir goriilmekte ve tiim pankreas tii-
morlerinin %1°den daha azimi, ektranodal len-
fomalarin %2’den daha azini olusturmaktadir.
Bu oran HIV’li hastalarda daha yiiksek olup
%S5’tir. Sekonder PL yaygin hastalig1 olan eks-
tranodal lenfomali hastalarin %30 unda goriil-

Nadir Pankreatik Timérler

Resim 5. Karin agrisi sikayetiyle basvuran 52
yasindaki erkek hastada yapilan kontrastli
batin BT incelemesinde pankreas bas kesi-
minde asiner hucreli karsinom ile uyumlu, iyi
sinirl, lobule kontirll, heterojen kontrast-
lanan kitle lezyonu (oklar) ve karacigerde
metastazi géralmektedir (*).

mektedir. Siklikla non-Hodgkin lenfomanin B
hiicreli alt tipi goriiliir [21, 22, 6, 23]. Primer
PL genellikle erkeklerde ve 40-50’1i yaslarda
goriiliir. En sik bas kesiminde goriilmekle bera-
ber tiim pankreas etkilenebilir [22, 24]. Hastali-
g1n bilylik dl¢lide pankreas igerisinde yerlesim
gostermesi , peripankreatik bdlgede patolojik
lenf nodlar1 goriilmesi ve klinik semptomlarin
pankreas tutulumu ile iligkili olmasi hastaligin
primer oldugunu diistindiiriir [25]. Bolgesel
lenf nodlar1 disinda da lenf nodu tutulumu ol-
mas1 ve birden fazla ekstranodal organda tutu-
lum olmasi daha ¢ok sekonder tutulumu diisiin-
diirtir [22].

Primer PL’nin klinik bulgulart genellikle
spesifik olmayip en sik karin agrisi, ele gelen
kitle ve kilo kaybidir. Lenfomanin tipik bekle-
nen bulgulari olan ates, titreme, gece terlemele-
ri vakalarin yalnizca yaklasik %2’sinde goriil-
mektedir. Tikanma sariligi ve akut pankreatit
daha az beklenen bulgulardir [26].

PL’nin dogru tanis1 ve diger pankreatik timor-
lerden ayrimi oldukca Onemlidir ¢iinkii diger
pankreatik tiimorlerin primer tedavisi olan cer-
rahi eksizyon bu hastalar i¢in bir tedavi se¢enegi
degildir, iistelik morbiditeyi arttirabilir [25]. Bu
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nedenle dogru taniy1 koymada goriintiilemenin
rolii byiiktiir.

Primer ve sekonder PL'nin goriintiileme bul-
gular1 benzer olup iki tip goriintiileme paterni
bulunmaktadir. Birisi net sinir veren fokal kit-

Resim 6. Diffuz buyuk hucreli lenfoma tanih 27
yasindaki kadin hastada aksiyel, kontrastli BT
goruntide pankreas gévde kesiminde net sinir
vermeyen, homojen hipodens, sekonder pank-
reas tutulumu lehine kitle gérilmektedir (ok).

le seklinde, digeri tiim pankreas parankiminin
infiltrasyonuna bagl diffiiz biiyiime seklinde-
dir. Hem BT, hem de MRG ile homojen Kkitle-
ler seklinde izlenmekte olup BT’de hipodens;
MRG’de T1 ve T2 serilerde hipointens olarak
goriillirler. T2 intensitesi pankreastan hafif
yliksek olmakla beraber sividan daha diisiiktiir
(Resim 6). Kontrastli goriintiilerde pankreas
parankimi ile benzer sekilde veya daha sik-
likla parankime gore daha az kontrastlanirlar.
MRG’nin yumusak doku ¢oziiniirliigiiniin daha
iyi olmasina bagl T2 serilerde hafif heterojen
olarak goriilebilirler [19, 22, 6, 26]. Pankreas
lenfomalarinda diflizyon agirlikli goriintiileme
bulgulart spesifik olarak tanimlanmamis olsa
da lenfomanin yiiksek selliilarite ve niikleus/si-
toplazma oranina bagl viicuttaki diger tiimor-
lere oranla ¢ok daha diisiik ADC degerlerine
sahip oldugu bilinmektedir [27]. Bu nedenle
PL'nin da belirgin diflizyon kisitlamasi goster-
mesi beklenir (Resim 7). PL vaskiiler yapilari
gepegevre sarabilmekle beraber damar duvar
diizensizligi,stenozu veya infiltrasyonuna yol
acmaz [25]. Pankreatik kanal dilatasyonu go-
rlilebilen bir bulgu olup genelde hafif diizey-
dedir. MR kolanjiopankreatografi ile de bu

Resim 7. A, B. Karin agrisi nedeniyle yapilan ultrasonografik incelemede splenomegali ve pankreasta
kitle saptanmasi nedeniyle MRG incelemesi yapilan 47 yasindaki erkek hastada pankreas bas kesi-
minde ve bobreklerde diftizyon agirlikli gérintulerde (A) belirgin hiperintens, ADC'de (B) belirgin
hipointens lezyonlar gértlmektedir (oklar). Karaciger ve dalakta da burda gosterilmeyen cok sayida
kitle gértlmesi nedeniyle MRG bulgulari lenfoma tutulumu olarak yorumlanmisti ve histopatolojik
tani da diffuz bayuk B hucreli lenfoma ile uyumluydu.
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bulgu kolaylikla gosterilebilir. Kalsifikasyon
ya da nekroz beklenen bulgular olmayip diger
timorlerden ayrimda yarar saglar [26]. Pank-
reasin primer lezyonunu bazen peripankrea-
tik bolgede yerlesim gosteren kitleden ve lenf
nodlarindan ayirmak zor olabilir ancak primer
hastalikta pankreasta anteriora dogru yaylanma
goriilmez ve pankreas ile komsulugundaki kitle
arasinda yag plani goriilebilir [6].

Pankreatik lenfomanin ayirici tanisinda fo-
kal formunda duktal adenokarsinom, diffiiz
formunda akut veya otoimmiin pankreatit akla
gelmelidir. Pankreatik kanal dilatasyonu ade-
nokarsinomda belirginken, lenfomadaki genis-
lemenin hafif diizeyde olmasi beklenir. Lenfo-
mada ana safra kanali dilatasyonu pankreatik
kanal dilatasyonuna gore daha siktir [25, 6].
Ayrica lenfomanin damar stenozu veya infilt-
rasyonuna yol agmamasi, nekroz géstermemesi
ve lenfomada renal hilus diizeyinin inferiorun-
da lenfadenopati varligi adenokarsinomdan
ayrimini saglar. Diffiiz formunda peripankre-
atik lenfadenopatilerin varligi pankreatit varsa
ayrimda biiylik kolaylik saglar. Peripankreatik
inflamasyon, mezenterik kokte, retroperitonda
sivi koleksiyonlarinin varligi da akut pankre-
atitte [28] beklenen bulgular olup lenfomada
beklenmez [22]. Ayrica klinik bulgular da akut
pankreatitten ayrimda oldukea kolaylik sagla-
y1p amilaz diizeyleri yiiksek bile olsa lenfoma-
da akut pankreatitin tipik klinik bulgular1 bek-
lenmez [26].

Metastaz

Pankreas metastazlart tiim malign pankreas
timorlerinin %2-5’ini olusturur. Otopsi seri-
lerinde bu oran daha fazladir (%1.6-11) [29,
30]. En sik pankreas metastazi yapan tiimorler
akciger kanseri, meme kanseri, renal hiicreli
karsinom (RHK), malign melanom, kolorektal
kanser ve prostat kanseridir. Daha az oranda
sarkom metastazlar1 da goriilebilir [28]. Pank-
reas metastazinin rezeksiyon materyallerinde
en sik timoér RHK iken [31], otopsi serilerin-
de melanom, meme ve akciger kanseri daha
sik bulunmustur [32, 33]. Prognozu genellikle
primer duktal adenokarsinomdan daha iyidir.

Nadir Pankreatik Timérler

Genelde yaygin hastalikla birlikte goriilse de
tek metastaz olarak da goriilebilmektedir ve
bu hastalarda cerrahi uygun bir tedavi segenegi
olabilir [28]. Ayrica primer tiimor cerrahisin-
den metastazin ortaya ¢ikigina kadar uzun bir
hastaliksiz donem varsa da yavas biyolojik se-
yir ve 1limli davranisi nedeniyle cerrahiye uy-
gun olabilir [34]. Bu baglamda RHK nin ken-
dine has bazi 6zellikleri vardir. Bir¢ok timor
metastazi genelde tanidan sonra ilk birkag yil
icerisinde goriilmekteyken, RHK metastazi 10
yildan daha fazlaya varan uzun bir hastaliksiz
donem sonrasi ortaya ¢ikabilir. izole pankreas
metastazi da genellikle RHK nin seffaf hiicreli
tipinde goriliir [35, 28, 36].

Pankreas metastazli hastalarin yarisindan
fazlas1 asemptomatik olmakla beraber karin
agrisi, bulanti-kusma, kilo kaybi, sarilik gibi
semptomlarla da ortaya ¢ikabilir [30].

Pankreas metastazlari pankreasin herhangi
bir bolgesini tercih etmemekte olup ii¢ ¢esit
metastatik tutulum paterni mevcuttur. En sik
goriileni (%50-73) tek, iyi siurli, lokalize kitle
seklindedir. %5-10 olguda multiple kitle lez-
yonu seklinde olup (Resim 8),%15-44"1 diffiiz
pankreas tutulumu seklindedir [33, 37]. Metas-
tazlar diizensiz sinirli olan duktal adenokarsi-
nomun aksine genellikle iyi sinirli olma egili-
mindedir [38]. Iyi sinirl lezyonlar kontrastsiz
BT’de genellikle izodens veya hafif hipodens
izlenirler ve yeterince biiylik oldugunda gland
konturunda disa dogru bombelesmeye yol aca-
bilirler. Lezyonlar MRG ile hem yag baskili,
hem de yag baskisiz T1 agirlikli serilerde hipo-
intens olup T2 agirlikl serilerde orta derecede
hiperintens ve heterojen olarak goriilebilirler
[28]. Kontrast sonrasi 15 mm’den biiyiik lez-
yonlarda erken periferal kontrastlanma, kiiciik
lezyonlarda homojen kontrastlanma goriilebilir
(Resim 9) [37]. Metastazlar genellikle primer
tiimoriin 6zelliklerini gdstermekte olup primer
RHK, hepatoselliiler karsinom vs. gibi hiper-
vaskiilerse metastazlar1 da hipervaskiiler, gast-
rointestinal trakt tiimorleri gibi hipovaskiilerse
metastazlart hipovaskiiler olarak izlenir [33,
28]. Bu nedenle goriintiileme protokolii olduk-
ca Onemli olup hipervaskiiler timor oykiisii
olan hastalarda klinik endikasyon ne olursa
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Resim 8. A-E. Uterin leiomiyosarkom tanisiyla opere edilmis 59 yasindaki kadin hastada yapilan kontrol
abdominal MRG incelemede pankreas bas kesiminde yag baskili T2 agirlikli gértnttlerde (A) hiper-
intens, heterojen ic yapida ve kistik alanlar da iceren; yag baskili kontrastsiz T1 agirhkl gérintude
(B) hipointens, arteryel (C), portal (D) ve gec faz (E) géruntulerde progresif yogun kontrastlanma
gosteren ve kistik komponentleri kontrastlanmayan kitle lezyonu gértlmektedir. Hastanin pankreas
kuyrukta, her iki bobrekte, akcigerde ve kaslarda cok sayida ve primer kitle ile benzer 6zelliklerde
kitlesi olmasi nedeniyle lezyonlar metastaz olarak yorumlanmistir.

olsun goriintiileme dinamik olmali ve arteryel
fazi da icermelidir [36].

RHK pankreas metastazinin diger primer
timor metastazlarindan farkli olarak soliter
pankreas metastazi yapabilmesi ve ilk tanidan
uzun yillar sonra ortaya ¢ikabilmesi nedeniyle
pankreasin benzer sekilde hipervaskiiler olan
noroendokrin tlimdorlerinden ayrimi oldukca
onemlidir, ¢linkli bu iki tiimoriin tedavi sege-
nekleri ve prognozu oldukca farklidir. Bu iki tii-
mor gorsel kontrastlanma ozellikleri agisindan
anlaml farklilik gostermemekle beraber BT de
metastazlarin arteryel faz atenliasyonu ve gore-
celi yikanma yiizdesi néroendokrin tiimorlere
gore anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur
Ayrica Von-Hippel-Lindau ve MEN1 gibi ka-
litsal sendromlar disinda pankreatik ndéroen-
dokrin tiimérlerin multiple olmasi beklenen bir
bulgu degildir ve bu durumda metastaz daha
olas1 bir tanidir [35].

Resim 9. Renal hucreli karsinom nedeniyle opere
edilen hastada kontrol abdomen MRG incelemede

pankreas kuyrugunda, arteryel fazdan baslayarak
homojen ve yogun kontrastlanan metastaz ile
uyumlu iki adet kitle lezyonu gortlmektedir.
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Resim 10. A, B. Metastatik meme kanseri nedeniyle yapilan kontrol dinamik BT géruntulerde arteryel
fazda (A) ve portal fazda (B) pankreas govde kesiminde komsulugundaki splenik arteri infiltre eden
(*), proksimal pankreatik atrofi ve duktal dilatasyona yol acan (kisa oklar), her iki fazda da normal
pankreasa gore hafif hipodens olan ve arteryel fazda daha net gérulebilen metastatik kitle géral-
mektedir (uzun oklar). Karacigerde de arteryel fazda daha net olmak tzere halka seklinde cevresel
kontrastlanan cok sayida metastaz goértlmektedir (ok baslari).

Duktal adenokarsinomda goriilen proksimal
duktal dilatasyon ve parankimal atrofi metas-
tazlarda sik goriilen bir bulgu olmamakla bera-
ber karsimiza ¢ikabilir. Ayrica nadiren kitleler
adenokarsinoma benzer sekilde vaskiiler yapi-
lar1 ¢evreleyebilir (Resim 10) [33, 37, 29, 28].
Boyle durumlarda duktal adenokarsinomdan
ayrimi olduk¢a zordur ancak pankreas metas-
tazlaria genellikle ekstrapankreatik organ me-
tastazlar da biiyiik ¢ogunlukla eslik ettigi i¢in
taniy1 kolaylastirir [39].

Gastrointestinal Stromal TiUmor

Gastrointestinal stromal tiimorler (GIST)
gastrointestinal sistemin en sik goriilen me-
zankimal timorii olup myenterik pleksusta
yerlesimim gdsteren, gastrointestinal peristal-
tizmden sorumlu interstisyel Kajal hiicrelerin-
den koken alirlar [40]. En sik midede (%60)
ve daha az siklikla gastrointestinal traktin di-
ger kesimlerinde goriilirler. Ekstraintestinal
tutulum yerleri genellikle omentum, mezenter
ve retroperiton olup pankreas tutulumu olduk-
ca nadirdir [41]. Pankreatik GIST e ait bilgi-
ler ¢cogunlukla olgu raporlari iizerinden olup

literatiirde bildirilen vaka sayis1 50’den azdir.
En sik bas ve ikinci siklikla kuyruk kesimin-
de yerlesim gostermektedirler. Saptandigin-
da genellikle biiyiikk boyutlardadir ve mide
GIST’lerine gore daha malign seyir gosterirler
[42]. Gorlintiileme 6zellikleri spesifik olmayip
intestinal GIST’e benzer sekilde olabilirler.
Kiiciik kitleler iyi sinirli ve homojen kontrast-
lanan kitle olarak, biiylik ve agresif tlimorler
ise kistik-nekrotik-hemorajik alanlar igeren ve
heterojen solid kitle olarak goriilebilir (Resim
1) [42]. BT tiimoriin saptanmasinda, kom-
su organ invazyonunun degerlendirilmesinde,
metastazlarin goriintiilenmesinde yararli bilgi
saglar. Zayiftan-yoguna degisken derecelerde
kontrastlanma gosterebilir ve dinamik goriintii-
lemede homojen, persistan, periferden santrale
dogru ve heterojen, ge¢ faza dogru artan tarzda
degisik paternlerde kontrastlanma gosterebilir
[43]. Kistik karakterde oldugunda pankreasin
kistik tiimorleri ile, solid oldugunda ve yogun
kontrastlandiginda néroendokrin tiimdrler ile
karigabilir [42]. Ancak olduk¢a nadir oldugun-
dan preoperatif tanisi olduk¢a zordur. Bas kesi-
minde yerlestiginde duodenal GIST ten ayrimi
goriintiileme ile zor olabilir ancak endoskopik
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Resim 11. A-D. Sag Ust kadran agrisi nedeniyle basvuran 58 yasindaki kadin hastada yapilan abdo-
men MRG incelemesinde koronal (A) ve aksiyel (B) T2 agirhkh ve faz ici (C)-faz disi (D) T1 agirhkh
goéruntllerde pankreas basinda lobule kontirld, iyi sinirli,heterojen ic yapida,icerisinde kan sivi sevi-
yelenmesi bulunan (*) kistik komponentleri bulunan, kitle gorulmektedir (oklar). Whipple cerrahisi
yapilan hastada patolojik tani GIST ile uyumluydu.

ultrason (EUS) ile pankreatik-duodenal koken
ayrimi1 kolaylikla yapilabilir [42, 44].

Noroendokrin Tiumorler

Pankreatik noroendokrin tiimorler (PNET)
tiim pankreatik tiimorlerin %3’{inii olugturma-
dir ancak goriintiileme tekniklerinin gelismesi-
ne ve hastalikla ilgili artmis farkindaliga bagh
olarak insidansi artmaktadir [45, 46]. Birgogu
sporadik olarak goriilmesine ragmen bazilari

MEN-1, Von-Hippel-Lindau ve norofibroma-
tozis tip 1 gibi kalitsal sendromlarla iliskili
olarak da goriilebilirler [47]. Onceleri pankrea-
sin Langerhans hiicrelerinden kdken aldig1 dii-
stiniildiigii i¢in adacik hiicreli tiimorler olarak
adlandiriliyorlardi ancak yeni kanitlara gére bu
tiimorlerin duktal epitel kaynakli pluripotent
kok hiicrelerinden kdken aldig1 6ne siiriilmek-
tedir [48]. PNET ler fonksiyone ve nonfonk-
siyone olarak iki gruba ayrilirlar. Fonksiyone
tiimorler tiimdriin salgiladigr hormonla iligkili
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Resim 12. A, B. 2 yildir hipoglisemi ataklari éykust olan 55 yasindaki erkek hastada pankreas goév-
desinde arteryel fazda (A) daha net olarak izlenebilen ve hipervaskller 6zellikte, portal fazda (B)
daha silik olarak secilebilen, iyi sinirli, instilinoma ile uyumlu kitle géraluyor.

semptomlarla bagvururlar ve tim PNET lerin
%15-52’sini olustururlar [6]. Bu timdrler kli-
nik bulgu vermesi nedeniyle genellikle erken
donemde ve kiigiik boyutlardayken saptanir
ancak nonfonksiyone tlimorler semptom olus-
turmadigi igin genelde biiyiik boyutlarda ve es-
lik eden organ metastazi oldugunda saptanirlar.
Lezyon boyutu arttikca malign olma riski artar
[45].

PNET’lerde goriintiilemenin roli fonksiyo-
ne timoriin yerini belirlemek, nonfonksiyone
tiimoriin tanisii koymak ve cerrahi planla-
may1 yapmaktir. Gorilintiileme 6zellikleri ge-
nellikle lezyon boyutu ile iliskilidir. Kii¢iik
tiimdrler genellikle solid ve homojen yapida-
dir. Biyiik tiimorlerse heterojendirler ve kis-
tik-nekrotik alanlar, kalsifikasyonlar icerebi-
lirler [48, 6]. Lezyonlar MRG’de T1 agirlikli
goriintiilerde genellikle hipointenstir. T2 agir-
likl1 goriintiilerde ise genellikle normal pank-
reastan ¢ok daha yiiksek sinyallidir. T2’de
ara sinyal intensitesinde ve igerdigi kolajen
miktarina bagh olarak diisiik sinyalli de go-
rilebilirler [48]. Yogun kapiller aginin olma-
st nedeniyle NET lerin arteryel fazda normal
pankreastan daha hizli ve yogun kontrastlan-
malart en tipik 6zelliklerindendir. Portal faz-
da hiper-izo ve hipodens/intens goriilebilirler
(Resim 12). Bazi tiimorler atipik olarak geg

fazda artmis kontrastlanma gdosterebilir (Re-
sim 13). Karaciger ve lenf nodu metastazlari
da benzer kontrastlanma 6zelliklerine sahiptir.
Kistik PNET’ler de nadir olmayip periferal
kontrastlanan kesiminin hipervaskiiler olmasi
genelde goriilmesi beklenen bulgudur ancak
bunlarin azinhiginda periferal kontrastlanma
goriilmeyebilir [47]. Hipervaskiiler PNET le-
rin ayirici tanisinda pankreatik metastazlar
(en sik RHK) ve intrapankreatik aksesuar
dalak akla gelmektedir. Adenokarsinomdan
ayiriminda damar tutulumunun damari ¢evre-
lemekten ziyade tlimoral trombiis yaparak ol-
masl, proksimalde pankreatik kanal dilatasyo-
nu yapmamasi, kalsifikasyon, santral nekroz
ve kistik dejenerasyonun daha fazla goriilmesi
gibi bulgular yardimci olabilir [45, 6].

Diger Tiimorler

Yukarida tanimlanan tiimorlere ilave olarak
primer pankreas kaynakli lipom, hamartom,
hemanjiom, gvannom ve norofibrom, soliter
fibroz tiimor, leiomiyosarkom gibi degisik
dokulardan koken alan benign veya malign
karakterde lezyonlar1 da ¢ok nadiren goriilebil-
mektedir. Lipom haricinde bu lezyonlarin rad-
yolojik olarak taninmalar1 spesifik goriintiile-
me bulgular1 olmamasi nedeniyle giigtiir ancak
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Sekil 13. MEN-1 tanisiyla takip edilen ve hipoglisemi semptomlari olan 42 yasindaki erkek hastada
pankreas gévde kuyruk bileskesinde histopatolojik olarak da dogrulanan instlinoma ile uyumlu, di-
namik kontrasth goruntulerde gec faza dogru artan kontrastlanma gésteren kitle gérulayor (oklar).

hemanjiomlarin von-Hippel Lindau hastaligi,
svannomlarin ndrofibromatozis tip I ile iligkili
olabilecegi bildirilmistir [19].

Sonuc

Pankreasin nadir goriilen tiimorlerinin his-
topatolojik spektrumu olduk¢a genis olup bu
tiimorlerin bazilarinin her ne kadar spesifik ve
tan1 koydurucu tipik goriintiileme bulgusu ol-
masa da bazi tiimdrlerin kendine has goriintiile-
me Ozellikleri vardir ve epidemiyolojik 6zellik-
ler de g6z onlinde bulundurdugunda ayirici tan
listesi daraltilabilir. Nadir tiimor tiplerinin kli-
nik yonetimi ve tedavisi de birbirinden oldukca
farkli olabilmekte olup bu agidan radyologlarin
bu tiimorlerin goriintiileme 6zelliklerini bilme-
si ve atipik bulgular varliginda tani agisindan
sliphe uyandirmast klinisyeni yonlendirmede
bliylik 6nem tagimaktadir.
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|
Sayfa 182

SPT’ler makroskopik olarak iyi sinirli ve kapsiillii olup kistik, solid ve hemorajik komponentler-
den olugurlar. Kapsiillii olmasi ve hemorajik komponentlerinin olmasi diger pankreas tiimorlerinde
beklenmeyen 6zelliklerden olup taniy1 kolaylagtirmaktadir.

Sayfa 184

PB'lerin goriintiileme bulgular ¢ocuklarda ve eriskinlerde benzerdir. Kitleler tan1 aninda genelde
biiylik boyutlarda olup (>8 cm) buna bagl olgularin yaklasik yarisinda goriintiileme ile kitle koke-
nini belirlemek miimkiin olmayabilir. Bu nedenle ndroblastom, Wilm’s tiimorii hepatoblastom gibi
kitlelerden ayrimi yalnizca biyopsi ile miimkiin olabilir.

Sayfa 187

Pankreatik lenfomanin ayirici tanisinda fokal formunda duktal adenokarsinom, diffiiz formunda akut
veya otoimmiin pankreatit akla gelmelidir. Pankreatik kanal dilatasyonu adenokarsinomda belirgin-
ken, lenfomadaki genislemenin hafif diizeyde olmasi beklenir. Lenfomada ana safra kanali dilatas-
yonu pankreatik kanal dilatasyonuna gore daha siktir. Ayrica lenfomanin damar stenozu veya infilt-
rasyonuna yol agmamasi, nekroz gostermemesi ve lenfoma da renal hilus diizeyinin inferiorunda
lenfadenopati varlig1 adenokarsinomdan ayrimini saglar.

Sayfa 187

Metastazlar genellikle primer timdriin 6zelliklerini gostermekte olup primer RHK, hepatoselliiler
karsinom vs. gibi hipervaskiilerse metastazlar1 da hipervaskiiler, gastrointestinal trakt tlimorleri gibi
hipovaskiilerse metastazlar1 hipovaskiiler olarak izlenir. Bu nedenle goriintiileme protokolii olduk¢a
onemli olup hipervaskiiler tiimor dykiisii olan hastalarda klinik endikasyon ne olursa olsun goriintii-
leme dinamik olmali ve arteryel faz1 da igermelidir.
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I.

Solid psddopapiller tiimorler igin asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Siklikla geng bayanlarda goriilen duktal epitel kaynakli malign tiimorlerdir.

b. Komplet cerrahi rezeksiyon sonrasi kiir oran1 yiiksek olup rekiirrens orani diisiiktiir.

c. Kapsiillii olmasi ve hemorajik komponentler icermesi radyolojik olarak diger tiimorlerden
ayriminda fayda saglar.

d. Kapsiilii T1 ve T2 serilerde hipointens olup kontrast sonrasi erken ve yogun kontrastlanma
gosterirler.

e. Ayirict tanida kistik ndroendokrin timdrler ve miisindz kistik neoplazi akla gelmelidir.

. Nadir pankreas tiimorler i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Pankreatik GIST’ler oldukca nadir olsa da goriintiileme &zellikleri tipiktir ve radyolojik
olarak tan1 konulmast miimkiindiir.

b. Pankreatik lenfomalar belirgin vaskiiler invazyon ve duktal obstriiksiyona yol acarlar

c. Pankreatik lenfomalarda diger tiim tiimor tiplerinden farkli olarak ADC degerlerinin belir-
gin diisiik olmas1 beklenir.

d. Pankreatoblastom ¢ocuklarda ve erigkinlerde esit siklikla goriiliir.

e. Asiner hiicreli karsinom en sik pankreas bas kisminda goriiliir.

. Pankreas metastazlar ile ilgili asagidakilerden hangisi/hangileri dogrudur?

I. Prognozu genellikle duktal adenokarsinomdan iyidir.

II. RHK metastazi 10 yildan daha fazlaya varan uzun bir hastaliksiz donem sonrasi ortaya ¢i-
kabilir ve izole metastaz yapabilir.

II1. Pankreas metastazlari i¢in cerrahi rezeksiyon bir tedavi segenegi olmayip primer timor
kemoterapisi ile tedavi edilmeye ¢aligiimalidir

I'V. Primer tiimoér hipervaskiilerse kontrollerde dinamik goriintiiler elde edilmelidir.

V. Hipervaskiiler metastaz ayirici tanisinda néroendokrin tiimorler akla gelmekte olup néroen-
dokrin timérlere oranla daha fazla kontrastlanirlar.

LILILV

HLIvV,v

Hepsi

LILIV,V

ILIV,V

oaoos

. Pankreatoblastomla ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Hemen hemen her zaman solid yapida izlenirler.

b. Eriskinlerde ¢ocuklara nazaran daha sik goriiliir.

c. Radyolojik goriintiilemede kitle orijini net bir sekilde ortaya konabilir ve diger tiimorlerden
ayrimi kolaydir.

d. Belirgin safra yolu dilatasyonuna yol agarlar

e. Tani aninda genelde biiylik boyutlardadir.

Asiner hiicreli karsinomlarla ilgili asagidakilerden hangisi yanlhstir?

Prognozu duktal adenokarsinomlardan daha iyidir.

Lezyonlar genellikle duktal adenokarsinom gibi infiltratif biiyiime paterni gosterirler

Tan1 aninda genelde biiyiik boyutlardadir.

Duktal adenokarsinomlara oranla daha fazla kontrastlanirlar ancan kontrastlanmalar1 néro-
endokrin timorlere gore azdir.

e. Duktal dilatasyon beklenen bir bulgu degildir.

pooe
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OGRENME HEDEFLERI

®m Pankreas kistik tumorlerinin gortntulen-
mesinde secilecek yontemlerin avantajlari
ve dezavantajlari

B Pankreasin sik goérulen kistik timérlerinin
goruntuleme bulgular

m intraduktal papiller misindz neoplaziler
icin malignite riski tastyan bulgular

Erden A, Kuru Oz D. Pankreasin Kistik Ttimérleri. Trd Sem 2019; 7: 197-212.

GiRiS

Pankreasin kistik lezyonlart neoplastik ve
neoplastik olmayan patolojileri kapsar. Kesit-
sel goriintiileme yontemlerinin yaygin kullani-
mu ile birlikte bu lezyonlarin rastlantisal olarak
saptanmasi 6nemli Ol¢iide artmistir. Bu yi1l ya-
yinlanan genis bir meta-analizde, asemptomatik
bireylerde pankreas kistik lezyon prevalanst %8
olarak bulunmustur | 1]. Kistik pankreas lezyon-
lar1 bilgisayarli tomografi (BT) incelemelerinin
%2,2’si, manyetik rezonans goriintiilemelerin
(MRG) ise %19 kadarinda tespit edilebilmekte-
dir. Lezyonlarin ¢ogu asemptomatik ve benign-
dir. Ancak, benign lezyonlarin yaklagik %68’si
malignlesme potansiyeline sahiptir. Bu nedenle,
lezyonlarin en dogru sekilde tanimlanmasi ve
goriintilleme bazli karakterizasyonu, hasta yo-
netimi ve takibi i¢in ¢ok onemlidir. Kistik pank-
reas lezyonlarmin morfolojisi, sivi igerigi ve
pankreatik kanal ile iliskilenmesi gortintiileme
yontemleri ile detayli bir sekilde degerlendiri-

lebilmektedir [2]. Goriintiileme yontemlerininin
teknik ozellikleri, birbirine tistiinliikleri ve deza-
vantajlar1 yazinin devaminda anlatilacaktir.
Intraduktal papiller miisindz neoplazmlar
(IPMN), seroz kistik neoplazm (SKN) ve mii-
sindz kistik neoplazm (MKN) pankreasin en sik
rastlanilan kistik lezyonlaridir ve kistik pankreas
lezyonlarinin %90"indan fazlasii olusturmakta-
dir [2]. Daha nadir olarak, solid psopapiller tii-
mor (SPT), lenfanjiyom ve kistik dejenerasyon
gosteren solid pankreatik lezyonlar (pankreatik
adenokarsinom, kistik noroendokrin tiimor, kis-
tik metastazlar, kistik teratomlar) goriilmektedir.
Bu derlemede kistik pankreas lezyonlariin epi-
demiyolojisi, klinik bulgulari, patolojisi, goriin-
tilleme o6zellikleri ve lezyonlarin takiplerinin na-
sil yapilacag detayli bir sekilde ele alinacaktir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

Kistik pankreas lezyonlar siklikla BT veya
MR incelemesinde rastlantisal olarak saptan-
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maktadirlar. Nadiren, 6zellikle pankreas bag
veya boyun yerlesimli lezyonlar transabdomi-
nal ultrasonografi (US) ile saptanabilmektedir.
Barsak gazinin dzellikle gévde ve kuyruk kesi-
mi goriintiilenmesini kisitlamasi nedeni ile US,
lezyon karakterizasyonu ve takibi i¢in genel-
likle tercih edilmemektedir.

Lezyon karakterizasyonu i¢in kullanilan bas-
lica yontemler; multidedektéor BT (MDBT),
manyetik rezonans gorlintiileme (MRG) / MR
Kolanjiyopankreatografi (MRKP), kist sivisi
orneklemeyi miimkiin kilan endoskopik ultra-
sonografi (EUS) ve se¢ilmis vakalar i¢in PET
/ BT dir. Lezyon takibi i¢in ise MRG / MRKP
¢ogunlukla tercih edilmektedir.

MDBT; pankreasin ince kesit taranmasini
saglayarak lezyonlarin hem tespitinde hem de
karakterizasyonunda ilk tercih edilen goriin-
tilleme yontemlerindendir. MRG / MRKP’ye
gore en Onemli avantaji; yiiksek temporal ¢6zii-
niirlik, disiik maliyet, daha kolay ulasilabilir-
lik ve kalsifikasyon varligini1 gosterebilmesidir.
Bununla birlikte, radyasyon ve iyotlu kontrast
madde ile iliskili bobrek yetmezligi ve alerji
riski, MRG / MRKP’nin daha sik kullanilan
yéntem olmasia neden olmaktadir [3]. Ozel-
likle, 1 cm’den kiiciik pankreas kistlerinin sap-
tanmasinda, MRKP (agir T2 agirlikli goriintii-
ler) BT incelemesine gore ¢ok daha basarilidir
[4]. MRG / MRKP; kistik lezyonun morfolojik
oOzelliklerini, icerigini ve pankreas kanali ile
iligskisini dogru sekilde gostererek lezyonlarin
karakterizasyonuna izin veren yoOntemlerdir.
Yiiksek maliyet, daha diisiik zamansal ¢6zii-
niirlik, nefes tutma siiresince hasta isbirligi
gerektirmesi ve kalsifikasyonun smirli deger-
lendirilmesi MRG / MRKP’nin en énemli de-
zavantajlarindandir [4].

Her ne kadar BT ve MR ile kesitsel goriintii-
leme, bir¢ok hastada kistik lezyonlar1 basarili
bir sekilde karakterize edebilirse de, zaman za-
man morfolojik olarak ayrim yapilamayabilir.
Bu gibi durumlarda EUS ile siv1 aspirasyonu
ve siipheli bolgelerden biyopsi yapilarak lez-
yon karakterizasyonu saglanabilir. EUS; sep-
ta, solid nodiiller ve ana pankreatik kanalda
dilatasyon saptanmasinda MRG / MRKP’ye
benzer performans gosterse de, kist ile pank-

reatik kanal iliskisini ortaya koymada ve solid
olarak goriinebilen mikrokistik lezyonlarin de-
gerlendirilmesinde sinirli etkinlige sahiptir [5].
EUS’un 6nemli bir dezavantaji da, sedasyon
gerektirmesi ve invazif bir yontem olmasidir.

F18-fludeoksiglikozlu (FDG) PET; radyas-
yon icermesi, ulasilabilirligin az olmasi ve
maliyet nedeniyle lezyon karakterizasyonu
icin rutin olarak kullanilmaz. Ancak, sagladi-
&1 fonksiyonel bilgiler ile, 6zellikle rezeksiyon
i¢in tartismali durumlarda cerrahi kararda etkili
olmaktadir.

Gelecekte, PET / MRG lezyon karakteri-
zasyonunda 6nemli bir rol oynayabilir. Ciinkii
bu teknik her iki yontemin de yararlarim bir-
lestirmektedir. Ilk ¢alismalar, PET / MRG nin
IPMN i¢indeki malign dejenerasyonu tanimla-
mada kullanilabilecegini gostermistir [6].

iINTRADUKTAL PAPILLER MUSINOZ
NEOPLAZI

Pankreatik kanal epitelinin papiller tarzda pro-
liferasyonu ve pankreas kanal sisteminde kistik
dilatasyona yol acan miisin tiretimi ile karakteri-
ze epitelyal timorlere “intraduktal papiller mii-
sindz neoplazmlar” (IPMN) ad1 verilmektedir.

Timdr, yavas biiyiiyen lokal bir lezyondan,
invaziv ve metastatik tiimorlere kadar genis bir
spektrum icinde yer alir. Biyolojik davranigina
gore, agresifitesi en az olandan en fazla olana
kadar lezyonlar, IPMN adenomu (hafif displa-
zi), borderline IPMN lezyonu (orta derecede
displazi) ve intraduktal papiller miisindz kar-
sinom olarak 3 grupta toplanmiglardir [5, 7].
Karsinomlar ayrica in situ karsinom (yiiksek
dereceli displazi) ve invaziv karsinom olarak
gruplandirilmistir [7]. IPMN’de yiiksek dere-
celi displazi ve invaziv karsinom gelisimini 6n-
gbrme, siirveyans ve postoperatif takip ile ilgili
yonergeler kisa zaman araliklarinda c¢aligma
gruplarinca tekrar tekrar gozden gegirilmekte;
giincellenmis bilgi ve Onerileri iceren gerekli
revizyonlar yapilmakta ve tartigmali kalan veya
daha fazla aragtirmanin gerekli oldugu konular
vurgulanmaktadir |7, 8].

IPMN’ler tiim kistik pankreas lezyonlarinin
%21 ila %33 iinii olusturur [9]. Lezyonlarin %



60’1 erkeklerde ve tipik olarak 6 ila 7. dekatta
ortaya ¢ikar [9].

Morfoloji (ve agresivite) bakimindan 3 fark-
I1 tipi vardir: 1) Ana kanal tipi IPMN (AK-IP-
MN): ana pankreas kanalini tutan tiptir. Diigiik
dereceli tikanma ve pankreatit semptomlaria
neden olabilir. 2) Yan dal tipi IPMN (YD-IP-
MN) pankreas kanalinin sadece yan dallarin
tutar ve tipik olarak asemptomatiktir. 3) Mikst
tip (kombine tip) [IPMN (MT-IPMN): Hem ana
kanali hem de yan dallar1 tutar ve bazi arastiri-
cilar tarafindan AK-IPMN’lerin alt tipi olarak
kabul edilir.

Histolojik olarak tiimdr intraduktal olup
farkli derecelerde atipiye sahip miisin iire-
ten kolumnar hiicrelerin artis1 ve buna destek
saglayan pankreas parankiminde fibroatrofik
degisikliklerin varlig1 ile karakterizedir. EUS
esliginde aspirasyonla elde edilen kist sivisi-
nin analizinde, yiiksek amilaz seviyesine sahip
mukus niteliginde viskoz bir siv1 saptanir. IP-
MN’lerde amilaz seviyesi pankreas kanaliyla
baglantili olduklari i¢in yiiksektir (> 20.000 U
/ mL); Eger karsinoembriyonik antijen (CEA),
karbonhidrat antijeni (CA) 19-9 veya CA 72.4
seviyeleri yiiksekse, bu malign bir komponent
igerdigini diisiindiiriir [ 10].

Goriintiileme Ozellikleri

AK-IPMN’ler, ana pankreas kanalinda fokal
veya diffiiz genislemeyle karakterizedir. En sik
olarak (%58) yalnizca pankreas basini etkiler.
Bunu, sadece pankreas govdesini (%23) ve du-
odenal ampullaya kadar diffiiz olarak tiim pank-
reas bezini etkileyen tipi (%12) izler. Pankreas
kuyrugunun izole tutulumu nadirdir [9].

AK-IPMN’lere bagli ana kanal genisleme-
sini, kronik pankreatit nedeniyle gelisen kanal
dilatasyonundan ayirt etmek icin, genis ka-
naldan normal kanal kalibresine gecis noktasi
degerlendirilmelidir: AK-IPMN’de ana kanal,
fokal gecis noktasi olmadan (Resim 1), prog-
resif incelir; oysa kronik pankreatitte fokal bir
striktlir olmasi1 beklenir. Her iki patolojide de,
diisiik dereceli tikanmaya ikincil dilate duktal
segment etrafindaki ve distalindeki pankreas
parankiminde atrofi goriilebilir [5, 9, 10].

Pankreasin Kistik Timarleri

Resim 1. Ana kanal tipi IPMN. MRKP'de ana pank-
reatik kanalda herhangi bir obstriksiyon olustu-
ran lezyon olmaksizin boylu boyunca genisleme
(oklar). Kanalin pankreas basi diizeyinde capinin
ileri derecede genis olduguna ve limende hipo-
intens yapilar (ok baslar) bulunduguna dikkat
edelim. S6z konusu hipointensiteler, solid papil-
ler komponent/mural nodullere bagli olabilecegdi
gibi mUsin6z materyale de ait olabilir

Yan dal IPMN’ler, ana kanalin yalnizca yan
dal kanallarinin misinle kistik geniglemesine
neden olur. Ana pankreatik kanal normal genis-
liktedir. Literatiire gore, YD-IPMN’leri olgula-
rin %60°1nda -en sik- pankreasin basinda veya
unsinat prosesinde gortliir [9].

Pankreas i¢inde, ana pankreas kanaliyla baglan-
til pleomorfik kistik kitleler seklinde ya da daha
tipik olarak {iziim salkimina benzer bir morfoloji
sergilerler (Resim 2). I¢ septasyonlar barmndirabi-
lir ve bazen lobiile konturlu olabilir. Pankreastaki
diger makrokistik lezyonlardan ayirt etmede, ana
kanal ile iliskilerini belirlemek 6nemlidir [5, 9].

Ultrason, genellikle yan dal lezyonlarinin ana
kanali ile baglantisini gostermez. Bu lezyonlari
ileri degerlendirme i¢in BT ve MR goriintiile-
me gerektirir [9].

BT’de, yan dal IPMN en sik pankreas kana-
Iina yakin lokasyonda diisiik yogunluklu bir
lezyon olarak goriiniir. Lezyonlar klasik olarak
unsinat proseste yer alir. Lezyon ve kanal ara-
sindaki iletisim en iyi sekilde “curved planar
reformat” goriintiiler kullanilarak gosterilmek-
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tedir. Mural nodiil igeren lezyonlarda nodiilde
kontrast tutulumu goriilebilir.

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
(MRKP), pankreatik duktal sistemin, multip-
lanar goriintiilemesini saglayan non-invaziv bir
yontemdir.

Arakawa ve ark. [11] MRKP bulgularinin,
histopatolojik bulgularla korele oldugunu be-

Resim 2. Yan dal tipi iPMN. MRKP'de pankrea-
sin tum segmentlerinde, ana pankreatik kanal-
la baglantili olan cok sayida, degisik boyutta,
daginik yerlesimli kistik lezyonlar. Pankreatik
kanal (ok) normal genisliktedir. Koledok capi 18
mm olup distale dogru progresif olarak incelme
gostermektedir.

lirlemislerdir. Yan dal kistleri, T1 agirlikli go-
riintiilemede pankreas parankimine gore hipo-
intens, T2 agirlikli goriintiilemede hiperintens
sinyal 6zelliginde, diizgiin ya da lobiile kon-
tiirlii, septasyon igerebilen lezyonlar seklinde
goriiliirler. Lezyon ana kanala yakin ya da dog-
rudan iligki halindedir. MRG’de ana pankreas
kanalina karakteristik baglantiyr ortaya koy-
mada agir T2 agirlikli ince kesitler (MRKP)
almak 6nemlidir. IV gadolinyum selat enjeksi-
yonundan sonra nodiiler bilesenler veya (eger
varsa) duvar kalinlagma alanlar1 kontrast tutar
[9, 12]. Yan dal tipi IPMN’lerde mural nodiil
(Resim 3), malignansi i¢in anlaml1 bir gosterge
olarak belirlenmistir. FDG PET-MR’da da ytik-
sek displazi iceren IPMN’lerde kist duvarinda
artmis aktivite saptanabilir [6].

Kombine tip IPMN’ler, hem AK-IPMN’lerin
hem de YD-IPMN’lerin goriintiileme 6zellikle-
rine sahiptir. Hem ana kanalin hem de yan dal-
larin kistik dilatasyonu seklinde kendini goste-
rir [5,9, 12].

Tedavi ve Takip

Daha 6nce belirtildigi gibi, IPMN’lerin histo-
lojik oOzelllikleri adenomlardan karsinoma ka-
dar degigmektedir. Malign lezyonlarin tanina-
bilmesi, cerrahi oncesi planlama ve hastalarin
prognozunu Ongdrmede faydalidir. Radyoloji

Resim 3. A, B. Yan dal tipi IPMN ve mural nodul. MRKP'de (A) biy(gu pankreas kuyruk bdlimiinde lokalize,
bilobe gérinimde ve 17 x18 mm boyutlarinda kist olmak Gzere pankreasin tim segmentlerini tutan, ana
kanalla baglantili kistler. Pankreas kuyruk kesiminde yer alan yaklasik 16 mm capindaki kistin icinde, 7
mm capinda noduler olusum (ok) saptanmistir. Postkontrast serilerde (B), s6z konusu noduler yapinin (ok)
progresif olarak hafif dizeyde kontrast madde tuttugu secilmektedir. Distal pankreatektomi materyalinde
yan dal tipi IPMN ézelligindeki lezyonda, “ylksek dereceli displazi” izlenmistir.



EGITICI
NOKTA

literatiirtinde, malign lezyonlar1 ayirt etmeye
yardimce1 olacak spesifik BT ve MR goriintiile-
me Ozelliklerini inceleyen ¢ok c¢esitli ¢aligma-
lar bulunmaktadir [13].

IPMN’lerin farkli alt tiplerinde, tedavi ve
takip i¢in tutulan yol farklidir ve belli sartlara
baghdir. AK-IPMN ve MT-IPMN’de malign
transformasyon riski, YD-IPMN’den ¢ok daha
yiiksektir: YD-IPMN’de, 5 yil icinde malign-
lesme oran1 %12 ila %47 ilen AK-IPMN’de bu
oran %38 -%68’dir. Hastalar ameliyat olacak
durumda oldugu siirece, AK-IPMN ve MT-IP-
MN’ler tipik olarak derhal rezeke edilir [5, 7-9,
14]. Son yillarda yapilan ¢alismalarda, malig-
nite ve yiiksek evre displazi iceren IPMN’yi en
iyi gosteren prediktoriin ana kanal genislemesi
oldugu belirlenmis ve ana kanal ¢apinin cerra-
hiye aday hastalarin se¢iminde oynadigi kritik
rol vurgulanmistir [ 13].

IPMN lezyonunun malign progresyon riski
tasidigini gosteren isaretler ve kansere progre-
se olacagimi ongoren risk faktorleri sunlardir:

Sarilik, kontrast tutan mural nodiil (=5 mm)
veya solid bilesen varligi, pozitif sitoloji, ana
kanal ¢apmmin >10 mm olmasi malignite i¢in
Oonemli gostergelerdir. Bunlarin malignansi i¢in
pozitif dngorii degeri %56-89°dur [8,15]. Bu
bulgu ve belirtiler, cerrahi i¢cin mutlak endikas-
yon tagimaktadir [6].

Yiiksek dereceli displazi veya kanser riskin-
de artis ile iliskili bulunan ve cerrahi igin relatif
endikasyon tastyan bulgu ve belirtiler: ana ka-
nal dilatasyonunun 5 - 9,9 mm arasinda olmasi,
kistin y1lda 5 mm’den fazla biiylimesi, serum
CA 19.9 diizeyinde (>37 U / mL) artig, semp-
tomlar, (yeni baslayan diabetes mellitus ve akut
pankreatit), kontrastlanan mural nodiiller (<5
mm) ve / veya kist capinin >40 mm olmasi |8,
10, 13].

Takip ve izlenecek Yol

IPMN’in takibinde en iyi goriintiileme yon-
temi MRG’dir. Secilmis olgularda takip igin
EUS da kullanilabilir. Takipte, kist boyutu
onemlidir. Ciinkii, yukarida belirtilen herhangi
bir radyolojik veya klinik risk faktorii olma-
dan >30 mm’lik bir kist biiyiikliigiiniin varligs,

Pankreasin Kistik Timarleri

malignite i¢in %27 ile %33 arasinda bir pozi-
tif prediktif deger tasimaktadir [15]. Ayrica,
YD-IPMN’lerde, 30 mm’den kiiciik kistlerde
bile, yil i¢cinde 2 mm’den fazla boyut artisi
olmasi durumunda, 5 yillik malignite gelisim
riskinin % 45 oldugu rapor edilmistir [16]. An-
cak, baz1 ¢aligmalara gore, kist biiyiikliigiinden
kaynaklanan malignite riski oldugunu sdyleye-
bilmek i¢in, hastada malignite riskini gosteren
diger oOzelliklerin bulunmasi gerekmektedir.
Bu nedenle, kist biiyiikliigii ameliyat i¢in karar
vermede “tek basima” uygun bir gosterge kabul
edilmemektedir [8].

Operasyon endikasyonu olmayan IPMN’li
hastalar i¢in rutin takip onerilir. Malign trans-
formasyon riski nedeniyle izlenen YD-IPMN
ve MT-IPMN’li hastalarin %10-15’inde, yak-
lagik 3-5 yillik takip siiresince hastaligin prog-
resyonu beklenmektedir [8]; bu nedenle, [PMN
icin cerrahi olarak endikasyon gostermeyen
hastalar, artik ameliyat i¢in uygun olmadiklari
doneme kadar takip edilmelidir. Ameliyat endi-
kasyonunu belirleyen herhangi bir risk faktorii
bulunmadigi takdirde, ilk yilda 6 aylik takip ve
sonrasinda yillik takip yapilmasi yeterlidir [8].

Ameliyat i¢in goreceli endikasyonu olan has-
talar, yaslilar ve agir komorbiditesi bulunanlar
icin de 6 ayda bir takip onerilir. Ayrica, [PMN
i¢cin parsiyel pankreatektomi uygulanmis ol-
masi, diizenli takip ihtiyacini ortadan kaldir-
maz; yasam boyu takip hala endikedir. Ailede
pankreas kanseri OyKkiisii olan hastalarda ortaya
¢ikan IPMN’nin, sporadik olgulara gore, daha
yiiksek dereceli displazi veya kansere dogru
daha hizli ilerleme gosterdigine dair higbir ka-
nit yoktur [17]. Bu hastalar, sporadik IPMN’li
hastalarla ayn1 sekilde izlenir [§].

SEROZ KiSTiK NEOPLAZILER

Epidemiyoloji

Seroz kistik neoplaziler (SKN), pankreas ne-
oplazilerinin yaklasik %1-2’sini ve kistik pank-
reatik lezyonlarin ticte birini olusturmaktadir.
Biiyiikanne lezyonu olarak bilinen bu lezyonlar
%80 oraninda 60 yas iizerindeki kadinlarda go-
rilmektedir. Cogu SKN (%80) asemptomatik
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Resim 4. A, B. Serdz kistadenom. Pankreas boynunda, ince septasyonlar iceren ve santralinde, T2
AG'lerde (A) hipointens sinyal 6zelliginde, IV gadolinyum selat enjeksiyonu sonrasi (B) progresif
kontrastlanan skarin izlendigi 50 mm capinda kistik lezyon (oklar). Lezyon periferinde ve ince sep-
tumlarda da kontrast tutulumu dikkati cekmektedir ancak, kontrastlanan mural nodul/ solid papill-
er olusum saptanmamistir. EUS incelemesinde, s6z konusu lezyon, pankreas boynunda sinirlari net
secilemeyen, ortasinda milimetrik boyutta kalsifikasyon bulunan, bal petegi seklinde multikistik/

semisolid lezyon olarak tanimlanmistir.

olup tesadiifen saptanmaktadir [9, 18]. Timor
¢evre yapilari invaze etmek yerine ¢evreledigi
yapilarda siklikla yer degisikligine neden oldu-
gundan saptandiginda biiylik boyutlarda olabi-
lir ve basi etkilerine bagli semptomlar ortaya
¢ikabilir [9, 18]. Von Hippel-Lindau (VHL)
hastalarinda SKN insidansi yiiksektir [9, 18].

Patoloji ve Gériintiileme Ozellikleri

En sik pankreas basinda (%40), siklik sira-
sina gore govdede (%34) ve kuyrukta (%26)
goriilmektedir. Difiiz pankreas tutulumu ise
nadirdir (%3) [9, 18]. SKNler, ¢ok sayida (ge-
nellikle >6) milimetrik boyutta mikrokistten
olusan polikistik (%70) veya bal petegi (%20)
goriiniimiinde iyi sinirh kitlelerdir (Resim 4)
[9, 19]. Olgularim %10’undan azinda, geng
popiilasyonda, SKN’ler oligokistik gorii-
niimde olabilir ve bu durumda miisindz kis-
tik neoplaziler ile karigtirilabilir. Olgularin %
30’unda, kistler 1sinsal tarzdaki santral fibroz
skar etrafinda yerlesmistir. 5 cm’den biiyiik
timorlerde, fibroz skarda kaba kalsifikasyon
alanlar1 goriilebilir. Histopatolojik olarak kist-
ler kiiboidal ya da yassi epitel hiicreleri ile do-
selidir [19].

Kist igerigi serdzdiir ve kist sivisinin biyokim-
yasal analizinde, diisiik amilaz seviyesi (<250
IU /L), diisiik karsinoembriyonik antijen (CEA)

(<5 ng/mL) ve diisiik karbonhidrat antijeni 19,9
(CA19,9) (37 U /mL) saptanir [20].

Ultrasonografide lezyonun fibréz kismt hipe-
rekoik, kistik kisimlart hipoekoik olmak tizere
tipik olarak, iyi sinirli, lobiile lezyonlar seklin-
de goriilmektedir. Kalsifikasyon ise posterior
akustik golgelenmeye neden olan hiperekoik
alanlar seklinde izlenir.

SKN’ler kontrastsiz BT de lobiile sekilli hi-
podens lezyonlar seklinde izlenirken hipervas-
kiiler olan bu timdrler kontrast madde uygu-
landiktan sonra, lezyonun fibroz komponenti
kontrastlanir. Ancak septum sayist az olan tii-
morler, kontrast uygulamasindan sonra da sivi
dansitesinde goriilebilir. Kalsifikasyon genellik-
le lezyon merkezinde ve satellit paternde goriil-
mektedir ve kalsifikasyonlar tipik olarak BT de
MRG’den daha iyi segilmektedir [18, 19].

Olgularin %20 kadarinda, mikrokistler ¢ok
kiigiik boyutlu oldugundan, SKN’ler yumusak
doku ya da mikst yogunlukta, homojen kont-
rastlanan kitleler olarak goriilebilir. Bu du-
rumda, MRG c¢ok kiiciik boyutlu kistleri gos-
termede Ozellikle yararlidir. Septum dis1 solid
bilesenlerin varlig1 ise diger etyolojileri diisiin-
diirmelidir [ 18, 19].

MRG’de, kistik komponentler tipik olarak T2
AG’de hiperintens, T1 AG’de ise sividaki kana-
ma miktarina bagl olarak degisen intensitelerde
olabilir. Fibroz santral skar ise olgularin sadece
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%?33’iinde var olup T1 AG ve T2 AG’de hipo-
intens sinyal 6zelliginde kontrastlanan alanlar
seklinde izlenir. Kontrast madde enjeksiyonun-
dan sonra ayrica icerdigi septa yapilarinda da
kontrastlanma izlenir (Resim 4). Kalsifikasyon
alant hem T1 AG hem de T2 AG’de hipointens
olmast ile taninabilir. Bu timoérler diflizyon agir-
likl1 goriintiilerde belirgin diflizyon kisitlanmasi
gostermeyerek ADC haritasinda T2 parlama et-
kisine bagl hiperintens izlenirler [9].

SKN-IPMN ayriminda pankreas kanali ile
baglant1 dnemli bir ayirt edici 6zellik olup bii-
yiik SKN kitlelerinde pankreatik kanalda basi-
lanma goriilebilir.

Histolojisi ser6z mikrokistik adenoma ben-
zeyen, ancak makroskopik goriniimii farkli
makrokistik serdz kistadenom, serdz oligokis-
tik adenom ve kot sinirli adenom gibi adlandi-
rilan varyantlar mevcuttur. Bu tiimérler 6’dan
az sayida kist igerir ve kistlerin boyutu bazen
8 cm’e kadar cikabilmekle birlikte genellik-
le 1-2 cm kadardir ve santral skar igermezler.
Bu varyantlar da serdz mikrokistik adenom
gibi benigndir. Tiimoriin biiyiikligli ve/veya
konumu nedeniyle agri, pankreatit veya sarilik
gibi semptomlar goriilmedigi siirece cerrahi
gerektirmez. Birkag¢ kiiglik capli, retrospektif
inceleme bu lezyonun ayirt edici radyolojik
Ozelliklerini tanimlamaya caligmistir. Ancak
her olguda tek basina radyolojik kriterlere da-
yanarak kesin tan1 koyulamadigindan, benign
kistik lezyon grubu icin kist s1v1 analizi dnem
kazanmaktadir [21].

Tedavi ve Takip

SKN’ler benign lezyonlar olarak kabul edil-
mektedir [8, 18]. Literatiirde malign olarak
bildirilen olgular [8, 22] ise, SKN’nin Diinya
Saglhk Orgiitii kriterlerini karsilamamaktadir.
Eger SKN tanis1 kesinse, sadece komsu organ-
larin basisina bagli semptomlar1 olan hastalar-
da cerrahi onerilir [8]. Kesitsel goriintiillemede
arada kalman lezyonlarda, endoskopik ya da
perkiitan Ornekleme yapilabilir [18]. Cerrahi
diisiiniilmeyen olgularda veya diisiik riskli lez-
yonlarda goriintiileme ile hangi aralikta takip

Pankreasin Kistik Timarleri

yapilacagi tartismali bir konudur. Avrupa Pank-
reas Kistik Timor Calisma Grubu’nun 2018 yi-
linda yayinladigi makaleye gore, sadece tanisi
kesin olmayan olgularda (YD-IPMN ile ayn
intervallerde) takip gereklidir. Radyolojik ola-
rak SKN olasilig1 ¢ok yiiksek asemptomatik
hastalar ise 1 yil boyunca takip edilmelidir. 1
yil sonra bu hastalarin, semptom bazli izlenme-
si Onerilir [8].

MUSINOZ KiSTiK NEOPLAZILER

Epidemiyoloji

Pankreasin miisindz kistik neoplazileri
(MKN), tiim kistik pankreas kitlelerinin %10-
45’ini ve tiim ekzokrin pankreas neoplazileri-
nin yaklagik %2,5’ini olusturur [5, 9]. Miisinz
tiimorler grubunda, benign kistadenom (%72),
borderline miisindz kistik timoér (%10,5),
in-situ karsinom igeren miisindz kistik tiimor
(%35,5) ve en agresif formu olan miisindz kis-
tadenokarsinom (%12) yer alir [5].

MKN’ler neredeyse sadece (%99,7) kadin-
larda goriiliir ve siklikla 4. ile 5. dekatta (20-
82 yas) ortaya ¢ikmaktadirlar. Bu nedenle anne
lezyonu olarak tanimlanir. Erkeklerde ¢ok na-
dirdir ve bildirilen ¢ok az sayidaki olgu da ileri
yastadir (70 yas civari) [5]. MKN’ler genellikle
asemptomatiktir. Ancak lezyon biiyiik boyut-
larda oldugunda kitle etkisine bagli semptom-
lar ortaya ¢ikabilir. Malign MKN tiplerinde ise
karin agris1 ve kilo kayb1 goriilebilir [5, 9].

Patoloji ve Gériintiileme Ozellikleri

MKN’ler genellikle ilk tan1 aninda biiyiik bo-
yutlardadir ve ortalama ¢aplar1 6 -11 cm arasin-
da degigsmektedir. En sik yerlesim yeri pankreas
kuyrugudur (%72), bunu pankreas gévde (%13)
ve bas kesimi (%0) izler. Olgularin %9’unda
pankreas yaygin olarak tutulabilir [23].

MKN’ler olgularin %80’inde unikokiiledir ve
%20’sinde her birinin boyutu 2 cm’den biiyiik,
6’dan az lokiilasyona sahip makrokistik kitleler
olarak kendini gostermektedir. Septum bulundu-
gu durumlarda tipik olarak SKN’den daha az or-
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Resim 5. A, B. MUsindz kistik neoplazi. Aksiyel BT kesitinde (A), pankreas korpusunda belirgin bir
duvar yapisi olan, ince bir septum iceren (beyaz ok), duvarinda fokal kalsifikasyon (siyah ok) izlenen
kistik bir lezyon. Koronal T2 agirhkh gérantude (B), pankreas korpus dlizeyinde 37 mm capinda iyi
sinirh unilokule kistik lezyon ve musin icerigine bagli T2 hipointens seviyelenme (klictik siyah oklar).

Kistte mural nodul ve solid bilesen saptanmamistir.

ganize ve tlimoriin daha periferinde yer almak-
tadir. Ayrica ¢evresel kalsifikasyon igerebilen
kalin, fibroz bir psddokapsiilleri vardir. Benign
MKN’lerin sinirlar diizgiindiir ancak malign alt
tiplerinde solid komponent, mural nodiil ve pa-
piller ¢ikintilar bulunabilir [5, 9].

Tlimor histolojik olarak over stromasina ben-
zeyen stroma igerir. IPMN’lerin stromal doku-
su duktal kdkenli olup MCN’ler bu farklilik ile
IPMN’lerden ayrilabilir [23]. Epitel dokusu,
bol miktarda hiicre i¢i musin igeren uzun ko-
lumnar hiicrelerden olusur. Bu kolumnar epi-
tel hiicrelerinde benign ya da malign alt tiple-
rin olusumu ile sonuglanan ¢esitli derecelerde
displaziler goriilebilir. Ayrica, tek bir tiimorde
hem benign hem de malign displastik bolgeler
bulunabilir [23]. Bu sebeple benign ve malign
ayrimi biyopsi ile yapilamaz. Ayrica malign
transformasyon potansiyeli nedeniyle tiim lez-
yonlar cerrahi eksizyona aday lezyon olarak
kabul edilir [5, 8, 23].

Kist igerisinde yiiksek diizeyde ekstraselliiler
miisin iceren viskoz bir sivi bulunur. Lezyon-
larin ana pankreas kanali ile iligkilenmemesi
nedeni ile kist stvisinda amilaz degeri diisiiktiir
(<250 1/L). CEA ise yiiksektir (>800 ng / mL).
Malign subtiplerde ise CA-19.9 seviyesi ylik-
sektir [5, 9, 23].

US’de posterior akustik giliglenmesi olan iyi
sinirli, yuvarlak/oval anekoik veya multilokiile
ise hipoekoik lezyonlar olarak goriiliirler [5].

Lezyonun biiyiikliigii ve icerigine bagl olarak,
duvarinda diizensizlik, septasyon, mural nodiil
ve kalsifikasyon da goriilebilir.

Kontrastsiz BT de iyi sinirli, diizglin morfo-
lojide siv1 dansitesinde lezyon seklinde karsi-
miza ¢ikmaktadirlar. Kurvilineer kalsifikasyon
olgularm %15’inde goriiliir ve lezyonun pe-
riferinde bulunur (Resim 5). Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasinda, fibroz kapsiilde kont-
rastlanma ile birlikte septasyonlar ve varsa
mural nodiillerde kontrastlanma goriiliir [5, 9].
MRG’de, kist sivist T1 AG’de hipointens ve
T2 AG’de pankreas parankimine gore hiperin-
tenstir (Resim 5). Bununla birlikte, hemorajik
komponentin varlig1 veya kistin protein igeri-
gine gore kistin T1 sinyal intensitesi artabilir.
T2 AG’de hipointens olarak izlenen kalin tii-
mor kapsiiliinde fibréz igeriginden dolayr IV
gadolinyum enjeksiyonu sonrasi ge¢ fazlarda
kontrastlanma sebat eder. Bu bulgu, MCN ile
iyi huylu lenfoepitelyal kistin veya fonksi-
yonel kistin ayirt edilmesini saglar. Periferal
kalsifikasyon hem T1 hem de T2 agirlikli go-
rlintlilerde hipointens olarak izlenir [5, 9]. Ana
pankreas kanali ile iligkiyi dislamak ve unilo-
kiile bir MKN’yi YD-IPMN’den ayirt etmek
icin MRKP kullanilabilir. Lezyonlardaki miisin
varligi, serdz kistlere gore daha yiiksek ADC
degerlerine neden olabilir [24]. Ancak, daha
yeni ¢aligmalar difiizyon agirliklt MR’1n kistik
lezyonlarin ayirici tanisindaki roliinii dogrula-
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yamamistir. Bu nedenle, pankreas tlimorlerinin
ADC degerlerine gore degerlendirilmesi tartis-
malidir |5, 24].

MKN’lerin ¢ogu benign 6zelliktedir. Malign
transformasyon olasiligimi gosteren risk fak-
torleri: duvar kalinlagmasi/diizensizligi, kont-
rastlanan solid bilesenler, mural nodiilarite, pa-
piller ¢ikintilar, 40 mm’den biiyiik boyut veya
periferik yumurta kabugu kalsifikasyonlarin
varligidir. Bu bulgularin 55 yasindan biiytik bir
hastada bulunmas1 malignite sliphesini pekisti-
rir [5, 9]. Lezyonun kalin periferal duvarimin,
internal septasyonlarmin bulunmast ve duvar
veya septanin kalsifikasyon icermesi %95 ora-
ninda malignite riski tasir. Bu ii¢ 6zellikten
ikisinin olmast ise %56-74 oraninda malignite
riski oldugunu gosterir.

Tedavi ve Takip

Tiim MKN’lerde (6zellikle boyutu >40 mm
olanlarda) invaziv karsinoma transformasyon
riski bulunmaktadir. Bu nedenle hem tanisal
hem de terapotik amaglarla cerrahi rezeksiyon
yapilmalidir. Ancak bazi makalelerde, mural
nodiil veya siipheli duvar degisikligi gibi risk
faktorleri igermeyen 40 mm altindaki MKN’le-
ri takip etmenin giivenli oldugu yoniinde go-
rligler vardir [8]. Postoperatif prognoz invaziv
olmayan olgularda oldukga iyi olup rekiirrens
nadir goriilmektedir. Cerrahiye uygun olmayan
hastalardaki takip araliklar1 ve siiresi heniiz ke-
sin olarak belirlenmemistir [8, 25]. Baz1 olgu
sunumlari, MKN’nin gebelik sirasinda anlamh
derecede hizli bir biiyiime gdsterdigini ve po-
tansiyel olarak timor riiptiirine yol actiginm
bildirmistir [26]. Bu nedenle, MKN’li hastalar
gebelik sirasinda yakindan izlenmelidir.

SOLID PSODOPAPILLER NEOPLAZI

Epidemiyoloji

Eski adi solid ve papiller epitelyal neopla-
zi (SPEN) olan solid psddopapiller neoplazi
(SPN), kistik pankreas tlimorlerinin yaklasik
%9’unu olusturan nadir bir timordiir [9]. “Kiz

Pankreasin Kistik Timarleri

lezyonu” olarak da anilan bu tiimér tipik ola-
rak 3. dekattaki kadnlarda goriilmekle birlikte
7. dekattaki kadinlarda da karsimiza ¢ikabilir
[5,9, 27]. Literatiirde SPN’nin en sik pankreas
kuyrugunda yerlestigi ve Afrika-Asya koken-
li hastalarda goriildiigi bildirilmisse de farkli
serilerde bu veriler dogrulanmamistir [28].
SPN’lerin bilyilik ogunlugu benign 6zelliktedir
ancak %10-151 diislik dereceli karsinom (solid
psodopapiller karsinom) niteliginde olabilir |5,
9,27-30]. Lezyonlar bilyiik boyutlara ulastigin-
da agr1 ve mekanik tikaniklik gibi semptomlara
neden olabilirse de ¢ogu hasta asemptomatiktir
ve insidental tani alir. Tan1 aninda lezyon ge-
nellikle tek ve biiyiik boyuttadir [5, 9, 27-30].

Patoloji ve Gériintiileme Ozellikleri

SPN’ler tipik olarak 5-10 cm boyutlarinda,
iyi smirlt lezyonlardir. Solid-kistik bilesenlerin
birlikteligi ve %30 oraninda eslik edebilen he-
moraji, santral nekroz ve kalsifikasyon alanlari
nedeniyle heterojen gorliiniimdedirler [5, 29].
Patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte,
histolojik olarak psddopapiller yapida olmasi
ve endokrin/ekzokrin bilesenlerden yoksun ol-
mas1 bu tiimoriin pankreasin primordiyal kok
hiicrelerinden koken aldigi inancini dogur-
mustur [5]. izlendigi yas ve cinsiyet ile uyum-
lu olarak, Ostrojen reseptorii alt kiimesi olan
progesteron reseptorleri tiimorlerin %81 inde
pozitiftir [31].

SPN’lerin %15’inde malign karsinom odag1
gosterilmistir. Malign 0Ozellikteki lezyonlara
genellikle erkeklerde rastlanir ve 5 cm’den bii-
yiik boyutlardaki lezyonlarda vaskiiler invaz-
yon ve metastatik hastalik olasidir. Metastaz-
lar1 nadir goriilmekle birlikte en sik karacigere
metastaz yapmaktadir [32].

Timoriin heterojen histolojisi goriintiileme
ozelliklerine de yansir [5, 9, 27-30].

Ultrasonografi, kistik pankreas lezyonlarnin
ayrict tanisinda genellikle yetersizdir. Sonog-
rafide biiyiik, tlimor bilesenlerine baglh olarak
farkli ekojenitede alanlar iceren kompleks kitle
seklinde izlenir ancak kesin tan1 i¢in genellikle
ileri goriintiileme gerekir [29].
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BT de tiimdr genellikle iyi smirl, kapsiilli,
biiytik ve heterojen kistik-solid kitle olarak izle-
nir (Resim 6). Solid bilesenler lezyonun perife-
rinde, kistik dejenerasyon ve hemoraji alanlar
ise lezyonun santralinde yer alir. Kontrastli go-
riintiilerde kapsiil ve solid bilesenlerde boyan-
ma goriliir [27, 28]. MRG’de iyi sinirli lezyon
icerisindeki hemoraji ve kistik dejenerasyon
oranina bagli olarak T1 ve T2 sinyal intensitesi
degiskendir. Hemoraji alanlar1 T1 AG’de pank-
reas parankimine gore hiperintens, T2 AG’de
ise hipointenstir. Lezyonun solid bilesenleri
agirlikl olarak periferik yerlesimli oldugundan
tipik olarak arteriyel evrede periferden baslaya-
rak venodz ve geg fazlara dogru progresif kont-
rastlanma izlenir. Histolojik olarak lezyonlarin
yaklasik %30’unda bulunan kalsifikasyon go-
riintiilemede her zaman segilemeyebilir |5, 9,
277-30]. Casadei ve arkadaslarinin ¢calismasinda
kalsifikasyonlarin santral ve/veya periferik yer-
lesimli olabilecegi gosterilmistir [27]. Timor
cevresindeki fibroz kapsiiliin yarattigi iyi sinir-
11 goriintim SPN’lerin karakteristik ve glivenilir
bir gorlintiileme bulgusudur. Cantisani ve ark.
lar1 [30] 19 vakadan 18’inde kapsiiliin T1 ve T2
AG’de hipointens izlendigini ve arteriyel evre-
de tiimoriin geri kalanindan daha erken ve yo-
gun kontrastlanma gosterdigini bildirmiglerdir.

Resim 6. Solid psddopapiller neoplazi. Aksiyel BT
kesitinde, pankreas bas kesiminde 95x75 mm
boyutlarinda iyi sinirli, kistik ve solid bilesenler
iceren, heterojen yogunlukta kitle (oklar).

SPN’ler ¢evre doku ve komsu organ invaz-
yonundan ziyade yer degisikligine neden olma
egilimindedir. Bu nedenle mezenter tutulumu
ve vaskiiler okliizyon nadirdir [28].

Tedavi

Cogu lezyonun benign O6zellikte olmasi ve
etkilenen hasta grubunun geng¢ yasta olmasi
nedeniyle 5 yillik sag kalim oranlar1 oldukca
yliksektir. Malign solid psddopapiller karsi-
nom varliginda dahi 5 yillik sag kalim oram
%96 olarak gosterilmistir [5,8]. Tim SPN’ler
radikal rezeksiyon ile tedavi edilir. Cerrahi re-
zeksiyon nadir goriilen metastatik hastalikta
bile uygulanabilmektedir. Tiimorii ¢evreleyen
fibroz kapsiil yardimiyla cerrahi eniikleasyon
da tedavi se¢enekleri arasinda yer alir [5, 8, 9.

DIGER KiSTiK PANKREATIK
LEZYONLAR

Kistik Noroendokrin Tiimorler

Pankreas néroendokrin timérleri (PNET), ol-
gularin %10 unda kistik natiirdedir [33]. Kadin
ve erkeklerde esit oranda goriiliir ve genellikle
5-6.dekadda ortaya ¢ikar. Kistik néroendokrin
lezyonlar, solid lezyonlardan daha genis (8,4
cm vs 2,9 cm) ve nonsendromik (%64) olma
egilimindedir. Sendromik olanlarin ise ¢ogu in-
stilin-tiretmeyen tipte olma egilimindedir. Kist
formasyonunun tiimér dejenerasyonuna ikincil
oldugu disiiniilmektedir [2]. Kistik dejeneras-
yon varlhiginda, iyi smurli, diizgiin duvar yapisi
izlenirken nekroz durumunda, duvar daha di-
zensiz olma egilimindedir. Kist duvarlar1 canli
timor dokusu tarafindan olusturulur [5]. Bu
nedenle goriintiileme 6zellikleri solid NET le-
rin sinyal ozellikleri ile benzerdir. Kistik veya
nekrotik kisim sivi yogunlugunda olup duvar
normal pankreas parankimine gore arteriyel
fazda yogun kontrastlanir, MR’de T2 hipe-
rintens ve T1 hipointens sinyal 6zelligindedir
[34]. Nadiren, ince septa, kiiclik solid kom-
ponent veya kalsifikasyon goriilebilir. Kapsiil
varliginda ise, kenar T2 hipointens olarak izle-



nebilir. Kiiciik kistik tiimorlerde periferal kont-
rastlanma ve biiytik hipervaskiiler lezyonlarda
kistik dejenerasyon bu tiimorleri akla getir-
melidir. Kistik NET’ler genellikle, multipl en-
dokrin neoplazi (MEN) Tip I, von Hippel-Lin-
dau ve Wermer sendromu ile iliskilidir. Solid
NET varyantlar ile karsilastirildiginda, kistik
NET’ler, daha az perinoral-vaskiiler invazyon
veya bolgesel lenf nodu metastazi yapar [35].

Pankreatik Duktal Adenokarsinom

Duktal adenokarsinom en sik goriilen pank-
reas neoplazmlaridir ve pankreas neoplazm-
larinin %90’1m1 olusturur [2]. Kistik dejene-
rasyon, duktal adenokarsinomlarin yaklasik
%8’inde izlenmekle birlikte [33] kistik degi-
siklik nekroz veya intratiimoral miisin olusu-
mundan kaynaklanabilir. Retansiyon kistleri ve
psodokistler kistik duktal adenokarsinomlara
eslik edebilir. Bu gibi durumlarda, diger kistik
neoplazmlardan ayirt etmek son derece zordur.
Ancak diizensiz kontur, mural nodiil, ana pank-
reatik kanal dilatasyonu, peripankreatik yag
infiltrasyonu, perindral-perivaskiiler invazyon
taniy1 destekleyen bulgulardir. Makrokistik go-
riiniim, mikrokistik goriinimden daha sik olup
mikrokistik goriiniim 6zellikle SKN ile karisa-
bilmektedir [33, 36].

Lenfoepitelyal Kistler

Neoplastik olmayan epitelyal kistler, endok-
rin veya ekzokrin bez fonksiyon bozuklugu
sonucu gelisen pankreas parankiminin basit
kistleridir [5, 12]. Pankreasin lenfoepitelyal
kistleri son derece nadir goriiliir ve kistik ne-
oplazmlarin sadece %0,5’ini olusturur. Agir-
likl1 olarak orta-ileri yas erkeklerde goriiliir
[37]. Bu kistler ¢cok kath skuamoz epitel ile
kapli olup igerisinde graniiler keratinize madde
mevcuttur. Duktal obstriiksiyonu takiben sku-
amdz metaplazi ve peripankreatik lenf nodiilii
erozyonu veya peripankreatik lenf nodiiliinde
ektopik pankreas doku likefaksiyonu gibi olu-
sumuyla ilgili ¢esitli hipotezler dne stirilmek-
tedir [38].

Pankreasin Kistik Timarleri

Boyutlar1 1-6 cm arasinda degisir. Goriintii-
leme sirasinda, pankreasin diger kistik lezyon-
larindan ayirt edilmeleri zordur [37]. BT de
lezyon diisiik yogunlukludur ve kapsiilii yok-
tur. Tamamen kistik oldugu i¢in kontrastlanma
izlenmez. Kalin periferik duvar, ince septa ve
kalsifikasyonlar goriilebilir [39]. MR goriin-
tilemede ise T2 agirhikl goriintiilerde hipe-
rintens T1 agirlikli goriintiilerde hipointenstir,
kanama varliginda T1 agirhiklh goriintiilerde
kist i¢inde hiperintens alanlar olabilir [5, 12].
Bazen kist i¢indeki keratinize madde nedeniyle
diflizyon kisitlamasi da goriilebilmektedir. Bu
kistlerin karakteristik 6zelligi, agirlikli olarak
ekstrapankreatik veya egzofitik nitelikte olma-
sidir [39].

Neoplastik olmayan epitel kistleri von Hip-
pel-Lindau hastaligi, kistik fibroz, hepatorenal
polikistik hastalik, Meckel-Gruber sendromu,
Saldino-Noonan sendromu, Jeune ve Ivermark
sendromlarinda sik goriilmektedir [40].

Lenfanjiom

Lenfanjiomlar, genellikle pediatrik popiilas-
yonda boyun ve aksilla yerlesimli benign tii-
morler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. %1°den
azi1 abdomende goriilmektedir [41]. Lenfatik
sistemin konjenital malformasyonlaridir. En
sik olarak kapiller tip goriilmekte olup bunu
kavernoz ve kistik tipler takip eder [42]. Yas
grubu ¢ocukluktan orta yasa dek degiskenlik
gostermektedir. Kadinlarda 2: 1 oraninda daha
sik ortaya cikmaktadir. Pankreasin tim ke-
simlerinde goriilebilmelerine ragmen, agirlikli
olarak govde ve kuyruk kesiminde degisen bo-
yutlarda (3-20 cm) ortaya ¢ikabilirler. Asemp-
tomatik olabilecegi gibi, nonspesifik semptom-
lardan palpabl kitle veya kanama, enfeksiyon,
torsiyon, riiptiir gibi akut semptomlara kadar
degisen klinik bulgular ile kendini gosterebilir.
Kesin tan1 cerrahi eksizyon ve patolojik incele-
medir. Benign lezyonlar olmasina ragmen lokal
olarak invaziv olabilirler, ancak tam cerrahi ek-
sizyon genellikle kiiratiftir [42].

Gorilintillemede; US’de tipik olarak hipo-a-
nekoik kistik veya multikistik lezyon seklinde-
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dirler. Hiperekoik kitleler seklinde de oldugu
rapor edilmistir. BT de, pankreasa bitigik veya
pankreasa pedikiil ile bagl iyi sinirli multikis-
tik kitleler seklinde izlenir. Kontrast enjeksiyo-
nu sonrast ise degisken kontrastlanma desenine
sahip ince septasyonlar izlenir. Kistik bilesen-
ler siklikla sivi yogunlugundadir, ancak kana-
ma varliginda, daha yiiksek yogunluklu olabi-
lir. Dilate lenfatik bosluklarda filebolit benzeri
kalsifikasyonlar goriilebilir [42]. MR’de lezyon
baskin olarak kistik oldugundan, T2 agirlikli
goriintiilerde hiperintens ve T1 agirlikli goriin-
tillerde hipointens iyi smirli lezyon seklinde
izlenir. Kanama veya enfeksiyon varliginda,
T2 sinyalinde azalma, kanama durumunda ise
T1 sinyalinde artig saptanabilir. Kapsiil, T1- ve
T2 agirlikl gorlintiilerde hipointens ve incedir.
Gadolinyum infiizyonundan sonra kontrastlan-
ma olabilir veya olmayabilir.

Kistik Metastaz

Pankreasin kistik metastazi nadirdir. Ancak
baz1 metastazlar kistik pankreas kitleleri sek-
linde kendini gostermektedir. Pankreasa en sik
renal hiicreli karsinom ve akciger karsinomu
metastaz yapmakla birlikte, nekrotik metastaz-
lar en sik sarkom, melanom veya over karsino-
mu gibi agresif tiimorlerde goriillmektedir [43].
Pankreastaki metastatik hastalik en sik hemato-
jen yolla ger¢eklesmekte ve genellikle hastalik
stirecinin ge¢ donemlerinde ortaya ¢ikmakta-
dir. Bu nedenle, metastatik pankreas lezyonlar:
olan hastalarda, multipl organ metastazlar1 da
olmasi beklenir. Bunun istisnasi, renal hiicreli
karsinomdur [44]. Pankreasta soliter metastatik
hastalik varliginda, bobrekte bir lezyon veya
parsiyel-total nefrektomi dykiisti aranmalidir.

Kist Hidatik

Pankreas yerlesimli hidatik kist son derece
nadir goriilmektedir. insidanst %0,19-2 ara-
sinda degiskenlik gosterir. Soliter veya tiim
pankreasi etkileyecek sekilde multifokal olabi-
lir. Kist i¢inde kiz vezikiil, kurvilineer laminer
membran ve kalsifikasyon varliginda 6zellikle
endemik bolgelerde ayirici tanida diistiniilme-

lidir. Tanida serolojik testler olduk¢a yardime1
olmaktadir [45].

Kistik Teratom

Pankreasin kistik teratomu, literatiirde ancak
vaka olarak bildirilen olduk¢a nadir bir timor-
diir. Viicuttaki diger yerlerde goriilen teratom-
larda oldugu gibi, kemik, kikirdak, sa¢ kokleri,
disler ve yag bezleri gibi birgok farkli doku
tipini igerebilir. Bildirilen vakalarin goriintiile-
melerinde; icerdigi degisken miktardaki yag ve
sebuma bagl olarak degisken goriiniimde iyi
sinirli lezyonlar olarak tanimlanmigtir [46].

Kistik pankreatik hamartom, asiner hiicreli
neoplazi/ asiner kistik transformasyon, intra-
pankreatik dalakta epidermoid kist, retansiyon
kisti, mezotelyal kist, disontogenetik kist, ente-
rik/pankreatik duplikasyon kisti ve endometrial
kistler de vaka bazinda bildirilen nadir kistik
pankreas lezyonlar icerisinde sayilabilir [47-49].
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Sayfa 199

AK-IPMN'lere bagli ana kanal genislemesini, kronik pankreatit nedeniyle gelisen kanal dilatasyo-
nundan ayirt etmek icin, genis kanaldan normal kanal kalibresine gecis noktasi degerlendirilmeli-
dir: AK-IPMN'de ana kanal, fokal gecis noktasi olmadan, progresif incelir; oysa kronik pankreatit-
te fokal bir striktiir olmas1 beklenir. Her iki patolojide de, diisiikk dereceli tikanmaya ikincil dilate
duktal segment etrafindaki ve distalindeki pankreas parankiminde atrofi goriilebilir.

Sayfa 201

IPMN lezyonunun malign progresyon riski tasidigini gosteren isaretler ve kansere progrese olaca-
gin1 6ngoren risk faktorleri sunlardir:

Sarilik, kontrast tutan mural nodiil (=5 mm) veya solid bilesen varlig1, pozitif sitoloji, ana kanal ¢a-
pinin >10 mm olmas1 malignite i¢in 6nemli gdstergelerdir. Bunlarin malignansi i¢in pozitif 6ngori
degeri %56-89°dur. Bu bulgu ve belirtiler, cerrahi i¢in mutlak endikasyon tasimaktadir.

Sayfa 202

SKN’ler kontrastsiz BT de lobiile sekilli hipodens lezyonlar seklinde izlenirken hipervaskiiler olan
bu tiimdrler kontrast madde uygulandiktan sonra, lezyonun fibréz komponenti kontrastlanir. Ancak
septum sayisi az olan tiimorler, kontrast uygulamasindan sonra da sivi dansitesinde goriilebilir.
Kalsifikasyon genellikle lezyon merkezinde ve satellit paternde goriilmektedir ve kalsifikasyonlar
tipik olarak BT'de MRG’den daha iyi secilmektedir.

Sayfa 202

MRG’de, kistik komponentler tipik olarak T2 AG’de hiperintens, T1 AG’de ise sividaki kana-
ma miktarina bagli olarak degisen intensitelerde olabilir. Fibroz santral skar ise olgularin sadece
%33'tinde var olup T1 AG ve T2 AG’de hipointens sinyal 6zelliginde kontrastlanan alanlar sek-
linde izlenir. Kontrast madde enjeksiyonundan sonra ayrica igerdigi septa T2 AG’de hipointens
olmasi ile taninabilir. Bu tiimoérler difiizyon agirlikli goriintiilerde belirgin diflizyon kisitlanmasi
gostermeyerek ADC haritasinda T2 parlama etkisine bagli hiperintens izlenirler.

Sayfa 204

Kontrastsiz BT de iyi siurli, diizgiin morfolojide s1v1 dansitesinde lezyon seklinde karsimiza ¢ik-
maktadirlar. Kurvilineer kalsifikasyon olgularin %15’inde goriiliir ve lezyonun periferinde bulu-
nur. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, fibroz kapsiilde kontrastlanma ile birlikte septasyon-
lar ve varsa mural nodiillerde kontrastlanma goriiliir. MRG’de, kist sivist T1 AG’de hipointens
ve T2 AG’de pankreas parankimine gore hiperintenstir. Bununla birlikte, hemorajik komponentin
varlig1 veya kistin protein igerigine gore kistin T1 sinyal intensitesi artabilir. T2 AG’de hipointens
olarak izlenen kalin tiimor kapsiiliinde fibroz iceriginden dolay1 IV gadolinyum enjeksiyonu son-
ras1 ge¢ fazlarda kontrastlanma sebat eder.

Sayfa 206

BT’de tiimor genellikle iyi siirh, kapsiillii, biiyiik ve heterojen kistik-solid kitle olarak izlenir.
Solid bilesenler lezyonun periferinde, kistik dejenerasyon ve hemoraji alanlari ise lezyonun sant-
ralinde yer alir. Kontrasthi goriintiilerde kapsiil ve solid bilesenlerde boyanma goriiliir. MRG’de
iyi sinirlt lezyon igerisindeki hemoraji ve kistik dejenerasyon oranina bagli olarak T1 ve T2 sinyal
intensitesi degiskendir. Hemoraji alanlar1 T1 AG’de pankreas parankimine gore hiperintens, T2
AG’de ise hipointenstir. Lezyonun solid bilesenleri agirlikli olarak periferik yerlesimli oldugundan
tipik olarak arteriyel evrede periferden baslayarak venodz ve gec fazlara dogru progresif kontrast-
lanma izlenir.
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1. IPMN’deki hangi bulgu ve belirtiler cerrahi i¢in mutlak endikasyon tasimaktadir?

opao o

Kist i¢inde kontrast tutan 5 mm’den kii¢iik mural nodiil
Yeni baslayan diabetes mellitus ve akut pankreatit

Aile 6ykdisii

Ana kanal ¢apinin >10 mm olmast

Serum CA 19.9 diizeyinde (> 37 U / mL) artig

2. Seroz kistik neoplaziler i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?

opoos

Makrokistik serdz kistadenom, olarak adlandirilan varyantlari vardir.

En sik yerlesim yeri pankreas kuyrugudur.

Cevresel kalsifikasyon igerebilen kalin, fibr6z psddokapsiilleri vardir.

Anne lezyonu olarak bilinirler.

Malign transformasyon olasiligini1 gosteren risk faktorleri: mural nodiilarite, papiller ¢ikintilar,
40 mm'den biiylik boyut veya periferik yumurta kabugu kalsifikasyonlarin varligidir.

3. Solid psédopapiller neoplazi (SPN) i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.

d.
e.

Kistik pankreas tlimorlerinin yaklasik %9’unu olusturan nadir bir timdrdiir

Kiz lezyonu” olarak da anilan bu tiimor tipik olarak 3. dekattaki kadinlarda goriilmekle birlikte
7. dekattaki kadinlarda da karsimiza ¢ikabilir

SPN’ler tipik olarak 5-10 cm boyutlarinda, iyi smnirl solid-kistik bilesenleri olan ve %30 ora-
ninda eslik edebilen hemoraji, santral nekroz ve kalsifikasyon alanlar1 nedeniyle heterojen go-
riniimdedirler.

Metastazlar1 nadir goriilmekle birlikte en sik karacigere olur.

Multipl endokrin neoplazi (MEN Tip I), von Hippel-Lindau ve Wermer sendromu ile iligkilidir.

4. Pankreasm miisindz kistik neoplazileri ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

o

US’de posterior akustik gliclenmesi olan iyi sinirli, yuvarlak/oval, anekoik veya bazen multilo-
kiile ise hipoekoik lezyonlar olarak goriiliirler.

Olgularin %80’inde balpetegi goriiniimiindedir.

Kontrastsiz BT de kurvilineer kalsifikasyon olgularin %15’inde goriiliir.

T2 AG’de hipointens olarak izlenen kalin tiimor kapsiiliinde fibr6z iceriginden dolay1 IV gado-
linyum enjeksiyonu sonrasi ge¢ fazlarda kontrastlanma sebat eder.

Malign transformasyon olasiligini gosteren risk faktorlerinden bazilart duvar kalmlagmasi/dii-
zensizligi, kontrastlanan solid bilesenler ve mural nodiilaritedir.

5. IPMN'in takibiyle ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanlstir?

a.
b.

IPMN'in takibinde en iyi gortintiileme yontemi MRG’dir.

Cerrahi endikasyonu bulunmayan hastalar, ameliyat i¢in uygun olmadiklar1 doneme kadar ta-
kip edilmelidir.

IPMN’li olguda herhangi bir risk faktorii bulunmadigr takdirde, ilk yilda 6 aylik takip ve son-
rasinda yillik takip yapilmas yeterlidir.

IPMN i¢in parsiyel pankreatektomi uygulanmis olmast, diizenli takip ihtiyacim ortadan kaldir-
maz.

Ailede pankreas kanseri 6ykiisii olan IPMN’li olgular daha sik araliklarla takip edilmelidir.
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Pankreasin Diger Nadir Patolojileri
(Travma, Transplant, Depo Hastaliklari)
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OGRENME HEDEFLERI

m Pankreas travmalarinda goérunttleme bul-
gulari

®m Transplante pankreasin normal goérintule-
me bulgulari ve komplikasyonlar

m Pankreasi ilgilendiren depo hastaliklarinda
goruantileme

Arslan S, Onur MR. Pankreasin Diger Nadir Patolojileri (Travma, Transplant, Depo Hastaliklari). Trd Sem 2019; 7: 213-226.

Pankreasin Travmatik Yaralanmasi

Pankreas travmada nadir yaralanan bir or-
gandir. Pankreas yaralanmalari siklikla penet-
ran travma sonucu olusur [1]. Kiint abdominal
travmalarda yaralanma sikligi %2 civarinda
olup pankreasin retroperitoneal yerlesimi bu
organi cogunlukla kiint travmaya bagli yaralan-
malardan korumaktadir [1-3]. Kiint travmaya
bagli pankreas yaralanmalar1 pankreas1 ¢evre-
leyen koruyucu yag dokusunun daha az olmasi
nedeniyle ¢ocuk ve geng eriskinlerde daha sik
goriiliir [1, 2, 4]. Kiint abdominal travmasi olan
cocuklarin %3-12’sinde pankreas hasar1 goriil-
mektedir [5]. Pankreas yaralanmasi tanisinin
zor ve dolayisiyla ge¢ konulabilmesi ve buna
bagh tedavideki gecikmeler nedeniyle morbi-
dite ve mortalitesi (%9-34) yiiksek bir yaralan-
ma tlridir [1- 5].

Kiint travmalar pankreasin vertebral kolona
kars1 on-arka diizlemde sikismasina neden olan
abdominal kuvvetler (emniyet kemeri yaralan-
malari, direksiyona ¢arpma, bisiklet kazalarin-

da gidonun kompresyonu, ¢cocuklarda tekme ve
diismeler, ¢ocuk istismari) sonucu olusmakta-
dir [1-4]. Yaralanma en sik gévdede, sonrasin-
da bas ve kuyrukta meydana gelmektedir |1,
2, 4]. Pankreatik duktus; parankim, kapsiil ve
damarlara gore daha rijid bir yap: oldugundan
parankimde belirgin yaralanma bulgusu olma-
dan duktus yaralanmasi goriilebilmektedir [2].

Pankreatik yaralanmalar nadiren tek basina
goriilmektedir. Hastalarin %70-90’1nda ek bagka
yaralanma bulunmaktadir [ 1-3]. Pankreas basi ve
unsinat proses yaralanmalarinda duodenum 1. ve
2. kism, karaciger, safra kesesi ve safra yollari,
sag bobrek ve ¢ikan kolon yaralanmalart eslik
edebilmektedir. Govde ve kuyruk yaralanmala-
rina ise duodenum 3. ve 4. kismu, siiperior me-
zenterik arter (SMA) ve siiperior mezenterik ven
(SMV), mide, dalak ve sol bobrek yaralanmalari
eslik edebilmektedir [4]. Pankreas yaralanmala-
rinda mortalite ve morbiditenin esas belirleyici-
si pankreatik duktusun durumudur. Bu nedenle
goriintiileme bulgularinda duktusun durumunun
belirlenmesi 6nem tasimaktadir [3].
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Pankreas yaralanmalarinda klinik bulgular
genellikle akut pankreatitle benzerdir. Tipik
bulgu triadi epigastrik agri, 16kositoz ve serum
amilaz ytliksekligidir [1, 4]. Ancak bu bulgular
eriskinlerde ilk 24 saatte hatta giinler boyun-
ca gorlilmeyebilir [1]. Serumda ve peritoneal
lavaj stvisinda amilaz yiiksekligi saptanabilir
[3]. Ancak serum amilazi hastalarin %40’ mnda
2-48 saat boyunca yiikselmeyebilir [4]. Serum
lipazinda artig goriilebilir ancak pankreas ya-
ralanmasi i¢in spesifik degildir. Tripsinojen ile
aktive edilen peptid de pankreas yaralanmala-
rinda yiikselebilir, ancak klinik pratikte kulla-
nimi sinirhidir [2].

Goruntiileme Yontemleri ve Bulgular

Direkt grafi penetran travmalarda kursun gibi
yabanci cisimleri, kemik kiriklarini ve pndmo-
peritonyumu gdstermede faydalidir. Pankreas
yaralanmalarinda direkt grafi bulgulari akut
pankreatitle benzerlik gdstermektedir. Pankre-
atik 6dem ve kanamaya bagli duodenumda dis-
tansiyon, transvers mezokolonda diseksiyona
bagl kolonda distansiyon ve bu distansiyonun
splenik fleksura seviyesinde ani sonlanmasi
(‘colon cut-off” bulgusu) ve mid-abdomende
lokalize ileusu gosteren ‘sentinel loop’ isareti
goriilebilir [1].

Ultrasonografi (US) genel durumu bozuk
hastalarda hasta baginda yapilabilen, yapilma-
s1 kolay ve ucuz bir tetkik olmasina ragmen
pankreas yaralanmalarinin US ile taninmasi
zordur. US’de pankreasta lokalize travmatik
genisleme, difiiz parankimal 6dem, peripank-
reatik s1vi ve travmatik psddokist goriilebilir
[1]. Ayrica US diger organlarda eslik eden
patolojileri gosterebilir. US’de serbest sivi
goriilmesi veya US bulgulari ile klinik tablo
arasinda korelasyon olmamasi durumunda
bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki elde olun-
masi gerekmektedir [5].

Bilgisayarli tomografi (BT) abdominal trav-
ma olgularinda pankreas ve diger organ yara-
lanmalarinin gosterilmesinde ilk tercih edile-
cek goriintiileme yontemidir [1, 2]. Pankreas
yaralanmalarinda BT nin sensitivite ve spesiti-
vitesi %65-80 civarindadir [2, 6].

ilk 12 saatte pankreatik yaralanmalarin pank-
reas dansitesinde belirgin fark olusturmamasi
nedeniyle BT incelemelerinde hastalarin %20
-40’mda bu donemde pankreas normal gozii-
kebilmektedir [1, 7]. Zamanla pankreatik 6de-
min belirginlesmesi, pankreatik enzim kacagi-
na bagl otosindirim gegeklesmesi nedeniyle
bulgular daha belirgin hale gelmektedir [6].
BT’de pankreas yaralanmasinin direkt bulgula-
11 laserasyon, transeksiyon, homojen olmayan
kontrastlanma ve fokal pankreatik genisleme-
dir. Sekonder bulgular ise peripankreatik yag
dokuda dansite artisi, peripankreatik sivi kol-
leksiyonlari, splenik ven ve pankreas arasinda
s1vi, hemoraji ve sol anterior pararenal fasyada
kalinlagmadir [1, 3, 8] (Resim 1, 2). Kontlizyon
fokal veya difliz diisiik dansiteli alanlar, lase-
rasyon ise pankreasin uzun aksina dik hipodens
lineer hat seklinde goriilmektedir (Resim 3) [4].
Laserasyon makaslama kuvvetlerinin etkisine
bagli olarak en sik govde-kuyruk bileskesinde
goriilmektedir. Laserasyon kalinligin %50°den
azim ilgilendiriyorsa yiizeyel, %50’den faz-
laysa derin laserasyon olarak adlandirilir [6].
Kalinhigin %50’sinden fazlasini ilgilendiren
laserasyonda duktus yaralanmasi olasilig1 yiik-
sektir [2, 4]. Baz1 kisilerde pankreas boyun ve
govde bileskesinde kleft goriilebilmektedir ve
laserasyonla karistirilma olasiligi vardir. La-
serasyonda yiizeyler arasindaki boslukta sivi,
kleftte ise yag dansitesinin goriilmesi ayrim
i¢cin onemlidir [6]. Pankreatik fraktiir pankre-
asin uzun aks1 boyunca total laserasyonu ifade
eder ve genelde boyun veya govdede goriiliir.
Parankimde mikst yiiksek ateniiasyonlu alan
olarak goriilen pankreatik hematom pankreas
yaralanmasinin spesifik bir gostergesidir [2].
Yaralanma sonras1 abse ve fistiil gibi kompli-
kasyonlarin goriilme olasilig1 major pankreatik
duktus yaralanmasi olan hastalarda daha yiik-
sek oldugundan major pankreatik duktusun
degerlendirilmesi 6nemlidir. Ancak BT’de ma-
jor pankreatik duktus yaralanmalarinin sadece
%4’ saptanabilmektedir. Posttravmatik pso-
dokisti olan hastalarda aksi ispat edilene kadar
pankreatik duktus yaralanmasi oldugu diistiniil-
melidir. Pankreatik duktus yaralanmasi giiphesi
bulunan ve hemodinamisi stabil olan hastalar-
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Resim 1. A, B. Bir hafta dnce arac ici trafik kazasi sirasinda kiint travmaya maruz kalan 41 yasindaki
erkek hastada pankreas transeksiyonu. (A) intravendz kontrastli aksial abdomen BT gérintusiinde
pankreas gévde kesiminde anteroposterior diizlemde parankimi timu ile kateden lineer uzanimi
olan transeksiyon (ok) izlenmektedir. (B) Pankreas anteriorunda transeksiyon sonucu olusan pank-
reas duktus yaralanmasina sekonder genis boyutlu psédokist (oklar) mevcuttur.

Resim 2. Aksial kontrastli BT gérUntisinde
pankreas govde kesiminde laserasyon lineer
hipodens gortiiniim seklinde (ok) izlenmektedir.

da manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
(MRKP) veya endoskopik retrograd kolanjiyo-
pankreatografi (ERKP) yapilmalidir [1]. ERCP
duktus hasarmin yerinin gosterilmesinde en ba-
saril1 tan1 yontemidir ancak invaziv ve kompli-
kasyon ihtimali bulunan bir yontemdir. Psddo-
kist ve pankreatik fistiil gibi komplikasyonlarin
tedavisi amaciyla da kullanilabilmesi avantaji-

Resim 3. Kant travma sonrasi acil servise bas-
vuran 53 yasinda kadin hastanin i.v. kontrastli
aksial abdomen BT goérantisinde pankreas
boyun-gévde bileskesinde hipodens goérinim-
de kontlzyon (ok) izlenmektedir.

dir [6]. Intravendz sekretin enjeksiyonu sonrasi
yapilan dinamik MRKP’nin tanisal dogrulugu
ERKP’ye yakindir [1]. Intravendz sekretin en-
jeksiyonu pankreasin ekzokrin salgisini artira-
rak MRKP’de kagagin aktif olarak goriilmesini
saglayabilmektedir [6]. MRKP’nin avantajlar
noninvaziv olmasi, pankreas parankimi, duktal
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Tablo 1: Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi pankreatik organ yaralanma evrelemesi

Evre Yaralanma Tanim
1 Hematom Duktus yaralanmasi olmayan minér kontlzyon
Laserasyon Duktus yaralanmasi olmayan yuzeyel laserasyon
2 Hematom Duktus yaralanmasi olmayan majér konttizyon
Laserasyon Duktus yaralanmasi olmayan majoér laserasyon veya doku kaybi
3 Laserasyon Distal transeksiyon veya duktus hasarinin eslik ettigi parankimal
yaralanma
4 Laserasyon Proksimal transeksiyon veya ampullayi ilgilendiren parankimal
yaralanma
5 Laserasyon Pankreas basinda masif kopma

ayrilma ve peripankreatik sivi koleksiyonlarini
da gosterebilmesidir [3].

Komplikasyonlar

En sik goriilen komplikasyon pankreatik fis-
tilldiir. Abse, psodokist, travmatik pankreatit,
duktus striktiirii, peritonit, intestinal obstriiksi-
yon, gastrointestinal kanama, endokrin-ekzok-
rin yetmezlik, splenik arter psddoanevrizmasi
ve riiptiirii, splenik ven trombozu goriilebilecek
diger komplikasyonlardir [ 1].

Pankreas Yaralanmasinin
Evrelendirilmesi vve Tedavi

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (Ame-
rican Association for the Surgery of Trauma-A-
AST) tarafindan yapilmis pankreatik organ
yaralanma evrelemesi (OIS) evrensel olarak
kabul gormiis bir evreleme sistemidir [1-5].
Bu evreleme yonteminde yaralanmanin yeri
(proksimal vs. distal) ve ana pankreatik kanalin
durumu goz oniine alinmaktadir (Tablo 1) [7].

Hemodinamisi stabil hastada BT’de yara-
lanmanin evresi 1 veya 2 olarak belirlenmigse
sonrasinda duktusun degerlendirilmesi ama-
ctyla MRKP veya ERKP yapilmalidir. MRKP
veya ERKP’de duktus yaralanmasi saptanmasi
durumunda cerrahi tedavi veya uygun hastalar-
da ERKP ile stentleme yapilirken duktus ya-
ralanmas1 saptanmayan hastalarda konservatif
tedavi uygulanmaktadir. BT de yaralanmanin

evresi 3,4 veya 5 olarak saptanmigsa MRKP
veya ERKP yapilmadan direk olarak cerrahi
tedavi veya ERKP ile stentleme uygulanir |1,
3]. Konservatif tedavi uygulanacak hastalarda
takip BT veya MRG*ler komplikasyonlarin be-
lirlenmesi ve tedavi yonetimi agisindan onem
tagimaktadir [6].

Mortalite evre 1 ve 2 yaralanmalarda %7,
evre 3, 4 ve 5 yaralanmalarda %29 civarindadir
[4]. Pankreas bagindaki yaralanmalara vaskiiler
yaralanmanin eslik etme olasilig1 daha yiiksek
oldugundan mortalitesi govde yaralanmalaria
gore daha fazladir. Oliimler en sik travmadan
sonraki ilk 48 saat icerisinde vaskiiler yaralan-
malara bagli hemorajiler nedeniyle olmaktadir.
Gec mortaliteden esas olarak sepsis ve multior-
gan yetmezlik sorumludur [3].

Pankreas Transplantasyonunda
Goriintuleme

Pankreas transplantasyonu son ddnem
bobrek yetmezligi olan tip 1 diabetes mel-
litus (DM) hastalarinda, daha az siklikla da
kontrolsiiz ciddi DM olan hastalarda uygu-
lanan tedavi yontemidir. Hastalarin ¢ogun-
lugunu tip 1 DM hastalar1 olusturmaktadir.
Transplantasyon insiilin ihtiyacinin ortadan
kaldirilmasini ve retinopati, nefropati, vas-
kiilopati gibi komplikasyonlarin azaltilmasini
saglamaktadir. Standart prosediir kadavradan
tiim organ transplantasyonudur. 1 yillik greft
sag kalim oran1 %85, 15 yillik sag kalim ora-
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n1 %36°dir. Transplant pankreasin goriintiile-
mesi cerrahi sonrasindaki kompleks anatomi,
allogreftin ¢evre dokulardan ayriminin giiglii-
gl ve komplikasyon spektrumunun genisligi
nedeniyle olduk¢a zordur. Goriintiillemede
US, BT, MRG modalitelerinin avantajlar1 ve
sinirliliklart vardir. Ancak transplant pankre-
asin goriintiilemesinde genellikle multimoda-
liter yaklagim kullanilmaktadir [9].

Cerrahi Teknik ve Anatomi

Pankreas transplantasyonlarinin ¢ogu (%78)
ayni dondrden pankreas ve bobregin simiiltane
transplantasyonu seklinde yapilmaktadir [9-
I1]. Ikinci siklikla kullanilan ydntem bobrek
naklinden sonra hasta immiinsiipresif ila¢ kul-
lanirken yapilan pankreas transplantasyonudur
(%16). Ancak bu durumda greftin 1 yillik sag
kalimi1 simiiltane transplantasyona gore diisiik-
tiir. Tek bagina pankreas transplantasyonu en az
kullanilan ve greft sag kalim oranlar1 en diisiik
olan yontemdir [9]. Greft dondriin duodenumu,
vaskiiler yapilar1 ile birlikte alinmaktadir ve
genellikle sag alt kadran icerisine intraperito-
neal olarak longitiidinal diizlemde yerlestiril-
mektedir [11].

Arteryel beslenmenin saglanmasi i¢in dond-
riin SMA ve splenik arteri yine dondriin ilyak
arteri kullanilarak hazirlanan Y greft aracilig
ile alicinin ana veya eksternal ilyak arterine
anastomoz edilmektedir [12].

Pankreasin endokrin salgisini iceren vendz
drenaj1 alicinin sistemik veya portal dolagimi-
na baglanabilmektedir. Sistemik vendz dre-
najda dondriin portal veni alicinin ana ilyak
venine veya ¢ok nadir olarak inferior vena
kavaya baglanmaktadir. Ancak hiperinsiili-
neminin ateroskleroz ve hipertansiyon gibi
komplikasyonlar1 arttirdiginin - gdsterilmesi
ile pankreas transplantasyonunda vendz do-
nilisin normal fizyolojide oldugu gibi portal
venoz sisteme baglanmasi daha siklikla tercih
edilmeye baslanmistir. Bu yontemde donoriin
portal veni alicinin SMV’sine baglanmaktadir.
Ekzokrin salginin drenaji enterik sistem veya
mesaneye yapilmaktadir. Enterik drenaj en sik
tercih edilen yontemdir. Bu yontemde pankre-

asin ekzokrin salgisini igeren dondr duodenu-
mu direk olarak veya Roux-en Y ans1 araciligi
ile alicinin ince bagirsagina baglanir [9].

Enterik drenajda pankreas bagi venoz drenaja
gore yukarida (portal) veya asagida (sistemik)
pozisyonlandirilabilmektedir. Mesane drena-
jinda ise dondr duodenumu alicinin mesane
siiperioruna anastomoz edilir [13]. Mesaneye
drene olan greftler pankreas bas1 asagida olacak
sekilde yerlestirilirler. Mesane drenajinin avan-
taji greft fonksiyonunun monitorizasyonunda
triner amilaz degerinin kullanilabilmesidir
[9]. Ancak mesane drenajmnin dehidratasyon,
iriner sistem enfeksiyonu, metabolik asidoz,
hematiiri, mesane taslar1 ve reflitye bagh greft
pankreatit gibi komplikasyonlar1 vardir. Mesa-
ne drenaji yapilan hastalarin %5-10’unda bu
komplikasyonlar nedeniyle ilk 1 yil igerisinde
enterik konversiyon yapilmasi gerekmektedir
[14]. Bu nedenle ¢ogu merkezde enterik drenaj
tercih edilmektedir [9, 14].

Goriintiileme

Erken postoperatif dénemde greft ¢evresin-
de kiigiik siv1 koleksiyonlari, donér duodenu-
munda duvar kalinlasmasi, pankreatik duktusta
hafif dilatasyon ve peripankreatik yag dokuda
dansite artig1 gortilebilir [10].

Pankreas greftinin degerlendirilmesinde ilk
goriintiileme yontemi US olmalidir [9, 10].
Donér duodenumu dilate olmadigi siirece
US’de pankreas greftinden ayr1 bir yap1 ola-
rak secilemez. Greftin ve peripankreatik sivi
kolleksiyonlarinin gri skala US ile degerlen-
dirilmesinin yant sira Doppler US’de greft
vaskiilarizasyonunun ve vaskiiler komplikas-
yonlarin degerlendirilmesi miimkiindiir [14].
US ayrica greft biyopsisi i¢in kilavuz yontem
olarak da kullanilabilmektedir. Transplant
pankreasin US’de normal goriintlisii mezen-
terik yag dokuya gore hipodens homojen yu-
musak doku goriintimiidiir (Resim 4A) [10,
14]. Doppler US arteryel Y greftin, greft ar-
terlerinin ve venlerinin degerlendirilmesinde
kullanilir. Spektral orneklemede arterlerde
hizli sistolik pik ve diyastolde devamli akim
goriiliirken venlerde monofazik akim paterni
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goriiliir (Resim 4B, C). Erken postoperatif
dénemde 6deme veya kivrintili seyire bagh
olarak arterde anastomoz noktasinda akim
hizi 400 cm/sn’lere kadar ¢ikabilmektedir
[10].

BT genellikle bagirsak komplikasyonlart,
abdominal enfeksiyon siiphesi, pankreatit ve
komplikasyonlarmin degerlendirilmesinde kul-
lanilir. Bagirsak gaz siiperpozisyonu nedeniyle
greftin US’de goriilemedigi durumlarda goriin-
tilleme i¢in Ozellikle 6nem kazanir ve bu du-
rumda biyopsi i¢in kilavuz yontem olarak kul-
lanilabilir. BT ¢ekimlerinde peripankreatik sivi
koleksiyonlarinin  bagirsak segmentlerinden
ayrimi i¢in pozitif oral kontrast kullaniimalidir.

Resim 4. A-C. Pankreas transplantasyonu. (A)
Gri-skala US'de transplant pankreas cilt altin-
da karin 6n duvari posteriorunda homojen
hipoekoik gorinimde (oklar) izlenmektedir.
(B) Power Doppler US'de transplant pankreas
parankiminde vaskularite izlenmektedir. (C)
Spektral Doppler US'de pankreas parankimin-
de hizl sistolik pik ve diyastolde devamli akim
izlenmektedir (Prof. Dr. Adnan Kabaalioglu'nun
arsivinden kendisinin izniyle kullaniimistir).

Transplantasyonlarin ¢cogu simiiltane pankreas
ve bobrek transplantasyonu seklinde yapildi-
gindan renal hasardan kaginmak amaciyla BT
genellikle intraven6z kontrast madde verilme-
den yapilmaktadir. Bu durum vaskiilaritenin ve
vaskiiler komplikasyonlarin degerlendirilme-
sini sinirlamaktadir. Kontrastsiz BT de greft
cevre ince bagirsak segmentleri ile es dansitede
homojen yumusak doku seklinde goziikiir. Bu
nedenle pozitif oral kontrast verilmeyen has-
talarda kollabe ince bagirsaktan ayirt edilmesi
zor olmaktadir. Dondr duodenumu genelikle
kollabe ve kalin duvarli goziikmektedir, ancak
stvi ile dilate oldugunda koleksiyonlar ile kari-
sabilmektedir [9].
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Kontrastsiz MR greftin c¢evre dokulardan
ayriminin yapilmasinda kontrastsiz BT’ den
ustlindlir [9]. T1 agirhikli goriintiilerde greft
karacigere gore hiperintens olmalidir [12]. T2
agirlikli goriintiilerde intensitesi sivi ile kas
arasinda olmalidir. Patolojilerin ¢ogu gland
i¢i su oranmi artirdigindan T2 agirlikli seriler
anormalliklerin degerlendirilmesinde daha du-
yarlidir [9, 12]. MRKP duktal anomalilerin de-
gerlendirilmesinde faydalidir [10]. Kontrasth
yiiksek rezoliisyonlu ii¢ boyutlu MR anjiografi
(MRA) arteryel ve vendz anatominin degerlen-
dirilmesinde etkili bir metoddur [12].

Posttransplant Komplikasyonlarin
Degerlendirilmesi

Pankreas transplantasyonunun ardindan olu-
sabilecek postoperatif komplikasyonlar erken
ve ge¢ komplikasyonlar olarak ayrilmaktadir.
Erken komplikasyonlarin ¢ogu cerrahi ve tek-
nik nedenlerden kaynaklanmaktadir. Cerrahi
komplikasyonlar anastomoz kagagi, hemoraji,
enfeksiyon ve vaskiiler trombozu icermektedir.
Cerrahi olmayan komplikasyonlar genellikle
immiinolojiktir [9].

Rejeksiyon greft kaybinin en sik nedenidir [9,
10]. Siklig1 %5-25 arasinda degismektedir. Pri-
mer disfonksiyon ¢ok daha nadir goriilmekte-
dir (%0,5-1) ve tanis1 diger patolojilerin diglan-
masi ile konulmaktadir. Hiperakut rejeksiyon
aliciin dolagimindaki antikorlara bagl olarak
gelisen nadir bir durumdur. Antikorlar vaskiiler
tromboza ve ani greft kaybina neden olmakta-
dir. Akut rejeksiyon genellikle 1 hafta ile 3 ay
arasinda otoimmiin vaskiilite bagli olarak ge-
lismektedir. Kiiclik damarlarin okliizyonu ve
perfiizyonun bozulmasi s6z konusudur. Tedavi
edilmedigi durumda ciddi enfarktlara neden
olmaktadir. Erken tani konulmasi antirejeksi-
yon tedavinin baslatilmas1 ve greft kaybinin
Onlenmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Tan1 konu-
lamamis veya uygun tedavi edilmemis multipl
akut rejeksiyon ataklar1 fibrozis ve greft atrofi-
siyle karakterize olan kronik rejeksiyonla so-
nuclanabilmektedir. Rejeksiyonun klinik tanisi
zordur. Muayenede greft iizerinde palpasyonla
hassasiyet saptanabilmektedir. Serum glukoz,

amilaz ve lipaz seviyelerinde, mesane drenaji
olan hastalarda iiriner amilaz seviyesinde ytk-
selme goriilebilmektedir [9].

Rejeksiyonun degerlendirilmesinde US bas-
langi¢ yontemdir ancak bulgular nonspesifik-
tir. US bulgusu olarak pankreatit ve iskemide
de goriilebilecek olan greft boyutunda artis,
parankim ekojenitesinde heterojenite goriiliir
[14]. Doppler US major vaskiiler yapilarin pa-
tensisinin degerlendirilmesini saglar. Normal
greftte rezistiv indeks (RI) degeri 0,9 gibi yiik-
sek degerler gostermektedir ve greft boyunca
RI degerleri degismektedir. Kuyruk bolgesinde
RI degerleri daha yiiksektir [10]. RI degerleri
bobrek transplantasyonunda rejeksiyon igin bir
gosterge olarak kullanilabilirken, pankreasta
greftin kapsiiliiniin olmamas1 ve 6demli pank-
reas parankiminin rejeksiyona karsi yeterli int-
raparankimal direng artigini saglayamamasi ne-
deniyle RI degerleri akut rejeksiyon tanisi igin
kullanisl degildir [9, 10, 14].

Kontrastsiz BT’de greft boyutunda nons-
pesifik artig, peripankreatik sivi ve duodenal
O0dem goriilebilmektedir. Kontrastli BT de kii-
¢lik damar okliizyonu bulgusu olarak parankim
kontrastlanmasinda azalma ve heterojen kon-
rastlanma goriilebilir. MRG’de 6deme bagli T2
sinyalinde artis goriiliir, ancak bu bulgu pank-
reatit ve iskemide de goriilebilmektedir. Sonug
olarak akut rejeksiyonun tanisi ve evrelemesi
goriintiileme yontemleri ile yapilamamaktadir.
Standart tan1 yontemi US veya BT kilavuz-
lugunda yapilan perkiitan biyopsidir. Kronik
rejeksiyonda kiiciik damar endarteritine bagh
olarak asiner atrofi gelismektedir. Bu durum
pankreasta kii¢lilmeye ve zamanla greftin go-
riilemez hale gelmesine neden olmaktadir [9].

Erken postoperatif donemde (<4hf) kendini
sinirlayan hafif pankreatit sik goriilen bir du-
rumdur (%35). Genellikle reperfiizyon hasari-
na bagh olarak gelismektedir [9, 10]. Mesane
drenaj1 yapilan hastalarda sikligi daha fazladir.
Goriintillemede pankreasta nonspesifik boyut
artis1, parankimal heterojenite ve pankreatit
komplikasyonlar1 olan psédokist olusumu, pe-
ripankreatik sivi koleksiyonlar1 ve pankreatik
nekroz saptanabilmektedir [9]. Dondriin kalinti
mezenterik yag dokusundaki 6dem genellikle
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lenfatik damarlarin baglanmasina bagli olarak
gelisen ve erken postoperatif donemde goriile-
bilen bir bulgu olup pankreatitle karistiriima-
malidir [15]. US’de pankreas parankiminde
kiiglik hiperekoik odaklarin goriilmesi nekrozu
diisiindiirebilir. BT de parankimde gaz goriil-
mesi ile nekrotizan pankreatit tanisi kesinlesti-
rilebilir [14]. Tekrarlayan greft pankreatiti olan
hastalarda MRKP duodenal anastomoz striktii-
riinli veya kanal i¢i mukus tikaglarini gostere-
bilir [11].

Pankreatik fistiil genellikle peripankrea-
tik sivi koleksiyonu seklinde goriilmektedir.
MRKP’de koleksiyon ve ana pankreatik duk-
tus arasinda baglanti gosterilebilmektedir [10].

Akut greft trombozu greft yetmezliginin en
stk cerrahi nedenidir. Akut tromboz tipik olarak
transplantasyondan sonraki ilk 6 hafta iginde
goriilmektedir. Vendz tromboz arteryel trom-
bozdan daha sik goriilmektedir. Trombozda
enfeksiy6z komplikasyonlarin ve mortalitenin
azaltilmast i¢in erken pankreatektomi yapilma-
s1 onemlidir [9, 15]. Trombektomi ve tromboliz
nekrozun eslik etmedigi kisa segment trombiis-
lerde kullanilabilmektedir. US bulgulart; gri
skalada ekojen trombiislin goriilmesi, Dopp-
ler US’de etkilenen parankimde vaskiilarite
yoklugu ve ilgili damarda akim olmamasidir.
Vendz trombozda arterlerde yiiksek direncli
akim paterni ve diyastolik akimda ters donme
goriilmektedir. Kontrastsiz BT trombozu disla-
mada yetersizdir ancak bazen akut trombiiste
hiperdens tiibiiler yap1 goriilebilmektedir [11].
US’nin tanisal olmadigi durumlarda MRA tani
i¢in kullanilabilir. MRA’da trombiis hipointens
intraluminal dolum defekti seklinde goriiliir.
Etkilenen parankimin kontrastlanmasinda azal-
ma veya kayip goriilebilir. T2A goriintiilerde
nekroza bagli intensite artisi olmaktadir. Eger
hemorajik nekroz varsa T1A gorlntilerde
de intensite artis1 bulunabilmektedir. Kronik
trombiiste gelisen kolllateral damarlar kont-
rastlanmayan parankimin etrafinda halka sek-
linde kontrastlanmaya neden olabilmektedir.
Bobrek fonksiyon bozuklugu nedeniyle gado-
linyum kullanilamayan hastalarda kontrastsiz
MRG’de parankim kontrastlanmas: degerlen-
dirilemese de vaskiiler yapilar hakkinda bilgi

sahibi olunabilmektedir. Trombiis T1A goriin-
tillerde hiperintens goriilmektedir. Akima bagh
sinyal kaybinin olmamasi bir diger bulgudur.
Konvansiyonel anjiografinin tromboz tanisinda
roli smirhidir, trombektomi-tromboliz yapila-
cak hastalarda kullanilabilmektedir [9]. Simiil-
tane bobrek pankreas transplantasyonu yapilan
hastalarda pankreasin oldugu taraftaki ilyak
ven bobrek tarafina gore daha ge¢ kontrastlan-
ma gostermektedir. Bu durumun nedeni bbre-
ge gore pankreasa olan akimin daha az olmasi
ve pankreasta transit zamaninin daha fazla ol-
masidir. Bu durum ilyak venin psédotrombozu
olarak bilinir ve vendz trombozla karistirilma-
mast gerekir [11, 15].

Pankreas transplantinda nadir bir durum olan
arteryel stenoz anastomozdan itibaren herhangi
bir seviyede goriilebilmektedir. Doppler US’de
akim hizlarinda artis ve tiirbiilan akim goriile-
bilir ancak tani genellikle MR anjiografi veya
konvansiyonel anjiyografi ile teyit edilir [9].

Cerrahi teknige, enfeksiyona, pankreatite
veya biyopsilere sekonder olarak gelisen pso-
doanevrizma ve arteriyovendz fistiil (AVF)
nadir goriilen komplikasyonlardir. Psddoa-
nevrizmalar Doppler US’de tipik ‘to and fro’
gorliniimiiyle karakterizedir. MRA’da degisik
boyutlarda kontrastla dolan yapilar seklinde
goriiliirler. AVF’ler Doppler US’de yiiksek
akiml ve diisiik direngli vaskiiler yapilar ola-
rak goriiliir. Fistiiliin genis oldugu durumlarda
drene eden vende arteriyelize akim saptanabilir
[9].

Hemoraji relaparotominin en sik nedenidir.
Kanama vaskiiler nedenli olabilecegi gibi ba-
girsak veya mesane mukozasindan da kanama
olabilmektedir. Mesane drenaj1 yapilan hasta-
larda tekrarlayan hematiiri goriilebilmektedir,
bu durumda enterik konversiyon yapilmasi
giindeme gelmektedir [9].

Intraabdominal sivi koleksiyonlar1 pankre-
as transplantasyonundan sonra en sik goriilen
komplikasyondur. Klinik olarak dnemsiz ola-
bilecegi gibi abdominal enfeksiyona sekonder
de olabilir. Saptanan koleksiyonlar seroma, he-
matom, lenfosel, lirinoma veya psodokiste ait
olabilir. Hematomlar US’de tipik internal eko-
jeniteler ve BT de yiiksek dansiteli koleksiyon
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seklinde taninabilirler [9]. Ancak koleksiyonun
sivi karakteri her zaman taniy1 séylemek icin
yeterli degildir. Perkiitan sivi 6rneklemesi tani
konulmasi ve tedavinin yonlendirilmesi agisin-
dan 6nem tasimaktadir [ 14].

Pankreas transplantasyonu sonrasi bagirsak
komplikasyonu sikligi %19,4’tiir. Sik gorii-
len bagirsak komplikasyonlar1 ince bagirsak
obstriiksiyonu, anastomoz kacaklari, abse, pso-
domembranoz kolit ve CMV kolitidir. Bagirsak
komplikasyonu veya abdominal enfeksiyon
diisliniilen hastalarda BT tercih edilmesi gere-
ken goriintiileme yontemidir [9, 10].

Posttransplant  lenfoproliferatif — hastalik
hastalarin %6’sinda goriilmektedir ve spekt-
rumu benign hiperplaziden lenfomaya kadar
degismektedir. En sik lenf nodlarin1 ve kara-
cigeri ilgilendirmektedir. Goriintiilemede len-
fadenopatiler, karacigerde ve greftte kitleler
goriilmektedir. Fokal kitleler veya duvar kalin-
lagmasi seklinde bagirsak tutulumu da saptana-
bilmektedir [9, 10].

Depo Hastaliklari

Pankreasi ilgilendiren difliz veya fokal depo
hastaliklar1 nadir olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Siklikla karsimiza ¢ikan depo hastaliklart he-
mokromatozis, yag infiltrasyonu ve amiloido-
ZiStir.

Hemokromatozis primer ve sekonder he-
mokromatozis olarak ayrilmaktadir. Primer form
otozomal resesif gegisli genetik bir hastaliktir ve
demir emilimi regiilasyonunun bozuklugu nede-
niyle olugsmaktadir. Sekonder form ise absorb-
siyonu artiran hastaliklar (siroz vs), anemilerde
kronik transfiizyon ve parenteral inflizyon gibi
sebeplerle ortaya ¢ikmaktadir [ 16]. BT de demir
birikimine bagl olarak pankreas dansitesinde
artig (>75 HU) goriilebilir ancak MR demir bi-
rikim diizeyinin belirlenmesini saglayan en iyi
noninvaziv goriintiileme yontemidir [ 17]. Demir
birikimi stiperparamanyetik etki nedeniyle man-
yetik alanda distorsiyona ve sonucunda T1 ve
T2 relaksasyon zamanlarinda kisalmaya neden
olmaktadir (Resim 5). Bu etki en belirgin olarak
T2* degerinde olmaktadir. Bu etki sonucunda
etkilenen organlarda demir birikimiyle orantili

Resim 5. Pankreasta demir birikimi. Myelodis-
plastik sendrom tanili 68 yasinda erkek hastanin
abdomen MRG incelemesinde T2 agirlikli aksial
goruntude karaciger ve pankreas demir biriki-
mine bagli diffuz olarak hipointens (ok) izleniyor.

Pankreatosteatoz.

Resim 6. Gri-skala  US
goérantisinde pankreas bas ve gévde kesiminde
diftiz yaglanmaya baglh pankreas parankimi ho-
mojen hiperekoik (ok) izlenmektedir.

olarak T2* relaksasyonunda kisalma ve sinyal
kayb1 goriilmektedir. Kimyasal sift MR’da i¢ faz
goriintiilerde sinyal kaybinin olmasi demir biri-
kimini diisiindiirmektedir. Bu durumun nedeni
i¢ faz gorlintiilerde eko zamaninin (TE) daha
uzun olmasi ve bu nedenle T2* etkisinin daha
belirgin olmasidir [16].
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Lipomatozis olarak da bilinen pankreas yag-
lanmas1 genellikle yasli ve obez hastalarda
karsimiza ¢ikan benign bir tablodur. Ancak
pankreasin ileri derecede yagli olmasi pankreas
fonksiyonlarin1 baskilayabilecek patolojik bir
tablodur. Kistik fibrozis, Shwachman-Diamond
sendromu, DM, alkolik hepatit, malniitrisyon,
uzun siireli kortikosteroid kullanimi, kronik
pankreatit ve herediter pankreatitler pankreasta
ciddi yaglanmaya neden olmaktadir. Goriin-
tilleme bulgularina gore pankreas yaglanmasi
difiiz yaglanma, asimetrik fokal yaglanma ve
yagli psodohipertrofi olarak {ige ayrilmaktadir.
US’de pankreas parankim ekojenitesinde artig
goriilmektedir (Resim 6). BT yag replasmanini

Resim 7. A-C. Pankreasta fokal yaglanma. (A)
Akcigerde nodil nedeniyle takipli 55 yasinda
kadin hastanin metastaz taramasi amaciyla
yapilan kontrastli abdomen BT incelemesinde
pankreas basinda fokal yaglanmaya bagh hipo-
dens gorantm (ok) izlenmektedir. Hastanin Ust
abdomen MRG incelemesinde ic faz (B) ve dis
faz (C) goruntilerinde fokal yaglanma gosteren
alanda dis faz géruntulerde sinyal kaybi oldugu
(siyah oklar) izlenmektedir.

en iyi gosteren goriintilleme yontemidir. Ancak
BT’de fokal yaglanma tiimor ile karigsabilmek-
tedir. MR’da difiiz yaglanmada T1A goriintii-
lerde pankreas sinyal intensitesinde artig, yag
baskili T1A goriintiilerde ise sinyal kayb1 go-
rillmektedir. Fokal yaglanma bulunan hastalar-
da kimyasal sift MR dis faz gériintiilerde sinyal
kaybin1 gostererek timor ve psddotiimor ayri-
minin yapilmasinda yardimci olur (Resim 7)
[17]. Difiiz yaglanmada BT de pankreas paran-
kiminde degisken oranda hipodens goriiniim
izlenir (Resim 8).

Amiloidoz degisik organlarda fibriler pro-
tein birikimi ile karakterize sistemik bir has-
taliktir. Primer amiloidoz plazma hiicre dis-
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Resim 8. Pankreasta diffuz yaglanma. Leiomyosar-
kom tanili 49 yasinda kadin hastanin Ust abdomen
BT incelemesinde pankreas parankimi diftz yaglan-
maya bagl yaygin hipodens (oklar) izlenmektedir.

krazilerinde goriiliirken sekonder amiloidoz
DM, romatoid artrit, sarkoidoz gibi sistemik
hastaliklarda goriilmektedir. Primer ve sekon-
der amiloidozda pankreas tutulumu goriilebil-
mektedir. Primer tipte endokrin ve ekzokrin
pankreasin difiiz tutulumu goriiliirken, se-
konder tipte (6zellikle tip 2 DM hastalar1) en-
dokrin pankreasta tutulum olmaktadir. US’de
pankreasta difiiz biiylime ve hipoekojenite go-
rillmektedir. BT de pankreasta difiiz biiylime,
dansite azalmasi ve ileri donemde kalsifikas-
yonlar saptanmaktadir. Pankreas amiloido-
zunda MRG’de pankreasin T1 hiperintensite-
sinin kayb1 ve T2 agirlikli sekanslarda kistik
alanlar ve kontrastli T1 agirlikli sekanslarda
heterojen kontrastlanma goriilmektedir. Bu
bulgulardan tani i¢in en giivenilir olan1 T1 hi-
perintensitesinin kaybidir (Resim 9) [18].

Resim 9. A-E. Pankreasta amiloidoz. (A) iki aydir devam eden epigastrik agri sikayetiyle basvuran 39 yasinda
kadin hastanin US incelemesinde pankreas boyutlarinda belirgin artis, difiiz hipoekoik gérantm (oklar)
ve parankimde kalsifikasyonlari temsil eden noktasal hiperekojeniteler (okbaslar) izlenmektedir. (B) Ak-
sial kontrastli abdomen BT kesitinde benzer sekilde pankreasta difiz buytime (oklar), parankimde mili-
metrik kalsifikasyonlar ve hiperdens alanlar izleniyor. (C) Aksial T1 agirlikli MRG’de pankreas parankim
intensitesinde diffuz azalma izlenmektedir. (D) Aksial T2 agirlikh MRG'de difliz olarak bliyimus pankreas
hipointens gériinimde olup (oklar) parankimde hiperintens gériiniimde milimetrik kistler (okbaslari)
izlenmektedir. (E) Postkontrast T1 agirlikl yag baskili MRG'de pankreasta heterojen kontrastlanma izlen-
mektedir. Pankreas disinda baska bir organda amiloidoz tutulumu bulunmayan hastada perktan biyopsi

ile primer pankreatik amiloidoz tanisi konuldu.
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|
Sayfa 213

Pankreas travmada nadir yaralanan bir organdir. Pankreas yaralanmalar1 siklikla penetran travma
sonucu olusur. Kiint abdominal travmalarda yaralanma siklig1 %2 civarinda olup pankreasin ret-
roperitoneal yerlesimi bu organi ¢ogunlukla kiint travmaya bagli yaralanmalardan korumaktadir.
Kiint travmaya bagli pankreas yaralanmalari pankreasi ¢evreleyen koruyucu yag dokusunun daha
az olmasi nedeniyle ¢ocuk ve geng eriskinlerde daha sik goriiliir. Kiint abdominal travmasi olan ¢o-
cuklarin %3-12’sinde pankreas hasar1 goriilmektedir. Pankreas yaralanmasi tanisinin zor ve dola-
yistyla ge¢ konulabilmesi ve buna bagli tedavideki gecikmeler nedeniyle morbidite ve mortalitesi
(%9-34) yiiksek bir yaralanma tiiriidiir.

Sayfa 213

Pankreatik yaralanmalar nadiren tek basina goriilmektedir. Hastalarm %70-90’1nda ek bagka yara-
lanma bulunmaktadir. Pankreas basi ve unsinat proses yaralanmalarinda duodenum 1. ve 2. kismi,
karaciger, safra kesesi ve safra yollari, sag bobrek ve ¢ikan kolon yaralanmalart eslik edebilmektedir.
Govde ve kuyruk yaralanmalarina ise duodenum 3. ve 4. kismu, stiperior mezenterik arter (SMA) ve
stiperior mezenterik ven (SMV), mide, dalak ve sol bobrek yaralanmalari eslik edebilmektedir. Pank-
reas yaralanmalarinda mortalite ve morbiditenin esas belirleyicisi pankreatik duktusun durumudur.
Bu nedenle goriintiileme bulgularinda duktusun durumunun belirlenmesi 6nem tagimaktadir.

Sayfa 214

[lk 12 saatte pankreatik yaralanmalarin pankreas dansitesinde belirgin fark olusturmamasi nedeniyle
BT incelemelerinde hastalarin %20-40’inda bu déonemde pankreas normal goziikebilmektedir. Za-
manla pankreatik 6demin belirginlesmesi, pankreatik enzim kacagina bagli otosindirim gegeklesmesi
nedeniyle bulgular daha belirgin hale gelmektedir. BT de pankreas yaralanmasinin direkt bulgulari
laserasyon, transeksiyon, homojen olmayan kontrastlanma ve fokal pankreatik genislemedir. Sekon-
der bulgular ise peripankreatik yag dokuda dansite artisi, peripankreatik sivi kolleksiyonlari, splenik
ven ve pankreas arasinda sivi, hemoraji ve sol anterior pararenal fasyada kalinlasmadir.

Sayfa 217

Pankreasin endokrin salgisini i¢eren venodz drenaji alicinin sistemik veya portal dolasimina baglana-
bilmektedir. Sistemik vendz drenajda dondriin portal veni alicinin ana ilyak venine veya ¢ok nadir
olarak inferior vena kavaya baglanmaktadir. Ancak hiperinsiilineminin ateroskleroz ve hipertansiyon
gibi komplikasyonlar1 arttirdiginin gosterilmesi ile pankreas transplantasyonunda vendz doniisiin
normal fizyolojide oldugu gibi portal venoz sisteme baglanmasi daha siklikla tercih edilmeye bas-
lanmistir. Bu yoéntemde dondriin portal veni alicinin SMV’sine baglanmaktadir. Ekzokrin salginin
drenaj1 enterik sistem veya mesaneye yapilmaktadir. Enterik drenaj en sik tercih edilen yontemdir. Bu
yontemde pankreasin ekzokrin salgisini igeren dondr duodenumu direk olarak veya Roux-en Y ansi
aracilig1 ile alicinin ince bagirsagima baglanir.

Sayfa 219

Rejeksiyonun degerlendirilmesinde US baslangi¢ yontemdir ancak bulgular nonspesifiktir. US bul-
gusu olarak pankreatit ve iskemide de goriilebilecek olan greft boyutunda artis, parankim ekojeni-
tesinde heterojenite goriiliir. Doppler US major vaskiiler yapilarin patensisinin degerlendirilmesini
saglar. Normal greftte rezistiv indeks (RI) degeri 0,9 gibi yiiksek degerler gostermektedir ve greft
boyunca RI degerleri degismektedir. Kuyruk bolgesinde RI degerleri daha yiiksektir. RI degerleri
bobrek transplantasyonunda rejeksiyon i¢in bir gosterge olarak kullanilabilirken, pankreasta greftin
kapsiiliiniin olmamasi ve édemli pankreas parankiminin rejeksiyona karsi yeterli intraparankimal
direng artisin1 saglayamamasi nedeniyle RI degerleri akut rejeksiyon tanisi i¢in kullanish degildir.
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Pankreasin Diger Nadir Patolojileri (Travma, Transplant,
Depo Hastaliklar)

Sevtap Arslan, Mehmet Ruhi Onur

1. Pankreas yaralanmalarinda mortalite ve morbiditeyi belirleyen esas faktor asagidakilerden han-
gisidir?

a.

°oaoc o

Eslik eden vaskiiler yaralanmalar

Eslik eden solid organ yaralanmalari

Eslik eden pankreatik duktus yaralanmasi
Pankreatik laserasyonun genisligi
Peripankreatik s1v1 koleksiyonunun boyutu

2. Pankreas travmasi sonrasi en sik goriilen komplikasyon hangisidir?

a.

°opo o

Pankreatik fistiil

Psodokist

Abse

Peritonit

Endokrin-ekzokrin pankreas yetmezligi

3. Pankreas transplantasyonu ile ilgili verilen bilgilerden hangisi yanligtir?

a.

b.

En sik tercih edilen cerrahi teknik pankreas ve bobregin simiiltane transplantasyonudur.
Pankreasin endokrin salgisini igeren vendz drenajin sistemik dolasima baglanmasi uzun
dénemde hipertansiyon, ateroskleroz gibi komplikasyonlar1 azaltmaktadir.

Ekzokrin drenajin enterik sisteme yapilmasi mesane drenajina gore daha sik tercih edilmek-
tedir.

d. Arteryel anastomoz ana ve eskternal ilyak artere Y greft aracilig1 ile yapilmaktadir.

Greft pankreas donoriin duodenumu ile birlikte nakledilmektedir.

4. Transplante pankreas komplikasyonlari ile ilgili verilen bilgilerden hangisi yanlistir?

a.

o a0

Greft kaybinin en sik nedeni rejeksiyondur.

Greft yetmezIliginin en sik cerrahi nedeni akut greft trombozudur.
Relaparotominin en sik nedeni hemorajidir.

Pankreas transplantasyonunun en sik goriilen komplikasyonu rejeksiyondur.
Rejeksiyon tanisinda standart tan1 yontemi perkiitan biyopsidir.

5. Pankreatik depo hastaliklar ile ilgili verilen bilgilerden hangisi dogrudur?

a.
b.

En sik goriilen pankreatik depo hastaligi hemokromatozistir.

Pankreatik amiloidozda ultrasonografide pankreasin difiiz bitylimiis ve hiperekoik goriilme-
si tipiktir.

Pankreasta yaglanmadan korunmus alan BT'de kitle ile karigabilir, kimyasal sift MR Goriin-
tilleme bu hastalarda tanida faydalidir.

Kimyasal sift goriintiilemede dig faz goriintiilerde sinyal kaybinin olmamasi yaglanmay1
gosterir.

Pankreasta yag replasmanini en iyi gdsteren goriintiileme yontemi US'dir.

26 ‘Py ‘qe ‘ez ‘o1 :rerdead)
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Cerrahi Sonrasinda Pankreasin

Goruntilenmesi

FE Demir Apaydin 2, Kaan Esen

OGRENME HEDEFLERI

®m Pankreas hastaliklarinda sik uygulanan
operasyonlar

m Pankreas cerrahisi sonrasi goérinttlemede
kullanilan radyolojik yéntemler

®m Pankreas cerrahisi sonrasi izlenen ve normal
olarak degerlendirilebilecek degisiklikler

m Pankreas cerrahisi sonrasi
komplikasyonlar ve patolojiler

stk goérulen

Apaydin FD, Esen K. Cerrahi Sonrasinda Pankreasin Gorunttlenmesi. Trd Sem 2019; 7: 227-243.

GiRiS

Pankreas patolojilerinin bazilart medikal, ba-
zilar1 cerrahi yolla tedavi edilmektedir. Cerrahi
yolla tedavi edilen hastaliklarin basinda benin
ya da malin pankreas tiimorleri gelir [1-4]. Ti-
moral lezyonun yerlesim yeri, biiytikltigii, smir
ozellikleri, komsu anatomik yapilar ile iligkisi
ve ayrica klinik, laboratuvar ve radyolojik ve-
riler 1g181inda 6ngoriilen malinite potansiyeline
gore farkli operasyonlar uygulanir. Pankreas
tiimorlerinin yani sira; medikal tedaviye ce-
vapsiz abdominal agris1 olan kronik pankreatit
olgularinin [ 1, 2], akut pankreatit siirecinde ge-
lismis nekroz, koleksiyon ve psddokistlerin te-
davisinde [2] ve ayrica pankreas travmalarinda
da cerrahi yontemden yararlanilir.

Pankreas patolojilerinde uygulanan operas-
yonlarin biiyiik kismi kompleks islemler olup,
operasyonlarin bazilarinda pankreas rezeksiyo-
nunun yaninda, gastrointestinal yol, safra siste-
mi ve pankreas-pankreatik kanali i¢erecek se-
kilde birden ¢ok anastomoz yapilir. Buna bagh

olarak, operasyon sonrasi degisen anatomik
diizen radyolojik degerlendirmeyi zorlastirir;
operasyon sonrasi izlenen normal-gegici degi-
sikliklerin, komplikasyonlardan ve malin has-
taliklarda goriilebilecek niiks-rezidiv tiimor/
metastazdan ayirdedilmesi sorun yaratabilir.

Bu yazida; pankreas patolojilerinde sik kulla-
nilan cerrahi islemlerin teknik 6zellikleri belir-
tilecek, operasyon sonrasi goriintiilemede kul-
lanilan radyolojik yontemlerden soz edilecek,
operasyon sonrast degisen anatomik yapiya ait
beklenen - normal radyolojik goriiniim &zetle-
necek, sonrasinda da operasyona bagli olusabi-
lecek komplikasyonlarin en sik goriilenlerinin
radyolojik 6zellikleri tartisilacaktir.

PANKREAS HASTALIKLARINDA
UYGULANAN OPERASYONLAR
Whipple Operasyonu

Standart, klasik pankreatikoduodenektomi
operasyonu olup ilk kez 1935 yilinda, Allen O.
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Whipple tarafindan tanimlanmistir [5]. Temel
endikasyon, periampuller tiimdrlerdir. Pank-
reas bagmi igeren travmalarda ve agirlikli ola-
rak pankreas proksimal kesiminin tutuldugu ve
operasyon gerektiren pankreas inflamasyonla-
rinda da uygulanabilir [ 1,2]. Whipple operasyo-
nunda; pankreas basi, duodenum, distal mide,
proksimal jejunum, distal koledok ve safra
kesesi ¢ikarilir. Rezeksiyon sonrasi koledoko-
jejunostomi, gastrojejunostomi ve pankreatiko-
jejunostomi seklinde ii¢ ayr1 anastomoz yapilir.
Koledokojejunostomide, safra yolu ve jejunum
karaciger hilusu diizeyinde ug-yan tarzda anas-
tomoz edilir; pankreatikojejunostomide farkli
teknikler kullanilabilir (Resim 1) [1-4].

Pilor Koruyucu
Pankreatikoduodenektomi

Whipple operasyonuna benzer; fark pilor ve
proksimal duodenumun korunmasidir. Whipple
operasyonundaki gastrojejunostomi anastomo-
zu duodenojejunostomi seklinde gergeklestiri-
lir; diger anastomozlar Whipple operasyonuyla
aynidir [6]. Whipple operasyonuyla karsilagti-
rildiginda bu operasyonda intraoperatif kanama
miktar1 az, operasyon zamani kisadir; ancak
morbidite, mortalite, operasyon sonrasi yagam
stiresi ve operasyon sonrasi gelisen komplikas-
yonlar agisindan iki operasyon arasinda ciddi
farklilik bulunmamaktadair [7].

Distal Pankreatektomi

Pankreas govdesi veya kuyrugunda yerles-
mis tlimorlerin tedavisinde uygulanir. Siiperi-
or mezenterik venin solunda kalan pankreatik
doku ¢ikarilir, rezidiv pankreas primer olarak
kapatilir [2,4]. Gastrointestinal sistem veya ko-
ledokla ilgili herhangi bir anastomoz yoktur.
Operasyon nedeni malin tiimdr ise, pankreatik
kuyruk splenik arter dallariyla beslendiginden,
distal pankreatektominin yanisira splenektomi
da rutin olarak yapilir [2]. Operasyon, malinite
potansiyeli diigitk/olas1 benin bir tiimor veya
tiimor dis1 bir patoloji i¢in yapiliyorsa dalak
korunur. Kullanilan teknige gore, sol adrenal
bez ¢ikarilabilir veya korunabilir (Resim 2) [4].

Resim 1. Whipple operasyonu.

(B m" .

Resim 2. Distal pankreatektomi.

Santral Pankreatektomi

Pankreatik travma, kontrol edilemeyen kro-
nik pankreatit veya benin/malinite potansiyeli
diisiik tiimdrlerin tedavisinde uygulanir [1.,2].
Distal rezidiv pankreatik dokunun pankreati-
kojejunostomi i¢in yeterli olacagi ve timdr bo-
yutunun 5 cm’yi gecmedigi olgular en uygun
adaylardir [8]. Pankreas boynu ve gdvdesinin
bir kismu ¢ikarilir, proksimal rediziv pankrea-
tik doku primer olarak kapatilir, distal rezidiv
pankreatik doku gastrointestinal sisteme pank-
reatikojejunostomi veya pankreatikogastros-



tomi seklinde anastomoz edilir [1]. En 6nemli
avantaji, pankreatik doku biiylik oranda korun-
dugundan, operasyon sonrasit pankreasin eg-
zokrin ve endokrin fonksiyonu ile ilgili yeter-
sizlik olmamasidir [2]. Ote yandan, pankreas
ile ilgili iki ayr rezeksiyon hatt1 oldugundan,
operasyon sonrasi pankreatik fistiil olasilig1 ar-
tar [1].

Total Pankreatektomi

flk kez 1884 yilinda Billroth tarafindan ya-
pilmistir [1]. Perioperatif/postoperatif mor-
bidite ve mortalite orani yiiksek oldugundan
sik yapilan bir operasyon degildir; pankreasin
tamamini i¢ceren tiimdrlerde, daha basit operas-
yonlarin faydali olamayacagi kronik pankreatit
olgularinda ve pankreas operasyonu sirasinda
gelisen komplikasyonlarin tedavisi i¢in acil
kosullarda uygulanir. Pankreasin tamami, mide
antrumu, duodenum, koledok, safra kesesi ve
dalak ¢ikarilir. Safra drenaji i¢in hepatojeju-
nostomi, gastrik pasaj i¢in gastrojejunostomi
yapilir (Resim 3) [1,2,4].

Eniikleasyon

Malinite potansiyeli diisik veya egzofitik
tlimorlerin tedavisinde uygulanir [9]. Lezyon,
komsulugundaki pankreatik parankimden dise-
ke edilerek ¢ikarilir. Operasyon sirasinda belir-
gin pankreatik siv1 kacagi gozlenirse, operas-
yon sonrasi pankreatik fistiil veya apse riskini
azaltmak i¢in, operasyona standart pankreatek-
tomi seklinde devam edilir [ 1].

Puestow Operasyonu (lateral veya
longitudinal pankreatikojejunostomi)
ve Partington - Rochelle Operasyonu

1958 yilinda Puestow ve Gillesby tarafindan
tanimlanmig [10], 1960 yilinda Partington ve
Rochelle tarafindan modifiye edilmis bir operas-
yondur [11]. Abdominal agrinin medikal tedavi
ile giderilemedigi, pankreatik kanal genisleme-
si olan kronik pankreatit olgularinda pankrea-
tik kanal drenajimin saglanmasi i¢in uygulanir.
Pankreatik kanalin 6zellikle govde ve kuyruk

Cerrahi Sonrasinda Pankreasin Gérdnttlenmesi
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Resim 3. Total pankreatektomi.

diizeyinde genis oldugu, pankreatik kanal ¢api-
nin 6 mm’yi astigi, pankreas basmnimn nispeten
korundugu ve safra yolu genislemesinin olma-
dig1 olgular bu operasyon i¢in en uygun aday-
lardir [2]. Teknik olarak, klasik Puestow operas-
yonunda; distal pankreas ve dalak ¢ikarildiktan
sonra pankreas korpusu diizeyindeki pankreatik
kanal longitudinal olarak acilir ve invajinasyon
yontemi uygulanarak pankreas/pankreatik kanal
jejunuma anastomoz edilir. Glinlimiizde daha
sik uygulanan Partington - Rochelle operasyo-
nunda ise; genis pankreatik kanal longitudinal
olarak agilir, pankreatik kanal taslar1 temizlenir,
pankreatik kanal ve longitudinal olarak agilmig
jejunal ans, yan-yan tarzda, longitudinal pankre-
atikojejunustomi saglanacak sekilde anastomoz
edilir (Resim 4) [1,2.,4].

Beger Operasyonu

Pankreas basinin agirlikli olarak tutuldugu
kronik pankreatit olgularinda noral inflamasyo-
na baglh siddetli abdominal agr1 olur. Pankreas
bagimnin rezeke edilmesi agr1 kontroliinii sagla-
mada etkin bir unsurdur. Bu esnada duodenu-
mun korunmasi ise gastrointestinal fonksiyonun
normal anatomik diizende devamini saglar. Be-
ger operasyonu bu amagla uygulanir ve duode-
numun korundugu pankreas bas rezeksiyonu
olarak da adlandirilir [1]. Duodenum, koledok,
unsinat ¢ikinti korunarak pankreas basi ¢ikari-
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lir/oyulur. Rezidiv pankreatik dokular ayni je-
junum segmentine ayri ayri anastomoz edilir
[2]. Kronik pankreatitin yanisira, pankreas basi
yerlesimli malinite potansiyeli diigiik tiimorlerin
tedavisinde de Beger operasyonu yapilabilir [2].

Frey Operasyonu

Beger operasyonuyla benzer sekilde kronik
pankreatitin agirlikli olarak pankreas bagim

Resim 4. Partington - Rochelle operasyonu (lat-
eral veya longitudinal pankreatikojejunostomi).

——

etkiledigi ve ayrica, Beger operasyonundan
farkli olarak pankreatik kanalin bas diizeyinde
genis oldugu olgularda uygun tedavi segenegi-
dir. Teknik olarak; pankreas bas1 diizeyindeki
anterior pankreatik doku rezeke edilir/oyulur,
koledok biitlinligli bozulmaksizin lateral pank-
reatikojejunustomi yapilir [1,2].

Gerek Beger operasyonu, gerekse Frey ope-
rasyonu pankreas baginda malin tlimor siiphesi
olan olgularda tercih edilmemeli, bu olgularda
Whipple operasyonu veya pilor koruyucu pank-
reatikoduodenektomi uygulanmalidir [1,12].

Ps6dokist Drenaiji

Psodokiste bagli olusmus agri, mide c¢ikis
obstriiksiyonu gibi semptom ve bulgularin gi-
derilmesinde ya da psodokistin enfeksiyon, ka-
nama gibi nedenlerle komplike oldugu durum-
larda uygulanir. Psodokistin yerlesim yerine
gore, kistogastrostomi veya kistojejunostomi
ile psodokist drenaj1 saglanir (Resim 5) [1,2,4].

Nekrozektomi ve Apse Drenaiji

Akut pankreatit sonrasi gelisen nekroz ve ko-
leksiyonlarin enfekte olmasi ya da pankreatik/
peripankreatik apse gelisimi, akut pankreatit

Resim 5. A, B. BT inceleme. (A) Akut pankreatit sonrasi gelismis, pelvik bolgeye kadar uzanan dev
psodokist (sar1 oklar). (B) Kistojejunostomi operasyonu sonrasi psédokistin ktctldugu, kist limenin-
de hava dansitelerinin oldugu izlenmekte (sari oklar); anteriorda psédokistin anastomoz edildigi

jejunum ansi gorilmekte (beyaz oklar).
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olgularinda morbidite ve mortalite agisindan
onemli bir risk faktoriidiir. Cerrahi nekrozek-
tomi ve apse drenaji; bakteri, nekrotik doku,
vazoaktif ve toksik yapilarin uzaklastirilmasi
yoluyla sepsisin giderilmesine ve klinik tablo-
nun diizelmesine katki saglar; ancak genel du-
rumu koti bir hastada bu operasyonlar da ayri
bir morbidite ve mortalite nedeni olabilmekte-
dir [1,2].

OPERASYON SONRASI
GORUNTULEME

Operasyon sonrasi pankreasi goriintiilemede
en sik kullanilan goriintiileme yontemi, bilinen
avantajlar1 nedeniyle bilgisayarli tomografidir
(BT). BT inceleme oral ve intravendz yolla
kontrast madde verilerek yapilir. Oral kontrast
madde olarak pozitif kontrast ajanlar kullanilir.
Bu sayede, anatomisi degismis gastrointestinal
yol yapilar1 daha etkin bir sekilde degerlendi-
rilebilir; gastrointestinal yol kagaklarinin belir-
lenmesi ve perintestinal siv1 koleksiyonlarinin
saptanmas1 kolaylasir. Intravendz yolla kont-
rast madde vermeden 6nce goriintiileme yapil-
mas1 merkezin tercihine baghdir; kontrastsiz
kesitlerin kalsifikasyon, operasyon ile iliskili
metalik yapilar ve kanamanin saptanmasini ko-
laylastirdig1 belirtilmektedir [2]. Kontrastli in-
celeme olmazsa olmazdir. Bu incelemenin geg
arteriyel faz (gecikme siiresi 35-50 saniye) ve
portal venoz fazi (gecikme siiresi 60-90 saniye)
icerecek sekilde yapilmasi 6nerilmektedir. Geg
arteriyel faz rezidiv pankreas parankiminin ve
peripankreatik vaskiiler yapilar ile olas1 arteri-
yel komplikasyonlarin saptanmasinda; portal
vendz faz ise portomezenterik vendz yapilarin
ve karacigerdeki komplikasyonlarin degerlen-
dirilmesinde fayda saglar [2,3]. Glinlimiizde
hemen tiim merkezlerde bulunan ¢ok kesitli BT
teknolojisi, incelemenin dogru zamanlama ile
ve hizli olarak yapilabilmesine olanak saglar;
inceleme sonrasi elde edilebilecek multiplanar
ve li¢ boyutlu goriintiiler tanisal basariy1 artirir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) uzun
goriintiileme siiresine karsin, igcerdigi ¢oklu se-
kanslar yardimiyla niiks tiimoriin, karaciger

Cerrahi Sonrasinda Pankreasin Gérdnttlenmesi

metastazlarinin, operasyon sonrasi donemde
karacigerde ortaya c¢ikan ve metastazi taklit
edebilecek apse benzeri lezyonlarin, operas-
yon sonrasi dénemde siklikla izlenen karaciger
yaglanmasinin ve dinamik inceleme sayesinde
vaskiiler yapilarin-patolojilerin degerlendiril-
mesine katki saglar. Hepatosit spesifik kontrast
madde kullanilarak yapilan incelemede elde
edilen hepatobiliyer faza ait goriintiiler safra ka-
cagmin belirlenmesinde yardimcidir. Manyetik
rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) ise
safra yolu ve pankreatik kanal anastomozlari-
nin, olast safra yolu-pankreatik kanal obstriik-
siyonunun ve diger safra yolu patolojilerinin
ortaya konmasinda fayda saglar [3].

OPERASYON SONRASI NORMAL
GORUNUM VEYA KAFA
KARISTIRANLAR

1. Operasyon sahasinda metalik klipsler ve
BT incelemede buna bagli olusmus 1s1n sertles-
mesi artefakti izlenebilir [1,3.9].

2. Hepatojejunostomi yapilan hastalarda, ka-
raciger hilusu diizeyinde safra yolunun anasto-
moz edildigi jejunum ans1 bulunur. Ozellikle
ans liimeninde kontrast madde ve hava olmadi-
ginda, bagirsak ans1 “yalanci kitle” goriiniimii
verebilir (Resim 6) [9,13,14].

3. Pankreatikojejunostomi yapilan hastalar-
da, pankreatik kanaldan anastomoz ig¢in kul-
lanilan bagirsak segmentinin liimenine dogru
uzanan ince stent izlenir [1,15]. Bu stent, ge-
nellikle splenik ven diizeyinde siiperior me-
zenterik arterin hemen anteriorunda yerlesmis
[16] anastomoz hattin1 belirlemede yardimci
bir unsurdur. Ayrica operasyon sonrasi erken
donemde, operasyonun tiiriine gore sayilari
ve yerleri degismek iizere, abdomenin farkli
bolgelerinde/anastomoz hatti  komsulugunda
sonlanan ciltten yerlestirilmis drenaj kateterleri
izlenir (Resim 7).

4. Hepatojejunostomi yapilan hastalarda int-
rahepatik safra yollarinda hava siklikla izlenir.
Hava varlig1 anastomoz agikligini destekleyen
bir bulgudur (Resim 8) [9,14].

5. Operasyon sonrasi erken dénemde, ope-
rasyon yataginda minimal s1v1 izlenebilir. %30-
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Resim 6. BT inceleme. Whipple operasyonu uygula-
nan hastada, karaciger hilusu diizeyinde safra yolu-
nun anastomoz edildigi, yalanc kitle gérandmuan-
de bagirsak ansi izlenmekte (sari oklar).

Resim 7. BT inceleme; koronal MIP gorintu.
Pankreas operasyonu sonrasi erken dénemde
cerrahi drenaj kateterleri (sar1 oklar), pankrea-
tik kanal stenti (beyaz ok) ve gastroenterostomi
anastomozu dizeyinde metalik operasyon ma-
teryelleri (mavi ok) izlenmekte.

50 oraninda goriilen bu s1v1, giderek ve kendili-
ginden kaybolur [9,17].

6. Operasyon sahasinda, kisa cap1 < 10
mm’lik reaktif lenf nodlari ve perivaskiiler
alanda yumusak doku kalinlagmasi - yag doku
kirlenmesi (Resim 9) izlenebilir. Bu bulgular
operasyona bagli degisikliklerin yan1 sira niiks

Resim 8. BT inceleme. Whipple operasyonu yapi-
lan hastada safra yollarinda hava izlenmekte.
Bu bulgu hepatojejunostomi anastomozunun
intakt oldugunu da destekler.

hastalig1 da akla getirir. Gerek lenf nodlar1, ge-
rek perivaskiiler yumusak doku kalinlagmasinin
takip siirecinde boyut artis1 gostermemesi ve
giderek gerilemesi, niiks hastali§in operasyona
bagli degisiklikten ayirdedilmesinde yardimci
olur [1-3,9,14,16,18]. Perivaskiiler yumusak
doku kalmlagmasimin operasyon sonrast 13 ay
kadar sebat edebilecegi bildirilmektedir [ 14].

7. Bagirsak anastomozu yapilan hastalarda
erken donemde anastomoz hattinda 6dem - du-
var kalinlagmasi izlenir (Resim 10). Bu bulgu
gec donemde ortadan kalkar [2].

8. Partington - Rochelle ve Frey operasyon-
larindan sonra, pankreasin oniinde pankreatik
kanalin anastomoz edildigi jejunum segmenti
bulunur. Bu segmentte liiminal hava, sivi, kimi
olgularda oral yoldan verilmis kontrast madde
goriilebilir. Tetkik sirasinda bu segment kol-
labe ozellikteyse, goriiniim “pankreas Oniinde
yerlesmis yumusak doku lezyonu” seklinde
yanlig degerlendirmelere neden olabilir [2,19].

9. Operasyon sonrasi kemoterapi-radyoterapi
alan hastalarda; karacigerde yaglanma, abdo-
minal yag dokuda kir¢illanma ve radyoterapi
sahasindaki barsak segmentlerinde duvar kalin-
lagmasi beklenen bulgulardir [2]. Whipple ope-
rasyonu yapilan olgularin %25’inde, egzokrin
pankreatik yetmezlige bagli yama tarzinda ka-
raciger yaglanmasi da goriilebilmektedir [20].
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Resim 9. A, B. BT inceleme. (A) Whipple operasyonu sonrasi erken dénemde slperior mezenterik
arter-ven solunda yumusak doku kalinlasmasi - yag doku kirlenmesi izlenmekte (sari ok). (B) Ope-
rasyon sonrasi 2. yilda yapilan gértntilemede bu alanin kayboldugu (beyaz ok) gértlmekte.

Resim 10. BT inceleme. Whipple operasyonu son-
rasi erken dénemde karaciger hilusu dizeyinde
duvari kalin - 6demli bagirsak ansi (sar oklar)
izlenmekte. Bagirsak ansi anteriorunda hava
iceren kucuk koleksiyon alani da var (beyaz ok).

KOMPLIKASYONLAR

Gecikmis Mide Bosalmasi

Pankreatikoduodenektomi  yapilan  olgu-
larda en sik izlenen komplikasyonlardandir
[1,21,22]. Goriilme siklig1 %8-45 olarak bildi-

rilmektedir [23]. Pilor koruyucu pankreatiko-

duodenektomi yapilan olgularda Whipple ope-
rasyonu yapilanlara gore 3 kat fazla izlenir [ 7].
Etyolojide; vagal sinir veya dallarinda yaralan-
ma, kiigiik omental bosluk yerlesimli lenf nod-
larinin diseksiyonu, serum motilin diizeyinde
azalma, duodenojejunostomi hattinda agilanma
bulunur [24]. Gecikmis mide bosalmasi klinik
bir tan1 olup, Uluslararas1 Pankreas Cerrahisi
Caligma Grubu tarafindan; operasyon sonra-
sinda nazogastrik kateterizasyonun kag¢ giin
stireyle gerektigi, hastanin solid giday1 kaginci
giinde tolere ettigi, kusma ve mide distansiyo-
nu gibi semptom/bulgularin olup olmadig1 gibi
kriterlere gore 3 gruba ayrilmistir [25]. Rad-
yolojik bulgular non-spesifik 6zellik gosterir:
BT’de mide genis izlenir (Resim 11); florosko-
pide kontrast maddenin mideden jejunuma ge-
¢isi gecikmistir [3]. Operasyon sonrasi ge¢ do-
nemde gelisen mide ¢ikis obstriiksiyonlarinda
ise, anastomoz hattinda tiimor niiksiiniin olup
olmadig1 mutlaka aragtirilmalidir.

Pankreatik Fistul

Pankreatikojejunostomi  anastomozundaki
sorunlara bagl ortaya cikar. Gorlilme siklig
%9-22 olarak bildirilmektedir [26.,27]. Fistii-
liin debisi ve fistiilize olan pankreatik sivinin
neden oldugu patolojik siireg ile iliskili olarak
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Resim 11. BT inceleme; koronal MIP gorintd.
Whipple operasyonu yapilan hastada erken do-
nemde mide genis izlenmekte. Bu gérintileme
sonrasinda, anastomoz kacagi siphesiyle tekrar-
dan laparotomi yapilan hastada gastrojejunosto-
mi hattinda akut acilanma saptandi ve anasto-
moz revize edildi.

Resim 12. BT inceleme. Whipple operasyonu son-
rasi erken dénemde yaygin peritoneal sivi ve sivi
ile seviyelenen hava izlenmekte (sari oklar); ab-
dominal boslukta lokule koleksiyon alanlari da
var. Bu gortinttleme sonrasinda tekrardan opere
edilen hastada hepatojejunostomi ve pankreati-
kojejunostomi anastomozlari dizeyinde intesti-
nal icerik saptandi.

yliksek morbidite-mortalite nedeni olabilir.
Pankreatik kanalin ince, pankreasin inflame
oldugu olgularda daha sik izlenir; pankreasin

fibrotik 6zellik gostermesi fistiil riskini azaltir
[1,28,29]. Rezidiv pankreatik doku fonksiyo-
nunun normal olmasi da iyilesmeyi geciktire-
rek fistiil riskini artirir | 1 ]. Uluslararasi Pankre-
atik Fistiil Calisma Grubu’na gore; postoperatif
3. giinden sonra, pankreas lojunda yerlesmis
dren sivisindaki amilaz diizeyinin serum ami-
laz diizeyinden 3 kat fazla olmasi pankreatik
fistiil olarak adlandirilir. Ancak bu biyokim-
yasal bir veridir ve hangi hastanin, nasil tedavi
edilecegine (konservatif tedavi, cerrahi tedavi,
eksternal drenaj, vb) ya da klinik olarak an-
laml1 pankreatik fistiil olup olmadigina, klinik
bulgular, radyolojik bulgular ve laboratuvar
bulgularimin birlikte degerlendirilmesi ile karar
verilir [24]. Radyolojik olarak, pankreatikoje-
junostomi anastomozu ¢evresinde s1vi koleksi-
yonlari izlenir [3]; MRKP’de, s1vi koleksiyonu
ile pankreatik kanal iligkisi gosterilebilir [30].
Ileri kacagin oldugu olgularda pankreatit, en-
fekte koleksiyonlar, kanama alanlar1 ve sepsis
gelisebilir [31].

Gastrointestinal Anastomoz Kacagi

Sik izlenmez; ancak ciddi morbidite-mortali-
te nedeni olabilir [32]. Floroskopi, kacak nok-
tasini gostermede faydalidir [13]. BT de, anas-
tomoz komsulugunda sivi koleksiyonu ve/veya
hava izlenir. Stvinin peritoneal bosluk boyunca
yer degistirmesi sonucu anastomoz hattindan
uzakta sivi koleksiyonlar1 veya yaygin perito-
neal s1v1 goriilebilir [3]. Sivi enfekte olur veya
apse geligirse, sivi gevresinde rim seklinde
kontrastlanma ve siviya eslik eden hava gorii-
liir (Resim 12, 13). Operasyondan bir ay sonra
izlenen yaygin peritoneal sivi akla peritoneal
metastatik hastalig1 da getirmelidir [9].

Kanama

Intraluminal veya ekstraluminal 6zellik gos-
terebilir. Operasyon sonrasi ilk 24 saatteki er-
ken donem kanamalarin nedeni uygun sekilde
baglanmayan arterlerdir. Operasyondan >5 giin
sonra izlenen ge¢ dénem kanamalar ise arter-
lerde erozyon veya psddoanevrizma gelisimine
bagli ortaya ¢ikar. Kanama, ¢olyak trunkus ve
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Resim 13. A, B. BT inceleme. (A) Total pankreatektomi sonrasi cikan kolon medialinde apse (beyaz ok).
(B) Eksternal drenaj sonrasi apse izlenmemekte, apse lojunda kateter gdézlenmekte (sari ok).

Resim 14. BT inceleme. Whipple operasyonu son-
rasi 10. giinde hemoglobin ve hematokrit deger-
lerinde ani disme olan hastada; mide arkasin-
da, hipodens ve hiperdens alanlar ile septasyon
iceren, kanama ile uyumlu olabilecek koleksiyon
(beyaz oklar).

dallarmin herhangi birinden gelisebilir; ancak
en sik kanama yeri gastroduodenal arter giidiigii
oldugundan kanama siiphesi olan olgularda ilk
bakilmasi gereken yer de bu bolge olmalidir [3].

Kanama BT’de yiiksek dansiteli koleksi-
yon olarak izlenir (Resim 14). Aktif kanama
alanlar eski kanamaya gore daha hiperdenstir
[33,34]. Kanama yerini gostermek i¢in dinamik

inceleme gerekir. Arteriyel fazda, ¢izgisel, elip-
tik ozellikte veya girdap seklinde ekstravazas-
yon izlenir; vendz fazda ayni lokalizasyonda
kontrast gollenmesinin olmasi taniy1 dogrular.
Kanama yeri belirlendikten sonra kanayan da-
mar anjiyografi katkisiyla embolize edilebilir
[3,33].

Portal Ven ve Siiperior Mezenterik
Ven Trombozu

Whipple operasyonu Oncesinde/sirasinda
pankreatik patolojiye bagli vendz tutulum
saptanan ve operasyonda vendz rekonstriik-
siyon yapilan olgularda daha sik izlenen bir
komplikasyondur [35,36]. Yapilan venoz re-
konstriiksiyon ne kadar kompleks ise tromboz
riski o kadar fazladir [37]. Vendéz tromboz
kontrastli BT/MRG’de luminal dolum defekti
olarak izlenir (Resim 15). Bagirsak ve/veya
karaciger iskemisine yol agarak 6limciil sey-
redebilir. Vendz trombozun yanisira, operas-
yon sonrast ge¢ donemde venoz darliklar da
izlenebilir (Resim 16) [3].

Karaciger Enfarkti

Karaciger hem hepatik arter hem portal
ven tarafindan beslendiginden sik goriilen bir
komplikasyon degildir [3]. Altta yatan ate-
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Resim 15. BT inceleme. Whipple operasyonu son-
rasi 1. ayda, ana portal vende limeni kismen dol-
duran trombus (sar1 ok).

Resim 16. BT inceleme. Whipple operasyonu son-
rasi takipte saptanan portal ven darligi (sari ok).

rosklerotik hastalik, median arkuat ligaman
basisi, fibromiiskiiler displazi, mezenterik
vaskiilit gibi durumlar operasyon sirasinda
gelisen hipotansiyon ile birlestiginde ya da
operasyon sirasinda ¢6lyak trunkus/hepatik
arterde yaralanma veya tromboz oldugunda
karacigerde enfarkt da gelisebilir [38]. BT/
MRG’de genellikle periferik yerlesimli, kama
seklinde, belirsiz smirli alan olarak izlenir.
BT’de hipodens; T1 agirlikli MRG serilerinde
hipointens, T2 agirlikli MRG serilerinde ise

Resim 17. MRKP. Whipple operasyonu sonrasi 18.
ayda, safra yolu obstriksiyonu ile uyumlu bulgu-
lar olmasi Uzerine yapilan incelemede, muhtemel
hepatojejunostomi anastomoz darligina bagh
safra yollarinda genisleme izlenmekte. Safra yol-
larinda ktick taslar da var. Eksternal drenaj son-
rasi klinik - radyolojik diizelme saglandi.

hiperintenstir. Karaciger iskemisi/enfarktina
siire¢ icinde biliyer nekroz ve karaciger apse-
leri de eslik edebilir [38].

Biliyer Kacak

Hepatojejunostomi anastomozu ile ilgili so-
runlara bagl gelisir. Biliyer kacak siire¢ i¢inde
apse, darlik, kolanjit nedeni olabilir [3]. BT de
anastomoz hattt komsulugunda sivi koleksi-
yonu izlenir. Operasyon sonrasi 3. giinde, he-
patojejunostomi sahasinda veya koleksiyon
alaninda lokalize drenaj kateteri sivisindaki
biliriibin diizeyinin, serum biliriibin diizeyinin
iic katindan fazla olmas1 ya da drenaj kateterin-
den safra 6zelliginde sivi gelmesi dnemli tani-
sal ipuglanidir [24]. Hepatosit spesifik kontrast
madde kullanilarak yapilan MRG incelemenin
hepatobiliyer fazinda elde edilen goriintiiler bi-
liyer kacagi ve yerini gostermede fayda sagla-
yabilir [39].

Anastomoz Darliklari

Biliyer darlik, operasyon sonrasi ge¢ donem
komplikasyonu olarak yaklasik 18. ayda iz-



Resim 18. BT inceleme. Tumo&r nedeniyle Whipp-
le operasyonu yapilan hastada, pankreatiko-
jejunostomi hatti komsulugunda pankreatik
kanalda kistik genisleme izlenmekte (sari ok).
Tanisal aspirasyon sonrasi sitopatolojik incele-
mede malinite bulgusu saptanmadi.

Resim 19. BT inceleme. Whipple operasyonu yapi-
lan hastada, operasyon sonrasinda 1. yilda sepsis
bulgulari gelismesi nedeniyle yapilan inceleme-
de; karacigerde farkh buyukluklerde birkac adet,
bazilari lobule konturlu, sivi dansitesinde lezyon-
lar izlenmekte. BUyUk lezyondan yapilan aspiras-
yonda puralan materyel elde edildi.

lenir [40]. Biliyer staz ve sonrasinda asendan
kolanjite neden olur. BT ve MRG’de, safra
yollarinda genisleme izlenir (Resim 17); ko-
lanjit gelisen olgularda periportal kalinlagsma
ve kontrastlanma goriiliir [41,42].

Cerrahi Sonrasinda Pankreasin Gérdnttlenmesi

Biliyer darlik nedeni safra yolu yaralanma-
s1 ve tiimor niiksii de olabilir [22]. MRKP’de,
malin darliklar genislemis safra yolunda ani
sonlanim olarak izlenirken, benin darliklarda
safra yolunda nispeten uzunca bir segment bo-
yunca diizenli incelme gozlenir [3].

Pankreatikojejunostomi  anastomozlarinda
gelisen darlik akut rekiirren pankreatit tab-
losuyla kendini gosterir. Boyle bir durumda,
anastomoz hattinda timdr niiksii ekarte edil-
melidir [43] (Resim 18).

Karaciger Apsesi

Hepatojejunostomi anastomozu yoluyla bar-
sak iceriginin safra yollarma refliisii, karaciger
iskemisi/enfarkti, safra kagaklari sonucunda
ortaya ¢ikar [44]. En 6nemli tanisal sorunlar-
dan biri apse — metastaz ayrimidir. Apse; hizli
biiyiiyen, BT de santrali hipodens, periferi rim
seklinde kontrastlanan ve ¢evresinde inflamas-
yon/6deme bagli hipodens alan bulunan lezyon
olarak izlenir (Resim 19). MRG goriiniimii de
BT ile paraleldir. Goriintiilemenin yeterli olma-
dig1 durumlarda apse - metastaz ayrimi aspiras-
yon/biyopsi ile saglanir.

Yag Nekrozu

Operasyon sirasinda pankreatik parankimden
salinan lipazin yag dokuyu nekroze etmesine
ya da cerrahi travmaya bagl gelisir [45]. Tim
pankreas operasyonlar1 icin goriilme siklig
%25’lere ulagsmaktadir [3]. BT de, periferik hi-
perdens rim iceren fokal yag doku kir¢illanma-
st alan1 olarak izlenir (Resim 20). Agriya neden
olur ve genellikle konservatif tedavi uygulanir.
Tabloya enfeksiyon eklenir veya agr1 konserva-
tif olarak giderilemezse cerrahi tedavi diigiinii-
lebilir [46]. Yag nekrozuna benzer goriiniimiin
peritoneal karsinomatozda da bulundugu hatir-
lanmalidir [47].

Tamor Nuksu

Operasyon sonrasinda gelisen ve normal de-
gisiklik olarak kabul edilebilecek bulgularin
yaklasik 3 ay i¢cinde ortadan kalkmasi beklenir;
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dolayisiyla, bu donemde yapilmig BT inceleme
onkolojik takip i¢in referans olarak kabul edi-
lebilir [3].

Timoér niiksii; pankreas yataginda (Resim
21), anastomoz hatlarinda ve metastaz seklinde
karacigerde ve lenf nodlarinda goriilebilir [3.9]
(Resim 22). Operasyon sonrasinda normal ana-
tomik diizen degistiginden, tiimor niiksiinii de-

Resim 20. BT inceleme. Whipple operasyonu
sonrasi, sagda omentum duzeyinde yer yer
ince hiperdens rim iceren yag doku kircillan-
masi (sari oklar); goériinim yag nekrozu ile
uyumlu.

gerlendirmek gii¢ olabilir. Takipte ortaya ¢ikan
veya bilyliyen yumusak doku lezyonlari veya
lenf nodlari, timdr niiksti agisindan uyarici ol-
malidir. Radyolojik degerlendirmenin daha

onceki incelemelerle karsilastirmali olarak ya-
pilmasi, kritik durumlarda sadece bir 6nceki in-

Resim 21. BT inceleme. Pankreas tiumoéri nedeniy-
le distal pankreatektomi yapilan hastada, operas-
yon sonrasi 6. ayda gerceklestirilen incelemede;
metalik klipsler cevresinde niks timér acisindan
stpheli yumusak doku lezyonu izlenmekte (sari
oklar). Cerrahi biyopsi sonrasi histopatolojik tant:
adeno kanser metastazi.

Resim 22. A, B. MRG inceleme. Duodenum 2. kisimda timoér nedeniyle Whipple operasyonu yapilan
hastada histopatolojik tani igsi hicreli malin mezenkimal timér. Operasyon sonrasi 3. ayda, T2
agirhkh (A) ve kontrasth T1 agirlikh (B) gorunttlerde, karacigerde metastaz ile uyumlu multipl solid

lezyonlar izlenmekte.



celemenin degil tiim eski incelemelerin gdzden
gegirilmesi uygun bir yaklagimdir. Benzer sekil-
de; operasyon sonrasi histopatolojik inceleme
sonucunun detaylarmin bilinmesi (cerrahi si-
nirda tiimor varligi, timdriin patolojik T evresi,
metastatik lenf nodlarinin varlhigi, sayisi, orani,
vb) ve niiks tiimor diigiiniilen olgularda hastanin
giincel klinik durumu ve laboratuvar degerleri-
nin degerlendirilmesi dogru tani agisindan an-
lamli ve gereklidir.

Bunlarin disinda pankreas operasyonlari son-
rasinda; rezidiv pankreatik dokuda akut pank-
reatit [ 1], sepsis [23], yara yeri enfeksiyonlar
[1], total pankreatektomi sonrasi metabolik
degisikliklere bagli malabsorbsiyon ve marji-
nal ilserler [48], splenektominin yapilmadigi
distal pankreatektomilerde splenik arter yara-
lanmasina bagl dalak enfarkt: [2] gibi komp-
likasyonlar da gelisebilir.

Tesekkiir: Operasyon ¢izimleri igin Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dal1 uzmanlik 6grencisi Dr. S. Cagla Pinar’a
tesekkiir ederiz.
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Cerrahi Sonrasinda Pankreasin Goriintilenmesi

F. Demir Apaydin, Kaan Esen

|
Sayfa 227

Pankreas patolojilerinde uygulanan operasyonlarin bilyilik kismi1 kompleks islemler olup, operas-
yonlarin bazilarinda pankreas rezeksiyonunun yaninda, gastrointestinal yol, safra sistemi ve pank-
reas-pankreatik kanali icerecek sekilde birden ¢ok anastomoz yapilir. Buna bagli olarak, operasyon
sonrast degisen anatomik diizen radyolojik degerlendirmeyi zorlastirir; operasyon sonrasi izlenen
normal-gegici degisikliklerin, komplikasyonlardan ve malin hastaliklarda goriilebilecek niiks-rezi-
div timor/metastazdan ayirdedilmesi sorun yaratabilir.

Sayfa 228

Whipple operasyonunda; pankreas basi, duodenum, distal mide, proksimal jejunum, distal koledok
ve safra kesesi ¢ikarilir. Rezeksiyon sonrasi koledokojejunostomi, gastrojejunostomi ve pankreatiko-
jejunostomi seklinde {i¢ ayr1 anastomoz yapilir.

Sayfa 228

Distal pankreatektomi, pankreas govdesi veya kuyrugunda yerlesmis tiimorlerin tedavisinde uygula-
nir. Siiperior mezenterik venin solunda kalan pankreatik doku ¢ikarilir, rezidiv pankreas primer ola-
rak kapatilir. Gastrointestinal sistem veya koledokla ilgili herhangi bir anastomoz yoktur. Operasyon
nedeni malin tiimor ise, pankreatik kuyruk splenik arter dallarryla beslendiginden, distal pankreatek-
tominin yanisira splenektomi da rutin olarak yapilir.

Sayfa 231

Pankreas operasyonu sonrasi yapilan BT incelemede, intravendz yolla kontrast madde vermeden
once goriintiileme yapilmasi merkezin tercihine baglidir; kontrastsiz kesitlerin kalsifikasyon, operas-
yon ile iligkili metalik yapilar ve kanamanin saptanmasini kolaylastirdig: belirtilmektedir. Kontrasth
inceleme olmazsa olmazdir. Bu incelemenin geg arteriyel faz (gecikme siiresi 35-50 saniye) ve portal
vendz fazi (gecikme siiresi 60-90 saniye) icerecek sekilde yapilmasi onerilmektedir. Geg arteriyel faz
rezidiv pankreas parankiminin ve peripankreatik vaskiiler yapilar ile olasi arteriyel komplikasyonla-
rin saptanmasinda; portal venoz faz ise portomezenterik vendz yapilarin ve karacigerdeki komplikas-
yonlarin degerlendirilmesinde fayda saglar.
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1. Klasik Whipple operasyonunda hangi anatomik yapi ¢ikarilmaz?
Pankreas basi

Safra kesesi

Duodenum

Koledok

Dalak

oo os

2. Hangi pankreas operasyonunda pankreas-gastrointestinal yol anastomozu yapilmaz?
Whipple operasyonu

Puestow operasyonu

Santral pankreatektomi

Distal pankreatektomi

Beger operasyonu

oo os

3. Asagidakilerden hangisi pankreas operasyonu sonrasi erken donemde izlenen ve normal olarak
kabul edilebilecek bulgulardan degildir?

Safra yolunda hava

Bagirsak duvarinda 6dem

Gecikmis mide bosalmasi

Anastomoz komsulugunda kii¢iik hava dansiteleri

Perivaskiiler yumusak doku kalinlagmasi

oo os

4. Pankreas operasyonu sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarla ilgili hangisi yanligtir?

a. Pankreatik fistiilii olan hastada radyolojik bulgular normal olabilir.

b. Anastomoz kagaklar1 sonrasinda apse gelisebilir.

¢. Tumdr niiksii, operasyon lojunda ya da lenfatik veya hematojen metastaz seklinde izlenebi-
lir.

d. Operasyon sonrasi erken donemde izlenen kanamalarda en sik izlenen kanama yeri splenik
arter giidiigiidiir.

e. Yag nekrozu, ¢evresel hiperdens rim igeren yag doku kir¢illanmasi seklinde izlenir.

5. Pankreas operasyonu sonrasi yapilan goriintiileme ile ilgili hangisi/hangileri dogrudur?
I. BT inceleme kontrastli olarak, ge¢ arteryel faz ve portal vendz faz1 igerecek sekilde yapil-
malidir.
II. MRKP, operasyon sonrasi geligen biliyer darligin gosterilmesinde faydalidir.
II1. Hepatosit spesifik kontrast madde kullanilarak yapilan MRG inceleme, operasyon sonrasi
gelismis karaciger enfarktini gdstermede se¢kin yontemdir.
Yalniz I
[vell
I ve 111
Ivelll
I, IT ve III

oo os
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m Perkutan biyopsi
m Akut pankreatit komplikasyonlarinda giri-
simsel radyoloji
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rolt

Uysal A, Akhan O. Pankreasta Girisimsel Radyoloji. Trd Sem 2019; 7: 244-260.

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-
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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].
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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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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.

qs ‘qp ‘Pg 97 ‘el uredead)



TRD
TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Pankreas: Tani ve Tedavide
Endoskopik Yaklasimlar

Dilek Oguz

OGRENME HEDEFLERI

®m Pankreas; Abdomende lokalizasyonu ve
komsuluklari

®m Pankreasin goérinttlenmesinde: Endosko-
pik Retrograd Kolanjiopankreatografi

®m Pankreas hastaliklarinin tedavisinde: Endos-
kopik Retrograd Kolanjiopankreatografi

m Pankreasin goéruntilenmesinde: Endosko-
pik Ultrasonografi ve endoskopik ultraso-
nografi kilavuzlugunda ince igne biyopsisi

®m Pankreas hastaliklarinin tedavisinde endos-
kopik ultrasonografi

Oguz D. Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar. Trd Sem 2019; 7: 261-293.

GiRiS

Pankreas abdominal organlar i¢inde lokali-
zasyonunun yanisira yapisal ozellikleri nedeni
ile 6zellikli organlardan birisidir. Retroperito-
neal yerlesimi yanisira 6nemli vaskiiler yapila-
rin ve ¢Oliak pleksusun anteriorunda yerlesmesi
semptomlarinin dogasimi belirlerken, goriintii-
leme ve lezyonlarinin ayirt edilmesi noktasinda
pek cok zorlugu da beraberinde getirmektedir.
Bu nedenle de hastaliklarinin tanisinda kon-
vansiyonel goriintiileme yontemleri tek basina
yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle de tani i¢in
klinik, radyolojik ve endoskopik yontemle-
rin belirli agamalarda birlikte kullanilmasi ve
degerlendirilmesi gerekmektedir. Son yillarda
kesitsel goriintiileme yontemlerinin yanisira
gelisen endoskopik teknolojiler, hem tanisinda
hem de tedavisinde basarili uygulamalar ya-
pilabilmesine olanak tanimigtir. Bu boliimde
pankreasin goriintiilenmesi , hastaliklarinin ta-

nisinda endoskopik yontemler ve gelisen yeni
teknolojiler ile tan1 ve tedavisinde yer alan en-
doskopik girisimsel islemler ele alinacaktir.

Pankreas; Abdomende Lokalizasyonu
ve Komsuluklari

Pankreas embryolojik gelisimi 4-7. hafta-
lar arasinda ger¢eklesmektedir. Embryolojik
yasamin 4. haftasinda biribirinin zit tarafinda
endoderm kaynakli iki tomurcuk belirmektedir
[1]. Her iki tomurcuk birbirinden bagimsiz ge-
lismekte ve kendilerine ait kanal ile bosalmak-
tadirlar. Dorsal tomurcuk pankreasin dorsal ve
kuyruk boliimiinii olusturur, vental tomurcuk-
tan ise karaciger, safra kesesi, safra yollar1 ve
ventral pankreas olusur [2]. Dorsal pankreas
daha hizli biiyiiyerek 6. gestasyonel haftada
dorsal mezentere dogru biiyiir. Daha kiigiik
kalan ventral pankreas, 7. gestasyonel haftada
safra kesesi ve safra yollari ile birlikte arkaya
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dogru saat yoniinde doner ve dorsal pankreas
ile birlesir. Bu olay koledok ve ventral pank-
reasin embryolojik olarak ayni kdkenden gel-
mesi ve birlikte major papilladan (Papilla va-
teri) duodenuma drene olmasi ile sonuglanir.
Bu anatomik 6zelliklerin bilinmesi 6zellikle
endoskopik ultrasonografi (EUS) yaparken
akilda tutulmahdir. Ozellikle ventral ve dorsal
pankreasin ayr1 kokeni bu noktada énem kaza-
nir ¢linkii ekojenite farki olarak bazi hastalarda
karsimiza ¢ikabilir.

Pankreas i¢inde ekzokrin ve endokrin hiicre
yapilarini tagtyan bir organdir. Pankreas bezi;
retroperitoneal yerlesimlidir. Yaklagik 100 gr
agirhiginda ve 12-15 cm uzunlugunda bir or-
gandir. Bas, korpus, kuyruk ve unsinat proses
olmak iizere 4 bolimden olusur. Bas kesimi
superior mezenter venin sol kenarinin sagin-
da kalir ve uncinat prosesi de igeren kismi ile
duodenum ikinci ve {igiincii kismi ile komsu-
dur. Gévdede superior mezenterik venin solun-
dan baglayip abdominal aortanin soluna kadar
uzanmakta olup midenin arkasinda yerlesmis-
tir. Kuyruk kesimi ise sola dogru uzanarak da-
lak hilusu ile komsudur. Pankreasin arkasinda
abdominal aorta, splenik ven ve sol bobrek ile
bobrek iistli bezi yer alir. Bag kesiminin bes-
lenmesi ise arteria gastroduodenalisin dali
olan arteria pankreatikoduodenalis sliperior
ve a mezenterika siiperiorun dali olan arteria
pankreatikoduodenalis inferior ile saglanirken,
korpus ve kuyruk kesimi splenik arterden gelen
dallar tarafindan saglanir. Vendz drenaj ise ar-
terlere paralel venler ile gergeklesir.

Enzim ve bikarbonattan zengin iki 6nemli
sekresyonu kanal sistemi ile duodenuma akitil-
maktadir. Pankreasin iki kanal sistemi vardir.
Hakim olan kanal ana pankreas kanali olarak da
bilinen “Wirsung” kanalidir ve papilla vateriye
ana safra kanali ile birlikte acilir. Ana pankre-
as kanali cap1 bas kesiminde 3-4 mm, korpus-
ta 2-3 mm, kuyrukta 1-2 mm.dir. Diger kanal
ise mindr kanal olarak da bilinen “Santorini”
kanalidir. Papilla vateri’nin 2 cm proksimalin-
de duodenuma agilir. Genellikle kisa olup bas
on ve iist kisminin salgisini akitir. Cogunlukla
rudimenterdir. Yan kanallar araciligy ile iki ka-
nal arasinda baglantilar mevcuttur. En 6nemli

anomalisi pankreas divisum denilen konjenital
anomalidir (Sekil 1).

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatog-
rafi (ERCP) yaklasik 20 yildan fazla bir za-
mandir pankreatik hastaliklarin tanisinda ve
giintimiizde artik neredeyse sadece tedavisinde
kullanilmaktadir. Bu islem sedasyon altinda ve
yan gorislii bir endoskop olan duodenoskop
araciligt ile gerceklestirilmektedir. Pankreasa
erisim papilla vateri (major papilla) aracigi ile
gerceklestirilir. Nadiren papilla mindrden giri-
sim yapilabilir. Ozellikle pankreas divisum sz
konusu oldugunda gerekebilir, daha ilerde an-
latilacaktir. Skopun kanalindan kullanilan ens-
triimanlar aracilig1 ile pankreasin kanal sistemi
ve ana safra kanali ile intrahepatik safra yolla-
rina da erigim ayn1 yerden yapilir. Buradan da
anlagilacag lizere ERCP pankreasin ve biliyer
sistemin kanal sisteminin degerlendirilme-
sinde gerekli olan bir yontemdir. Giintimiizde
ERCP pankreas hastaliklarmin tanisinda nadi-
ren kullanilmaktadir. Tedavi amaclh kullanimi
ise birgok cerrahi girisimi ortadan kaldirmistir.
Bu islemlerin yapilmasi pankreatik sfinkterin
kesilmesini bazen de biliyer sfinktere de miida-
hale edilmesini gerektirir. Bu igleme sfinktero-
tomi adi verilir.

C'

Sekil 1. Pankreas divisum’un sematik gérdnima.
Pankreasin gorintilenmesinde endoskopik ret-
rograd kolanjio pankreatografi

EGiTICI
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Pankreasin konjenital hastaliklari

Pankreas agenezisi, hipoplazisi; olduke¢a na-
dir goriilen bir konjenital anomali grubudur.
Total agenezis Oliimciildiir. Otozamal resesif
olarak ortaya ¢ikan ve PDXI1/IP1 genindeki
mutasyonlar ile iliskili oldugu bilinmektedir
[3]. Parsiyel agenezis ise pankreasin dorsal
pargasini ilgilendirir. Konjential kisa pankreas
olarak adlandirilir. Klinik olarak karin agrisi,
pankreatit ve diyabet tablosu ile kendini gos-
terir. Diger abdominal anomaliler eslik edebi-
lir. Tanisinda ERCP’den ziyade diger kesitsel
gorilintiileme yontemlerinin yeri vardir. Pank-
reas duktal sistemi ile birlikte parankiminin
incelenmesinde ise EUS duyarli ve 6zgiil bir
yontem olarak giiniimiizde kullanilan ve tercih
edilen yontemlerdendir.

Aniiler pankreas; pankreas dokusunun halka
seklinde duodenumun inen kitasinin cevre-
lemesi ile ortaya ¢ikan bir anomalidir.Siklig1
kesitsel goriintiileme yontemlerinin gelismesi
ile birlikte 1/1000 olarak bildirilmektedir [4].
Diger goriintiileme yontemleri genellikle tani
koydurur fakat pankreatografi yapilirsa ventral
pankreas kanalinin duodenumu ¢evreledigi ve
genellikle “Wirsung” a agildig gortiliir, fakat
bazen direk duodenuma da agilabilir [5, 6].

Ektopik pankreas; gercek pankreas doku-
su ile alakasi olmadan farkli bir anatomik lo-
kasyonda pankreas dokusunun bulunmasidir.
Siklig1 %0,6-14 arasinda bildirilmektedir. Ge-
nellikle iist gastrointestinal sistem endoskopisi
sirasinda saptanir. Vakalarin %60’ 1inda mide,
duodenum ve jejunuma yerlesir. ERCP’nin bu
lezyonun tanisinda yeri yoktur.

Konjenital pankreas kistleri; tanisinda ER-
CP’nin yeri yoktur. Ancak pankreasin kistik
neoplazileri bu grubun disindadir.

Pankreasin Duktal Anomalileri

Pankreas divisum

Pankreasin embryolojik gelisim siirecinde
ventral ve dorsal pankreasin birlesememesi
durumunda ortaya ¢ikmaktadir. Ana pankreas
kanalt major papillaya agilsa da rudimenter-

Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar
I

dir. Bosalim gelisen mindr kanal araciligi ile
olmaktadir. Genetik olarak CFTR ve SPINK
gen mutasyonlart ile iligkilidir. Otopsi seri-
lerinde %8-10, ERCP serilerinde %4 olarak
bildirilmigtir. Kesitsel goriintiileme yontemleri
arasinda Magnetik Rezonans Kolanjio Pankre-
atografi (MRCP) noninvaziv yontemler arasin-
da oncelikle tercih edilmelidir. ERCP ise altin
standart kabul edilmektedir. Major papilladan
opak verildiginde pankreatogram elde edileme-
mesi ve mindr kanaldan kanulasyon ile goriin-
tiiniin saglanmas1 sayesinde tan1 konulmaktadir
(Resim 1) [7].

Pankreatobiliyer Acilim Anomalileri

Tanim olarak bu anomaliler pankreas ve
safra yollarmin duodenum duvarmin disinda
birleserek uzun ortak kanal olusturmasi olarak
tarif edilebilir [8]. Toplumun yaklasik olarak
%350-80’inde koledok ve ana pankreas kana-
I1 birleserek duodenuma agilir. Normalde bu
birlesme Oddi sfinkteri i¢indedir. Bu ise pank-
reatikobiliyer sekresyonlarin duodenuma ak-
masini saglarken, duodenum igeriginin geriye
refliisiinii ve biliyer salgi ile pankreatik salgi-
nin birbirine karismasin engeller. Ortak kanalin
uzunlugu normalde 0,2-1cm kadardir (Sekil 2)
[9]. Bu yapinin bozulmasi sfinkter fonksiyonla-
rinin ortadan kalkmasina neden olur. Hatta ref-
litytli arttirir burada zarar géren ise biliyer epitel

& b

Sekil 2. Normal biliyopankreatik birlesme (9).
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olur. Bu a¢ilim anomalileri ¢esitli sekillerde
smiflandirilmaktadir ve konjenital koledok
kistleri ile birlikte olabilirler. Bu agilim anoma-
lileri i¢in yapilmis olan Komi siniflamasi kul-
lanilabilir (Sekil 3) [9]. Pankreatobiliyer agilim
anomalileri 2 6zgiin 6zellige sahiptir. Birincisi
uzun ortak kanal, digeri ise pankreas kanali ile
koledok arasinda ortaya cikan agidir. Duktal
anomalilerin tanisinda hala altin standart ER-
CP’dir (Resim 2).

Akut Pankreatit ve ERCP

Akut pankreatit glinlimiizde hala ciddi mor-
bidite ve mortaliteye sahiptir. En sik akut pank-
reatite neden olan etyolojik faktdrler biliyer

Resim 1. A-C. (A) Major kanaldan dolmayan
pankreas kanali, (B) Min6r kanaldan ana pank-
reas kanali, (C) Minér kanala sfinkterotomi.

faktorlerdir. Gelismis {ilkelerde akut pankre-
atitlerin %35-75 oraninda safra taslari nede-
ni ile oldugunu bilinmektedir [10, 11]. ERCP
gecmiste akut pankreatit ve tekrarlayan akut
pankreatit tanisinda kullanilsa da giiniimiizde
tedavi edici amaglarla kullanilmaktadir. Rekiir-
ren akut pankreatitte etyolojinin MRCP, EUS
ile anlagilamadig1 durumlar hala ERCP endi-
kasyonlarini olusturabilir. Ozellikle etyolojide
mikrolitiyazis ve safra ¢amuru, pankreas di-
visum, Oddi sfinkter disfonksiyonu, paraziter
hastaliklar gibi nedenlerin arastirilmasinda yer
alabilir. Rekiirren pankreatit icin ERCP ile tam
konulan hastaliklar Tablo 1°de belirtilmistir.
Bu patolojilerin tanisinda noninvaziv MRCP
ve daha minimal invaziv olan EUS artik ER-



Resim 2. Koledok kisti ve pankreatobiliyer
birlesim anomalisi (ERCP).

Tablo 1: Akut rekiirren pankreatit tanisinda
ERCP

Mikrolitiyazis ve safra camuru
Oddi sfinkter disfonksiyonu
Pankreas divisum

Koledok taslari

Ampuller lezyonlar

Kronik pankreatit

Paraziter hastaliklar

CP’nin yerini almistir. Bunlarla tanist konu-
lan patolojilerde eger tedavi igin bir girisim
yapilacaksa ERCP o takdirde kullaniimalidir.
Ormegin pankreas divisum igin sadece tanisal
amagla degil eger minor papillaya sfinkteroto-
mi yapilacaksa ERCP tercih edilir [12].
Gorilintiilemenin negatif oldugu rekiirren
akut pankreatitte ERCP’nin tanisal degeri li-
teratiirde %38-79 olarak bildirilmistir [13].
Eger bu nedenle ERCP yapilacaksa biliyer ve/
veya pankreatik sfinkterotomi gereklidir. Yine
de yukarda da belirtildigi gibi girisim olasilig1
gdzoniine alinrak ERCP yapilmali ve gerekli
donanima sahip olunmalidir. ERCP invaziv
bir yontemdir ve post-ERCP pankreatit riski
bu hastalarda daha da yiiksektir. Yiiksek riskli
hastalarda ise pankreas kanalina stent yerlesti-
rilebilir veya rektal indometazin kullanilabilir

Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar

o P

Sekil 3. Komi siniflamasi; pankreatobiliyer acilim
anomalileri (9).

[14]. Idiopatik akut rekiirren pankreatitte eger
biliyer tas ya da ¢amuru gosterilemezse, EUS
ve/veya MRCP bulgulart normal ise Oddi
sfinter manometrisi ile birlikte ERCP diisii-
niilebilir. Ozellikle Tip 2 Oddi sfinkter dis-
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Resim 3. A, B. (A) Kronik pankreatitte ana pankreas kanalindaki dlzensizlikler, (B) Koledokta darlik.

Tablo 2: Kronik pankreatitte “Cambridge” siniflamasi

Derece Ana pankreas kanali
Normal Normal

Kuskulu Normal

Hafif Normal

Orta Anormal

Belirgin Anormal+*

Yan kanallar
Normal

> 3 anormal
> 3 anormal
< 3 anormal

< 3 anormal

*Buyuk kavite, kanal tikanikligi, kanal ici dolme defektleri, ana kanalda dilatasyon ve irregularite

fonksiyonundan siipheleniliyorsa yapilabilir.
Bu hastalarda Oddi sfinkter manometrisi ya-
pilmadan ampirik biliyer ve/veya pankreatik
sfinkterotomi yapilabilir yani tedaviden tani-
ya gitme yontemi olarak primer tedavi amaclh
olarak ERCP kullanilabilir [15].

Kronik Pankreatit ve ERCP

Kronik pankreatit pankreasin sekresyon ya-
pan parankimal hiicrelerinin hasarlandigi ve
fibréz doku ile yer degistirdigi ilerleyici infla-
matuar bir hastaliktir. Bu tablo 6nce pankreasin
ekzokrin yetmezIligi ve malabsorbsiyona yol
acarken sonunda endokrin yetmezlige ve diya-
bete yol agarak sonlanir [16]. En 6nemli klinik
semptom agridir ve ¢ogu zaman hastaligin er-
ken donemlerinde ortaya ¢ikar. Kronik alkol
kullanim1 en 6nemli etyolojik faktordiir.

Genellikle ekzokrin ve endokrin yetmezlik
gelisen hastalarda tanisi kolaydir. Pankreasin
hastaliklarinin tanisinda kullanilan diger go-
riintlileme yoOntemleri bilgisayarli tomografi
(BT), Magnetik Rezonans (MR) ve MRCP’de
pankreas parankimindeki atrofi ve kalsifikas-
yonlar, kanal degisiklikleri ve kanaldaki taslar
gorilir. Ancak erken evre kronik pankreatit
olgularinda pankreas dokusunun yapisint ve
fonksiyonlarini indirek olarak inceleyen yon-
temler kullanilmasi gerekebilir. Bu amagla
kullanilan yontemler ise ERCP ve EUS’tur.
ERCP daha 6nceleri kronik pankreatit tanisin-
da kullanilmis ve valide edilmis bir yontemdir
[17,18]. Uzun yillar altin standart tan1 yontemi
olarak kullanilmig 1983 yilinda “Cambridge”
siniflamas1 gelistirilmistir (Tablo 2) [19, 20].
Bu siniflamadaki orta ve belirgin degisiklik-
ler kronik pankreatiti diisindiiriir. (Resim 3).



Burada da goriildiigii gibi ERCP pankre-
as parankimi hakkinda bilgi vermez. Duktal
degisiklikler agisindan 6nemlidir. Ote yan-
dan ERCP invaziv bir yontem olup vakalarin
%15’inde post-ERCP pankreatit riskini de be-
raberinde getirir [21].

Tanida duktal degisikliklerin degerlendi-
rilmesi zordur. Iyi degerlendirilebilmesi igin
basindan sonuna kanalin doldurulmasi ve yan
kanallarin goriintiillenmesini gerektirir. Fakat
bu post-ERCP pankreatit riskini de beraberin-
de getirir. ERCP diger noninvaziv yontemlerle
karsilastirilmis 6zellikle kanalin degerlendiril-
mesinde MRCP, ERCP’nin yerini almigtir [22].

Kronik pankreatitte ekzokrin yetmezligin or-
taya konmasinda uygulanan endoskopik testler
hala giiniimiizde gecerliligini korumaktadir.
Yaklasik 60 yildan beri bu testler cesitli sekil-
lerde kullanilmaktadir. En temel test duodenu-
ma ¢ift limenli bir tiip yerlestirildikten sonra
sekretin ve kolesistokinin verilerek pankreas
sekresyonlarinin toplanmasidir. Bu testler in-
vaziv ve uygulanmasi zor testler olup giinii-
miizde pankreasin ekzokrin yetmezliginin tani-
sinda altin standart olarak sekretinle uyarilmis
MRCP (sMRCP) kullanilmaktadir [23].

Kronik pankreatitin 6zel bir formu olan
Otoimmun Pankreatit (OIP); patogenezinde
otoimmun mekanizmalarin rol oynadigi kro-
nik pankreatit tipi olarak bilinmektedir [24].
Literatlirde gilinlimiizde 2 tip olarak tanimlan-
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maktadir. Histopatolojik olarak pankreasta im-
munglobulin G4 (IgG4) ile boyanan lenfoplaz-
mositer infiltrasyon ve fibrozis ile karekterize
bir hastalik olup serumda IgG4 yiiksekliginin
de siklikla saptanmasi ile karekterizedir. Tip 1
OIP genellikle 1gG4 iliskili sklerozan hastali-
gin bir komponenti olup ekstrapankreatik ¢e-
sitli organ ve dokularda ayni tipte hiicre infilt-
rasyonu ile seyreder. Tip 2 de ise histopatolojik
olarak farkliliklar saptanir ve batili literatiirde
daha sik bildirilmektedir. Her iki hastalikta
da steroide verilen dramatik cevap en 6nemli
bulgulardandir. ilk kez 2006’da Japon Pank-
reas Dernegi tarafindan kriterleri tanimlanan
OIP i¢in en tipik bulgu pankreasin difliz ya da
fokal olarak sigsmesi, ana pankreas kanalinin
ise fokal veya difliz daralmasi kabul edilmis-
tir. Pankreasin goriintiilenmesi esas alinarak
yapilan tetkiklerinin %85’inde anormallikler
saptanmaktadir [25]. Geleneksel yontemler
olan BT ve MR+MRCP o6ncelikle tercih edilir.
ERCP tanida esas olarak kabul edilse de giinii-
miizde MRCP noninvazivligi agisindan tercih
edilmektedir. ERCP de temel bulgular ise difiiz
irregiiler ya da segmental olarak daralmig ana
pankreas kanali, darligin uzun olmasi ve darli-
gin proksimalinde kanalin genigslememis olma-
s1, yan kanallarin goriintiilenmesidir (Resim 4)
[26, 27].

Tanida zorlayict olan en 6nemli nokta ise
ozellikle pankreasin fokal genislemelerinde

Resim 4. A, B. (A) BT'de diflz sismis pankreas (B) ERCP'de dar irregUler pankras kanali.
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Tablo 3: Otoimmun pankreatitte ERCP bulgulari (28)

ERCP bulgulan OIP (%) Pankreas kanseri (%) p
Pankreas kanalinda tikaniklik +/- 2/46 (4) 98/45 (69) <0.001
Pankreas kanalinda atlamali lezyon +/- 13/35 (27) 0/143 (0) <0.001
Daralmis pankreas kanalindan +/- 39/9 (81) 10/35 (22) <0.001
kaynaklanan yan dal

Kanal darliginin uzunlugu 7.6x4.3 2.5+0.9 <0.001
Daralmis segment uzunlugu >3 cm +/- 43/5 (90) 12/33 (27) <0.001
Darlik tstandeki kanal capi 2.9+0.8 6.8+2.1 <0.001
Darlik Ustindeki kanal capi <5 mm +/- 19/1 (95) 12/33 (27) <0.001

pankreas kanserinden ayirtedebilmektir. Ben-
zerlikleri ve farklar1 Tablo 3’te gdsterilmistir.
ERCP’nin OIP tanisindaki toplam duyarlilig
%71, 6zgiilligl %83 olarak bildirilmigtir [28].

Pankreasin Kistik Neoplazilerinde ERCP

Pankreasin kistik lezyonlarinda ERCP nadi-
ren endikedir. Ozellikle IPMN icin duodenos-
kopi sirasinda papilladan sarkan miisin nedeni
ile yirtik (balik agz1) goriiniimii %20-55 oranin-
da patognomoniktir [29]. Pankreatogram elde
etmek de gereksizdir. Ancak 6zelllikle IPMN
icin pankreatoskopi, intraduktal ultrasonografi
yapilacaksa veya ornekleme/tani igin kullanila-
bilir (bakiniz intraduktal goriintiileme).

Pankreasin Solid Lezyonlarinda ve
Duktal Adenokarsinomda ERCP

Sarilik, karin agrisi, kilo kaybi, yeni bag-
langicli diabet, akut pankreatit bulunan has-
talarda solid pankreas kitlesinden siiphelenil-
melidir. Fizik muayene bulgular1 maligniyeti
desteklese de goriintiileme yontemleri dogru
tantya ulagmak i¢in gereklidir. Serum be-
lirtegleri arasinda olan CA 19-9 yiiksekligi
yalanc1 pozitif ve negatiflik potansiyeli bu-
lunmasina ragmen halen pankreatik duktal
adenokarsinom i¢in FDA tarafindan kabul
edilmis tek belirtectir. Pankreasta bir neopla-
ziden siiphelenildiginde toraks ve abdomenin
goriintiilenmesi gerekmektedir [30]. Pank-

Klinik ve
Abdominal USG +

Operabl duktal inoperabl duktal
adenokarsinom adenokarsinom
yontemler ile doku elde
Pankres duktal y -
; Yetersiz spesimen Unrezektabl duktal
adenokarsinom
l 1 karsinom
CERRAHi 1

Tomografi ve/veya MR
FNA
l \ / etme
Palyatif tedavi

EUS tekrar

BT esliginde biyopsi
ERCP firga sitolojisi
Cerrahi biyopsi

Sekil 4. Pankreas kitlelerine yaklasim (30).

reasta bir kitleden siliphelenildiginde sckil
4°deki gibi bir yontem izlenebilir.

Pankreas kanseri tanisinda gorildigi {ize-
re ERCP’nin yeri oldukga kisitli kalmaktadir.
Ozellikle de preoperatif ERCP artik yerini ta-
mamen diger yontemlere birakmigtir. Kuyruk
ve govde kanserlerinde ise hemen hemen hig
yeri yoktur, ancak intraduktal ultrasonografinin
kullanilabildigi nadir olgularda yeri olabilir.
Operasyon oncesi kolanjit nedeni ile biliyer
drenaj gerekirse tedavi edici amagcla yapil-
maktadir (Resim 5) [31]. (Bazen siiphelenilen
darliklarda EUS esliginde ince igne biyopsisi
(EUS-FNA) tanisal olmazsa firca sitolojisi ve/
veya biyopsi i¢in ERCP yapilabilir. Fir¢a sito-



Resim 5. Pankreas kanseri ve koledok distalinde
buna bagli daralma.

lojisi ve biyopsinin spesifitesi %100 olup sen-
sitivitesi fir¢a sitolojisi i¢in %15-50, biyopsi
i¢in ise %33-50 olarak bulunmustur [32]. An-
cak aragtirma diizeyinde devam eden flow sito-
metri, genotipik insitu hibridazyon ve liiminal
prekanser6z lezyonlarin degerlendirilmesinde
ERCP’nin yeri olacak gibi goriinmektedir [33].

Pankreatik Noroendokrin tiiméorlerde (pNET)
ise tanm1 diger goriintiileme yontemlerine da-
yanmaktadir. Endoskopik yontemler arasinda
ERCP’nin yeri yoktur. Basi yapan ve biliyer
obstruksiyona neden olan lezyonlarda tedavi
amagli olarak yeri vardir.

Solid pseudopapiller tiimdrler ve diger nadir
goriilen tiimorlerde de ERCP tanisal amagli
olarak kullanilmamaktadir.

Ampuller ve duodenal adenomalarda kon-
vansiyonel endoskopi ve biyopsi tanida yerini
korumaktadir. Bunlarda EUS daha 6nemli bir
yer almakta olup bir sonraki boliimde detayli
anlatilacaktir. Ancak ampuller lezyonlarda en-
doskopik rezeksiyon planlanirsa terap6tik ER-
CP’nin yeri vardir [34].

intraduktal Pankreatik Kanal
Goriintlilenmesi

Pankreas kanalmin direk goriintiilenmesi
yani ERCP ilk kez 1975’de tanimlanmis olup
yukarda da belirtildigi {izere gliniimiizdeki di-

Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar
I

ger gorilintiileme yontemleri yetersiz kalirsa
ancak tan1 amacli kullanilmaktadir. Intraduk-
tal pankreatik goriintiileme ise yeni ve pahali
teknikler olarak giinlimiizde kullanilmaktadir.
Bu teknik, duvarin kalmhigint ve periduktal
striktilirleri gormeyi saglayan intraduktal ult-
rasonografi ve konfokal laser endomikroskobi
ile glinimiizde taglanmigtir [35]. Caplar 2,6-
4 mm olan pankreatoskoplar terapotik duo-
denoskopun c¢alisma kanalindan gecebilirler.
Biliyer kanalin gériintiilenmesi icin kullanilan
“mother-baby cholangioscopy” teknigi ile uy-
gulanirlar. Tek operatdr konjio-pankreatoskopi
(spyglass) sistemi ana pankreas kanalinin daha
iyl gorlintiilenmesi i¢in gelistirilmekle birlikte
goriinti kalitesinde iyilestirme ¢aligmalari de-
vam etmektedir. Tanisal kullanim alanlari ise
Ozellikle intraduktal papiller miisindz neoplazi
(IPMN) ve tan1 konamamis kanal darliklaridir.

IPMN’ler miisin iireten tiimorler olup pank-
reas kanalinin mukozasindan kaynaklanirlar.
Ana kanal, yan kanal ve miks olmak lizere ii¢
tipte bulunan prekanseréz duktal lezyonlardir.
Peroral pankreatoskopi 6zellikle malign potan-
siyeli ayirt etmek i¢in kullanilir. Liimene bii-
yiiyen lezyonlar, vaskiiler yapilarin degerlendi-
rilmesini saglar. Ayrica ana pankreas kanalinda
lezyonun uzunlugunu saptama ve rezeksiyon
smirin1 belirlemede kullanilabilmektedir. Li-
teratiirde yaklasik 185 vakayi kapsayan 6 se-
ride peroral pankreatoskopinin bagar1 orani
%90’dan fazla bulunmustur [36-38]. Hafif ve
orta dereceli pankreatit %0-17 oraninda bildi-
rilmistir. Ozellikle de benign IPMN’i malign-
den ayirt etmede bu yontemin dogrulugu %88
olarak bildirilmistir [39].

Tanimlanmamig darliklar; tanisinda peroral
pankreatoskopi ¢ok secili vakalarda kullanila-
bilir.

ERCP'nin Komplikasyonlari

-Post-ERCP pankreatit; toplam insidanst %3-
10 olarak bildirilmistir [40-42]. Vakalarin ¢ogu
hafif pankreatit olup mortalite oran1 %0,7’dir.
Hasta ve islem ile risk faktorleri tanimlanmis-
tir. Hasta ile ilgili risk faktorleri; kadin cinsiyet,
daha once gecirilmis pankreatit, siipheli Oddi
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sfinkter disfonksiyonu, geng yas, kronik pank-
reatit yoklugu ve normal bilirubin diizeyi ola-
rak tanimlanmistir. Islem ile risk faktorleri ise;
zor kanulasyon, pankreasa basincli enjeksiyon,
sfinkterin balonla dilatasyonu ve pankreatik
sfinkterotomi olarak tanimlanmustir [43].

- Kanama; ciddi bir yan etki olup sfinktero-
tomi sirasinda ortaya ¢ikar. Bu sekilde kanama
orani literatiirde %0,3-2 olarak bildirilmistir
[44, 45]. Diger kanamalar ise splenik yaralan-
ma, vaskiiler yaralanma veya pseudoanevrizma
varligidir.

- Enfeksiyonlar; siklikla kolanjit, kolesistit
olarak tanimalanir eger biliyer sisteme de mii-
dahale edildiyse dnemi daha da artar. Duode-
noskop ile iliskili enfeksiyonlar 6zellikle de
¢oklu ilag¢ diren¢li mikroorganizmalarin gegisi
bilinmektedir.

- Delinme; ERCP islemi sirasinda liiminal
perforasyon olursa intraperitoneal, sfintero-
tomi sirasinda intarmural perforasyon olursa
retroperitoneal kacaklara neden olur. Ugiin-
cii tip perforasyon ise kilavuz tel ya da diger
enstrumanlarin ektramural olarak liimen disina
cikis1 seklinde gerceklesir. Duodenal perforas-
yon siklig1 %0,08-0,6 olarak bildirilmistir [46].
Perforasyon gecikmeden taninmali ve tedavi
edilmelidir aksi takdirde sepsis ve ¢oklu organ
yetmezligi ile sonug¢lanabilir. Bu durumda mor-
talite %8-23 olarak bildirilmigtir [47].

- Hava embolisi; oldukca tehlikeli kompli-
kasyonlardan birisidir. Vendz emboli portal
vende hava seklinde goriiliir ve konservatif te-
davi edilir. Sistemik emboli ise fatal seyreder.

- Kardiyopulmoner komplikasyonlar; yak-
lasik %4-16 oraninda bildirilmis olup ERCP
ile ve islem sirasindaki sedasyon ile iligkilidir.
Hipoksi, hipotansiyon, kardiak aritmi ve aspi-
rasyonu igerir.

PANKREAS HASTALIKLARININ
TEDAVISINDE ERCP

Tedavi edici amagla yapilan pankreatik
ERCP (Pankreatoskopi) benign ve malign has-
taliklarmin tedavisi ve palyasyonu amaci ile
yapilabilir. Bu islemler ¢esitli hastaliklarda
tek basina ya da kombine olarak kullanilabilir.

Girigimsel islemleri; kanalin goriintiilenmesi,
kanala stent yerlestirilmesi, kanal taslarinin
¢ikarilmasi, oddi sfinkter disfonksiyonu igin
yapilan sfinkterotomi, kanalla istirakli pseudo-
kistlerin intraduktal (pankreas kanali yolu ile)
drenaji yanisira akut pankreatitin en Onemli
nedeni olan biliyer taglarin ¢ikarilmasi olarak
tanimlayabiliriz.

Pankreasin Konjenital Hastaliklari

Pankreas divisum; Yaklasik sikligi %5-10
oraninda bildirilen pankreas divisum, akut, re-
kiirrent ve kronik pankreatite neden olabilir. Ge-
nellikle de pankreatik tipte karm agrisina neden
olur. Duktal tikanma ve/veya mindr papillanin
stenozu klinigin ortaya ¢ikisini belirler. Pankre-
as divisum klinik olarak kargimiza tekrarlayan
akut pankreatit ataklari, kronik pankreatit ve
pankreatitin objektif bulgular1 olmadan pankre-
atik tipte agr1 olarak 3 tipte tanimlanmigtir. Mi-
ndr papilla yolu ile dorsal duktusun dekompres-
yonu ERCP ile veya cerrahi olarak uygulanir.
ERCP sirasinda minor papilla sfinketrotomisi,
mindr papillaya sfinkteroplasti ve dorsal duktu-
sa stentleme yapilir. Bu uygulamalar tek veya
kombine olarak uygulanir. Son yillarda yayin-
lanan bir metanalizde 6zellikle endoskopik te-
davinin rekiirren akut pankreatit grubunda etkin
oldugu yoniindedir (Resim 1) [48].

Pankreasin benign hastaliklarinda
terépetik ERCP

Akut pankreatit; siklikla safra taglar1 ve al-
kol akut pankreatit nedeni olarak bilinmektedir.
Genellikle safra taglar1 ve alkol akut pankrea-
tit nedeni olarak bilinir. Olgularin %80’inde
tan1 konulur. Geri kalan vakalarin %20’sinde
endoskopik tanmin yeri EUS disinda tartigsma-
lidir. Ancak tekrarlayan akut pankreatit atakla-
rinda oncelikle EUS ile koledoklitiyazis veya
mikrolitiyazis tan1 konulduktan sonra ERCP
biliyer sfinkterotomi ve safra yolunun balonla
temizlenmesini igerir [12]. Akut biliyer pank-
reatitin erken asamalarinda ERCP’nin yeri
yoktur. Tlk 4 haftadan sonra gelisen s1v1 kollek-
siyonlart i¢in pankreas kanali yoluyla drenaj



EUS konusunda yasanan gelismelerden daha
nadir uygulanir hale gelmistir.

Oddi disfonksiyonu; biliyer ve/veya pankrea-
tik sfinkterotomi tedavi yontemi olarak kullani-
lir. Pankreatik oddi sfinkter disfonksiyonu igin
“Milwaukee” smiflandirmasit kullanilir. Buna
gore Tip 1:anormal pankreatik enzimler ve agri,
Tip 2:agri,anormal enzimler ve dilate kanal ve
Tip 3:sadece pankreatik tipte agri olarak tiplen-
dirililir [49]. Klasik olarak tip 1 i¢in pankreatik
sfinkterotimi igin ERCP yapilir. Tip 2 i¢in bazi
merkezler oddi sfinter manometrisini Onerirken
bazi merkezlerde ampirik olarak biliyer ve/veya
pankreatik sfinkterotomiyi 6nerir. Tip 3 i¢in ise ne
manometri ne de sfinkterotomi dnerilmemektedir.

Otoimmun pankreatit; tanis1 yukarida anlatil-
mistt. Tedavi edici amacli ERCP biliyer drenaj
i¢in kullanilir ve steroid tedavisi sonrasinda ise
dramatik olarak normale doner.

Kronik pankreatit; endoskopik tedavi ana en-
dikasyon olarak agrinin palyasyonu i¢in yapilir.
Endoskopik tedavi pankreatik sfinkterotomi,
kiigiik taglarin tag balonu ile ¢ikarilmasi, bii-
yiik taslarin ESWL sonrasi ¢ikarilmasi ve/veya
pankreas kanalina stent yerlestirmeyi igerir.

Pankreas kanal darliklar1; ana pankreas kana-
linin inflamatuar sik1 darliklari kronik pankrea-
tit seyri sirasinda siklikla karsimiza ¢ikar ve ag-
riya neden oldugu i¢inde ERCP ile endoskopik
tedavi endikasyonu vardir. Endoterapi kanalin
dilatasyonu ve stentlemeyi icerir. Bunlar icin
degisik enstrumanlar kullanilir (Resim 6). Eger
kanalda tas yoksa tedavinin agriy1 gecirmedeki
basaris1 %65-84 olarak bildirilmistir [50, 51].
Endoterapinin agri, stent tikanmasi, stent mig-
rasyonu, pankreatit, perforasyon, tas olusumu
ve kanama gibi komplikasyonlar1 da oldugu bi-
linmektedir. Bazen kanala papilla yolu ile ula-
silamazsa EUS kilavuzlugunda denebilir (Bir
sonraki boliimde aktarilacaktir).

Pankreas taslari;, Pankreas kanali darliklari
gibi taglar da agriya neden olurlar. ERCP ile
bunlarin tedavisi taglarin biiytikliigiine ve tasla-
rin 6niinde darlik olup olmamasina bagli olarak
degisir. Endoskopik olarak taglar1 ¢ikarmadan
once Ozellikle biiyiik taglarda (>5mm) taslarin
once Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy
(ESWL) ile kirilmasi 6nerilmektedir [52].
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Pankreatik kanal kagaklar1; Pankreas kanali-
nin yaralanmasi (akut pankreatit, kronik pank-
reatit, travma veya cerrahi yaralanma) pankrea-
tik stvinin kacaklarina neden olur. Bu kagaklar
pankreatik asit ve pseudokist ile sonuglanir.
Eger pankreatik kolleksiyonlar pankreas kana-
I1 ile iligkili ya da pankreas kanali yaralanmasi
inkomplet ise transpapiller stent ve nazopank-
reatik drenaj yontemi kullanilabilir (Resim 7)
[53].

Pankreas solid ve kistik timorlerinde
Teropetik ERCP

Pankreasin neoplazilerinde tanisal ERCP si1-
nirli yere sahiptir. Genellikle de rezektabl ade-
nokarsinomda preoperatif ERCP 0Onerilmez.
Bunun tek istisnasi pankreas basinda yer alan
kitleler eger biliyer darlik ve kolanjite neden
olursa ve operasyon gecikecekse biliyer siste-
me yonelik ERCP yapilir. Bunun disinda ino-
perabl kanserde ise biliyer obstruksiyona yone-
lik olarak ERCP yapulir ve tercihen endoskopik
stentleme uygulanir. Pankreasin kistik timor-
lerinde ve hatta IPMN’de terdpetik ERCP’nin
yeri yoktur.

PANKREASIN GORUNTULENMESINDE:
ENDOSKOPIK ULTRASONOGRAFi VE
EUS KILAVUZLUGUNDA iNCE iGNE
BiYOPSISi

Endoskopik Ultrasonografi (EUS); klinik
pratigimize 1980°li yillardan itibaren girmis
ama giinimiizde kazandig ivme ile tiim diin-
yada ve Tiirkiye’de yayginlagmig bir yontem-
dir. Literatiir bilgilerimize gore gastrointestinal
malignitelerin saptanmasi ve evrelenmesinde
yiliksek dogruluk oranina sahiptir. Pankreasin
goriintiilenmesinde ve son yillarda da tran-
sabdominal ultrasonografide oldugu gibi kul-
lanilmaya baslanan kontrasth EUS ve EUS
elastografi ile pankreasin tiim hastaliklarinda
en duyarli ve 6zgiil yontem olarak yerini al-
mistir. Buna ilaveten daha sonraki boliimde
tartigilacak olan girisimsel EUS uygulamalari;
pankreas hastaliklarinin sadece tanisinin dogru
sekilde yapilmasini saglamakla kalmayip EUS
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kilavuzlugunda yapilacak tedavi edici islem-
lerin gergeklesmesine de yol agmistir. Bu ne-
denle konvansiyonel yontemlerin yanisira EUS
her yoniiyle pankreasin gizemini ¢dzmemizi
saglamustir.

EUS isleminin prensipleri standart ultrasonog-
rafi pernsiplerine dayanmakla beraber kullanilan
enstruman bir endoskop olup gastrointestinal
liimenin endoskopisinin bilinmesi ve bu alanda
ileri diizey deneyime sahip olmayi gerektirir.
Endoskopa yerlestirilen ultrason transduseri ile
gastrointestinal duvarin ve ve buna komsu tim
organlarin goriintiilenmesi saglanir.

Enstrumanlar; bu amagla gelistirilmis iki te-
mel tipte endoskop tanimlanmistir. Radial ve

Resim 6. A-C. Kronik pankreatitli hasta: (A) Skopi-
de pankreas lojunda kalsifikasyonlar, (B) Pank-
reas kanalinda genisleme ve taslar, (C) Pankreas
kanalina stent.

lineer ekoendoskoplar giinimiizde EUS yap-
mak i¢in kullanilirlar. Radial ekoendoskoplarin
tarama alan1 270-360 derece olup 7,5-12 mHz
frekansa sahiptir (Resim 8). Lineer ekoendos-
koplar ise giiniimiizde tanisal amagli kulla-
niminin yanisira ¢alisma kanalindan gecrilen
enstrumanlar sayesinde doku biyopsisi, stent
yerlestirme, pankreas kanalina normal yollar-
dan eriselemediginde ulagsma, timor ablasyo-
nu, ¢oliak ganglion blokaji, kist drenaji gibi
girisimsel islemlerin yapilmasini saglayan
endoskoplardir (Resim 9). Lineer ekoendos-
koplarin ise tarama alan1 80-105 derece olup
frekanslar1 radial olanlara benzemektedir [52].
Daha sonralar1 bu endoskoplarin ¢aligma kana-



Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar

lindan gecebilen ve yliksek frekansl problar

gelistirilmis ve miniprob olarak adlandirilmis-
tir (Resim 10).

Her bir ekoendoskopun ise avantaj ve deza-
vantajlar1 vardir. Radial EUS tarama alaninin
genisligi nedeni ile ¢evre organlari ve damarla-
11 iyi degerlendirmeyi saglar ve tanisal amagla
ve gastrointestinal kanserlerin T ve lokal nodal
evrelemesinde kullanilir. Hatta posterior medi-
asten ve ¢0liak trunkusun degerlendirilebilmesi
nodal evrelemenin de detaylandirilmasini sag-
lar. Klasik lineer ve radial cihazlar 6n-yan go-
risli olduklarindan endoskopik uygulamalari
da buna gore yapilir. Son yillarda radial olan-
larin standart endoksoplar gibi 6n goriislii ve

Resim 7. A-C. Atesli silah yaralanmasi. (A) Pankre-
atogram, (B) Pankreas kanalinda stent radyolo-
jik gériiniim, (C) Stentin endoskopik gérinima.

calisma kanalindan ¢esitli enstrumanlarin kul-
lan1lmasina olanak verenleri de gelistirilmistir.
Gilinlimiizde lineer ekoendoskoplar hem tam
hem de girisimsel uygulamalarda kilavuzluk
etmesi amaci ile kullanilmaktadir. Endoskopik
ultrasonografi’nin yapilabilmesi i¢in dncelikle
standart gastrointestinal fellow olarak egitimi
tamamlamak ve daha sonra da EUS i¢in egitim
almak gereklidir. Girisimsel uygulamalar icin
ise ileri diizey endoskopi bilgisi gerekmektedir.

Pankreas EUS ile Nasil Goriintiilenir?

Gorilintiilemenin saglanmasi pankreasin mide
ve duodenum ile olan komsulugunu temel alin-
masi ile gergeklesir. Pankreasin bu anatomik
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Resim 8. Radial Ekoendoskop.

Resim 10. Miniproblar

komsulugu EUS i¢in en biiyilk avantajdir.
Pankreas, mide, duodenum ve retroperitoneal
vaskiiler ve diger komsu yapilar ile olan anato-
mik konfiglirasyon bilinmelidir.

Pankreasin govde ve kuyruk kesimi mide-
nin arka duvarindan gériintiilenir (Resim 11).
Pankreas basmin goriintiilenmesi igin ise du-
odenumda farkli Gi¢ alan kullanilir. Duodenal
bulbus apeksi, papilla vateri ve papillanin dis-
tali 6zellikle uncinat proses i¢in kullanilir. En-
doskop bu alanlara dayanarak pankreas goriin-
tiilenir (Resim 12).

i

Resim 9. Lineer Ekoendoskop.

EUS icin Nasil Bir Hazirlik Gerekir

Bu islem i¢in de standart endoskopi hazir-
l1g1 gibi bir hazirlik gerekir. Hastalar 8 saatlik
bir aglik ve sedasyon i¢in hazirlanmalidir. Eger
pankreasin kistik lezyonlar i¢in islem yapila-
cak ve eger girisimsel islemler planlanacaksa
profilaktik antibiyotik verilmesi planlanmalidir.
Endorektal EUS i¢in enema ile hazirlanmalhidir.
Girigimsel igslem planlanacaksa hastanin komor-
bid hastaliklar1 bilinmeli ve kanama diyatezi yo-
niinden hasta degerlendirilmelidir [54].
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Resim 11. Pankreas gévde ve kuyruk gérintilenmesi.

Resim 12. A, B. Pankreas basinin gérintilenmesi. (A) Duodenal bulbus apeksinden radial ekoendos-
kopla portal ven, pankreas kanali ve ana safra kanali boylu boyunca ve birbirine paralel olarak

goOruntulenir. (B) Papilla hizasi ve distalinden papilla, koledok ve pankreas kanali.

Kontrendikasyonlari

Absolut kontrendikasyonlar1 ¢ok nadirdir.
Sedasyonun getirdigi riskler esastir. Koagu-
lopati; INR > 1,5 ve platelet <50 000 ise EUS
kilavuzlugunda biyopsi (EUS FNA) igin re-
latif kontrendikasyondur. Yeni tan1 konmus
kanser, anatomisi degismis gastrointestinal
kanal veya hedefe ulagimi engelleyen tikan-
malar da relatif kontrendikasyonlar arasinda-
dir.

Pankreas hastaliklarinin tanisi

Pankreas patolojilerinin  degerlendirilme-
sinde goriintiileme anahtar rol oynar. Yiiksek
rezolusyonlu goriintiileme sagladig: icin EUS
pankreasin degerlendirilmesinde ideal teknik-
tir. Pankreasin benign hastaliklar1 olan; pank-
reas konjenital hastaliklarindan pankreas di-
visium, akut ve kronik pankreatit, pankreasin
solid ve kistik lezyonlar1 EUS un goriintiileme
sahasindadir. Sadece goriintiileme ile kalma-
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yip en kolay yoldan, en kisa mesafeden doku
biyopsisi yapma ve doku tanist koyma olanagi
EUS sayesinde miimkiindiir.

Konjenital hastaliklarda EUS

Bunlarin arasinda en iyi bilineni pankreas di-
visumdur. Genellikle idiopatik rekiirren pank-
reatit arastirilirken tan1 konulur (bakimiz akut
pankreatit).

Akut pankreatitte EUS'un rolii

Akut pankreatit; sirta yayilan epigastrik veya
sol list kadran agrisi1 ile seyreden ve siddetli
klinik tablolara neden olabilen bir hastaliktir.
Tanist tipik karin agrisi, pankreas enzimlerinin
normalden 3 kattan daha fazla yiikselmesi ve/
veya goriintilleme bulgulari ile konulur. Yuka-
ridaki kriterlerinden ikisinin varlhigr yeterlidir.
Akut biliyer pankreatit en sik goriilen tipidir.
Transabdominal ultrasonografi primer role sa-
hiptir. Rutin kesitsel goriintiileme yontemle-
ri Ozellikle BT veya MR 48-72 saatten sonra
degerlidir. Koledok taslarinin net degerlendi-
rilemedigi durumlarda &zellikle arada kalinan
vakalarda EUS sayesinde gereksiz ERCP ya-
pilmas: tamamen ortadan kalkmistir. Biliyer
taglarin  saptanmasinda EUS’un duyarlilig:
%89-94, dzgiilligi %94-95 olarak bildirilmis-
tir. Bu oranlar MRCP i¢in benzerdir. Fakat <6
mm taglarda MRCP’nin sensitivitesi %33-71’¢
kadar diigmektedir. Fakat EUS tas1 boyutuna
bakmaksizin gorlintliler bu ylizden de diger
yontemlere istiindiir [55]. ERCP ve EUS’un
karsilastirildig1 yakin tarihlerde yayinlanmig
calismalarda, EUS hem giivenli hem daha du-
yarli bulunmustur [56]. Yapilan ¢alismalar yak-
lasik vakalarin %71’inde EUS sayesinde gere-
kisz ERCP’nin 6nlendigini gostermektedir.

Akut idiopatik pankreatit; EUS etyopatoge-
nezini aydinlatma faydali bulunmustur. Ozel-
likle tiim gorlintiileme yo6ntemlerinin (USG,
BT, MR/MRCP) negatif oldugu vakalarda
nedeni %55-79 oraninda belirleyebilmektedir
[57]. Ozellikle koledokolitiyazis, safra ¢amu-
ru, kolelitiyazis, koledokokta ¢amur gibi en sik
goriilen biliyer hastaliklar EUS ile ayirtedil-

mektedir. Kronik pankreatit, pankreas divisum,
pankreas kist ve tiimorlerinin saptanmasinda da
EUS son noktay1 koyabilmektedir [58]. MRCP
ile EUS karsilagtirildiginda tanisal degeri an-
laml dlciide yiiksektir. Ozellikle de safra kese-
sinin hastaliklar1 ve kronik pankreatit tanisinda
MRCP’den daha dogru olctide tanisaldir [59].
EUS, biliyer hastaliklarda daha duyarli, pank-
reas kanal anormalliklerinde de MRCP daha
degerlidir. Idiopatik akut rekiirren pankreatit
tanisinda hastanin sorgulanmasindan sonra ve
abdominal USG, MRCP gibi goriintiileme ile
taniya ulagilamazsa tanidan sonraki ilk ayda
EUS yapilmahdir. Eger mikrolitiyazis ve ko-
lelitiyazis saptanirsa hasta kolesistektomi i¢in
gonderilmelidir. Koledok tasi saptanirsa once
ERCP ve sonra kolesistektomi diisiiniiliir. Di-
ger nedenler saptandiginda ise buna gore tedavi
ve izlem planlanmasinda EUS 6nemli bir yere
sahiptir.

Kronik Pankreatitte EUS

Pankreasin ¢esitli nedenlere bagli olarak or-
taya ¢ikan kronik , progresif inflamasyonuna
sekonder fibrozis ile sonuglanan bir patoloji-
dir. Cok ¢esitli etyolojiler ve nedenlerine ait
siniflamalar bulunsa da en sik rastlanan ne-
deni kronik alkolizme sekonder olarak orta-
ya cikan inflamasyondur. Siklikla kullanilan
TIGAR-O (T:Toksik, I:1diopatik, G:Genetik,
R:Rekiirren, O:Obstruktif) veya MANNHE-
IM smiflamalar1 etyolojisine agiklik getirmek
i¢cin gesitli kilavuzlarda onerilmektedir. Kro-
nik inflamasyona yol agan etyoloji ne olursa
olsun pankreas parankiminde ve pankreasin
kanal sisteminde de kronik morfolojik de-
gisikliklere yol a¢maktadir. Bu morfolojik
degisiklikler gesitli evrelerde ¢esitli goriintii-
leme yontemlerinin tercih edilmesini sagla-
maktadir. Son zamanlarda yayinlanan kronik
pankreatit kilavuzunda EUS kronik pankreatit
tanisinda en sensitif yontem olarak tanimlan-
mistir. Tanida parankim ve kanal i¢in belir-
lenmis morfolojik degerlendirmeler kullanil-
maktadir. Bu amagla kullanilan “Rosemont”
siniflamasinda  kullamilan EUS  kriterler,
valide edilmistir (Tablo 4) [23]. ERCP altin
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standart olarak alindiginda EUS’un tanisal
duyarlilig1 %80, spesifitesi %100 olarak sap-
tanmistir [23]. EUS kriterleri ile KP sidedeti
arasinda miikkemmel bir korelasyon oldugu
gosterilmistir. Konvansiyonel EUS kriterleri
yaklagik 9 tanedir. Bunlardan 4’{i parankimal
degisiklikleri igerir; hiperekoik noktalar, hi-
perekoik ¢izgilenmeler, lobularite, parankim
iginde kistlerdir (Resim 13). Diger 5 kriter
ise duktal degisiklikleri igerir; ana pankreas
kanalinda bas kesiminde > 3 mm’den fazla,
govdede >2 mm, kuyrukta <1 mm’den fazla
genisleme, duktal irregiilarite, duktus kenar-
larinin hiperekoik olusu, intraduktal taslar,
yan dallarda genislemelerin goriilmesidir.

Resim 13. A-C. (A) Pankreas parankiminde lobu-
larite, (B) Pankreas kanalinin hiperekojenitesi,
(C) Dilate kanal, atrofik parankim

Ancak yukarda da belirtildigi gibi EUS’u te-
mel alan rosemont kriterlerinin kullanilmasi
Onerilmektedir. Buna gore 4 major, 4 minor
kriter tanimlanmistir [60].

Avrupa kronik pankreatit grubunda kronik
pankreatit’li hastalarin izleminde de EUS’un
kullanilmas1 kanit degeri 2B olarak oneril-
mektedir. EUS kronik pankreatit ayirtedici ta-
nisinda 6zellikle pankreas kitlelerini ve kistik
lezyonlart degerlendirmede temel bir rol oy-
nar. Daha sonraki bolimde anlatilacag {izere
EUS-elastografi, EUS-kontrasthi ve EUS-FNA
ayirtedici tantyr miimkiin kilmaktadir. Eskiden
gri zon olarak kabul edilen ve diger yontem-
lerin yetersiz kaldigi durumlarda klasik yon-
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Resim 14. A, B. Pankreatik NET. (A) B mode duzgun sinirli solid lezyon, (B) Kuvvetli Doppler aktivitesi.

temlerin yaninda EUS, 6nerilen ve kanit degeri
yiiksek bir gorlintiileme yontemi olarak yerini
almastir [23].

Otoimmun Pankreatit (OIP); bilinen farkl
bir kronik pankreatit tiirii olarak literetiirde
yerini almig, otoimmun etyolojili bir kronik
pankreatit tiriidiir. Tip 1 ve Tip 2 olarak bi-
linen 2 tipte olup en Onemli karekteristigi
tutulan organlarda IgG4 ile boyanan lenfop-
lazmositer hiicre infltrasyonudur. Tip 1 olam
aslinda IgG4 iliskili sklerozan hastaligin bir
komponenti olup pankreasinda diger siste-
mik tutulumlara eslik edebildigi tipi olarak
bilinmektedir. Otoimmun pankreatit, bir grup
hastada pankreas bas kesiminde inflamatuar
kitle imajini verdigi i¢in EUS, ayirtedici ta-
nida iyi bilinen diger gorilintilleme ydntem-
lerine (Kontrasli BT, MRI, MRCP) ilavaten
EUS-FNA’na olanak saglayarak tanida yerini
almistir. En tipik 6zellikleri Japon Pankreas
Dernegi ve daha sonra da tanimlanan Mayo
klinik HISORT kriterleri ile belirlenmistir.
Buna gore; ana pankreas kanalinin genisle-
memesi, pankreas bezinin difliz veya fokal
sismesi ve steroide verilen dramatik iyilesme
cevabi olarak tanimlanmustir. Fakat giderek
artan sayilarda tani konan ve izlenen hasta-
larda niiksiin sik oldugu ve kronik pankreatite
gidisin ger¢eklestigi anlagilmistir. Bu neden-
le EUS’un OIP tanisinda diger goriintiileme
yontemlerini tamamlamaktir.

Pankreasin Solid Kitlelerinde EUS

Pankreasin duktal adenokarsinomunun ta-
nisinde ozellikle de lezyon <2 cm. ise en du-
yarli yontemdir. Ayrica da pankreatik noro-
endokrin tiimorlerin (pNET) tanisinda de en
duyarli yontem olup BT ve MR’a istiindiir
(Resim 14). BT, timoriin evrelenmesinde en
istlin yontem olmasina ragmen kii¢iik hepa-
tik metastazlarin saptanmasinda EUS ve MR
daha tstlindiir.

Pankreas duktal adenokanseri; tiim diinyada
kanserden oliimlerde nerdeyse 3. 4. siralarda
yer almaktadir. Yasam siiresi agisindan en kotii
kanserler arasinda yer alir. Yaklagik 5 yillik
survi %8’ler civarindadir [61]. EUS’un pank-
reas kanserini saptamada duyarliligi % 89-100,
ozgiilligli %50-100 ve dogrulugu %94-95
olarak bildirilmektedir. Pankreas kanserinden
siiphelenilerek yapilan EUS’un normal oldugu
vakalarin sonradan hicbirinde pankreas kanse-
ri saptanmamistir, Bu EUS normalse pankreas
kanserinin diglanabilecegini gostermektedir.
Tomografi goriintiilerinde hipoatteniie lezyon-
lar olarak goriilmesine karsin izoatteniie va-
kalarda tan1 zorlagsmaktadir. Pankreas kitleleri
EUS ile hipoekoik, izoekoik kitleler olarak
ayirtedilir. Kenar konturlari, pankreas kanalinin
kitlenin proksimalindeki dilatasyonu, kitlenin
Doppler aktivitesi, bas kesimindeki lezyonlar-
da koledokun kitle i¢inde sonlanmasi, pankre-
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Tablo 4: Rosemont kriterleri

Duktal

Ana pankreas kanalinda tas

Kriterler Parankim
Major A Hiperekoik goélge veren noktalar
Major B Lobdilarite, bal petegi géoranumu

Minor kiriterler

Hiperekoik noktalar var, gélge yok

Parankimde kistler

Kesin KP tanisi icin
: 1 major A+ Major B

: 2 MajorA

Resim 15. Plasmositom: EUS goérintlst dizgln
sinirl heterojen ekoda kitle ve EUS-FNA sonrasi
sitopatolojik gorinim

asin yakin komsulugunda yer alan ve vaskiiler
invazyon ag¢isindan 6nemli damarlarinin da de-
gerlendirilmesi yapilmaktadir. Ayrica kontrastli
EUS ve EUS-elastografi 6zellikle duktal ade-
nokarsinomda kitlenin sertliginin saptanmasi
ile son yillarda tanida ¢igir agmistir. EUS un
diger bir avantaji da EUS kilavuzlugunda ince
igne aspirasyonu veya ince igne biyopsisi ile
tru-cut biyopsiye olanak vermesi ve preoperatif
doku tanisinin saglanmasidir.

Sadece duktal adenokarsinom i¢in degil,
pankreasta yer alan solid tiim kitlelerin tanisin-

Lobdularite, bal petegi yok

Ana pankreas kanalinda
genisleme

Ana kanal konturlarda irregularite
Hiperekoik kanal kenarlari

Yan kanallarda dilatasyon

: 1 majorA+ =3 minér kriter

da yukarda belirtilen 6zellikler nedeni ile tani-
sal degeri yiiksektir (Resim 15).

Pankreasta saptanan herhangi bir kitle i¢in
noninvaziv ve duyarl bir yontemdir (Bir sonra-
ki boliimde anlatilacaktir). EUS kilavuzlugun-
da doku elde etmek i¢in EUS-FNA veya EUS-
FNB (EUS kilavuzlugunda ince igne biyopsisi)
yapilabilir, bu yontemlerin duyarliligi %95, 6z-
giilliigii %100 olarak bildirilmistir [62].

Bu lezyonlarda taninin konmasinin yanisira
agr1 ve palyatif ablasyon tedavilerine olanak
saglamak acisindan kullanilmaktadir. Pankrea-
tik NET ler ise tipik olarak solid, hipo/hipere-
koik homojen diizgiin sinirl lezyonlar olarak
goriiniir ve bu kezyonlarin Doppler aktivitesi
yiiksektir. Bu lezyonlarin lokalizayonunda
EUS abdominal USG, BT, MRI ve somatosta-
tin reseptor sintigrafisine tstiin bir tetkik olarak
tamimlanmustir [63]. Kesitsel goriintiileme yon-
temlerindeki iyilesmelere ragmen insiilinoma
tanisinda hala {istlin bir yontemdir.

Solid pseudopapiller timérler nadir goriilen
tlimorlerdir. Pankreas adenokanserinin aksine
daha diisiik malignite potansiyeline sahip olup
rezeksiyonlart kiiratiftir. Lezyonlar EUS goriinii-
miinde solid, kistik veya miks sekilde saptana-
bilir. EUS-FNA preoperatif tani1 i¢in yapilabilir.

Metastatik pankreas kitleleri nadir olarak go-
rliliir. Pankreasa en sik metastaz renal hiicreli
karsinom, olmakla birlikte melanom, akciger
kanseri, meme ve kolon metastazlari goriilebi-
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Tablo 5: Pankreatik kistik tlimérlerin histolojik siniflamasi

Benign
Asiner hicreli kistadenom
Serdz kist adenom

Premalign

intraduktal papiller misindz neoplazi, (diisiik/orta displazi)

intraduktal papiller miisindz neoplazi, (yiksek dereceli displazi)

intraduktal tibulopapiller neoplazm

MUsinoz kistik neoplazi, (dUstk/orta dereceli displazi)

Musinoz kistik neoplazi, (yuksek dereceli displazi)

Malign

Asiner hicreli kistadenokarsinom

intraduktal papailler misinéz adenokanser ve invaziv adenokanser

Musin6z kistik neoplazi ve invaziv adenokanser
Serdz kistadenokanser

Solid pseudopapiller timor

lir. Genellikle geg¢ tan1 konulur ve tan1 esnasinda
multipl metastaz saptanir. Metastazlar pankreas
kanalinda tikanma, agri ve pankreatit yapabilir.
Tomografi ve MRI bulgular pankreas adenokan-
serine benzer. Bu lezyonlarda EUS ve ERCP’nin
yeri pankreas adenokanserinde oldugu gibidir.
Metastatik lezyonlarda EUS’un yeri pankreas
adenokanserinden bazi kiiciik farkliliklar igere-
bilir; &zellikle de iyi sinirli lezyonlar olarak EUS
goriintiisii vermeleri pankreas adenokanserinden
farkliliklarini olusturur. Bu noktada EUS-FNA
metastazi dogrulamada kullanilir.

Sonug olarak pankreasin solid lezyonlarinin
tanisinda diger gorlintiileme yontemleriyle bir-
likte bazen de onlara tstiinliikleri ile EUS ve
EUS-FNA 6nemli bir goriintiileme yontemidir.

E-Pankreasin kistik lezyonlarmnda EUS

Pankreasin kistik lezyonlar1 genellikle insi-
dental olarak saptanir. Klinik, goriintiileme, be-
nign-malign ayrimi en 6nemli noktadir. MR ve
MRCP ideal goriintiileme yontemidir.

Diger goriintiileme yontemleri

Multislice-CT
EUS, EUS FNA

Pozitron Emisyon Tomografi (PET) olarak
bilinmektedir.

IPMN (Intraduktal papiller miisindz tiimor),
MKN (Miisindz kistik neoplazi) ve SPT (So-
lid pseudopapiller tlimdr) malign dejenerasyon
riski tasir. Bunlar saptanirsa uygun hasta reze-
ke edilmelidir, kiiratif tedavi cerrahidir [64].
Asemptomatik populasyonda prevalansi %2,4-
13,5 olarak bildirilmis olup insidansin yasla
arttig1 bilinmektedir. Pankreas i¢in yapilmayan
abdominal MR goriintiilemelerinde &zellikle
yast 70’in iizerinde olanlarda insidental pank-
reatik kist saptama oran1 %40 olarak bildiril-
mistir. Tm pankreatik kistlerin ¢ogu malign
potansiyel tagimasa da dogru degerlendirilmesi
onemlidir. Diinya Saglik Orgiitii pankreas kist-
lerini benign, premalign ve malign olarak sinif-
landirmast1 (Tablo 5) [65].

Pankreasin kistik lezyonlarmim tanimlanmasi
i¢in ¢esitli siniflamalar mevcuttur. Bunlardan biri
de son Avrupa kilavuzunda yaymlanmigtir (Tab-
lo 6). Ancak pankreasin kistik lezyonlarmi ince-
lerken 6nemli olan malign potansiyeli belirlemek
ve tedavi planlamalarini buna goére yapmaktadir.

Kistik tiimorlerin tiplerine gore tanimlanan
baz1 o6zellikleri de mevcuttur. Bu o6zellikler



Tablo 6: Pankreasin kistik lezyonlar
Epitelyal neoplastic

IPMN

Musin6z kistik neoplazi

Serdz kistik neoplazi

Ser6z kistadenokarsinom

Kistik Norpendokrin Tumoér G1, G2
Asiner hicreli kistadenom

Kistik asiner hicreli karsinom

Solid pseudopapiller timor
Aksesuar splenik epidermoid kist
Kistik hamartom

Kistik teratom(dermoid kist)

Kistik duktal adenokarsinom

Kistik pankreoblastoma

Kistik metastatik epitelyal neoplazm
Digerleri

Non-epitelyal neoplastik

Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar

Epitelyal non-neoplastik
Lenfoepitelyal kist

MUsin6z non-neoplastik kist
Enterogendz kist

Retansiyon kisti/disontogenetik kist
Periampuller duodenal duvar kisti
Endometrial kist

Konjenital kist(Malformasyon sendromlari)

Non-epitelyal non-neoplastik

Benign non-epitelyal neoplazm(lenfanjiom) Pankreatit sonrasi olusan pseudokist

Malign non-epitelyal neoplazm(sarkom)

Resim 16. Akut pankreatit atagl sonrasi olusmus
bUyUk pseudokist.

goriintiileme i¢in yapilan tetkiklerde de bazi
spesifik 6zellikler ya da ayirt ettirici noktalar
icerir. Nonneoplastik kistik lezyonlar iginde

Parazitik kist

kistadenomun
goranimu (EUS goruntusa).

Resim 17. Serdz pal petegi

pseudokistler akut ya da kronik pankreatitin
akut ataklar1 sonrasinda olusur (Resim 16).

Pseudokistlerin semptomatik olusuna ve bii-
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Tablo 7: Kistik pankreatik timorlerin 6zellikleri

Cins
Yas

Lokasyon

Morfoloji

Kist biyuklagi

Duvar/lobularite
Solid component

Kalsifikasyon

MR sinyal 6z.

Kontrastlanma

Ana pankreas
kanali ile iliski

Kist sivisi

yukliiklerine gore

IPMN
E>K
6-7. dekat

Yan kanal:
Bas/uncinate
Ana kanal:
Bas>govde
>difuz>kuyruk

Yan kanal: kistik
oval veya tubduler,
Ana kanal:

kistik tubuler

Makro=solid
nodularite

Degisken
Malign ise var

+/- kanal icinde

T1 hipo/hiper
T2 hiper

Malign ise duvarda,
nodullerde

Yan kanal: var
Ana kanal:dilate

Yogun viskoz,
Amilaz yuksek, kist
sivisinda CEA veya
CA125 yuksek

EUS kilavuzlugunda te-

Seroz
Kistadenom

K>E
6-7. dekat

Bas>govde

Balpetegi
Kistik
Lobule

Mikro>makro

>6
Santral skar

Santral skar
icinde (%30)

T1 hipo
T2 hiper

Santral skar/
septa

Yok

Amilaz dusuk,
CEA ve CA125
dusuk

Miisinoz kistik
neoplazi
K

4-5.dekat

Kuyruk/gévde

Kistik oval

Makro

<6 Uniform olarak
Malign ise var

Perferal/septal

T1 hipo/hiper
T2 hiper

Deisik dereclerde
duvar ve septa

Yok

Solid
pseudopapiller tm

K
2-3.dekat

Kuyruk/gévde

Kistik ve solid oval
Buyiik

Mikroveya makro

Kalin kapsul
Var

Periferal

T1 hiper
T2 hiper

Heterojen, solid
kisimda fazla

Yok

Yogun viskodz, dustk -

amilaz, yuksek
CEA

Bu lezyonlar i¢in EUS ¢ok acik bir sekilde tim

davisi planlanabilir. Ser6z kistadenomlar bal
petegi goriinlimiine sahip olan ve 6zellikle de
EUS sirasinda kolaylikla taninan lezyonlardir
(Resim 17) [66]. Bu lezyonlarin goriintiileme
ozellikleri ile klinik 6zellikleri Tablo 7°de be-
lirtilmistir [67].

Bu lezyonlarin iginde IPMN, Intraepitelyal
neoplazi (Pankreatik intraepitelyal neopla-
zi-Pan-In), miisindz kistik tlimorler ve intra-
duktal tiibiilopapiller lezyonlar duktal adeno-
karsinomun prekiirsorii olarak kabul edilirler.
Bu yiizden de daha once belirtildigi bu lezyon-
larin diger lezyonlardan ayirt edilmesi gerekir.

kistik lezyonlari, pankreas parankimini, biiytik-
ligiinii, duvar yapisini, ana pankreas kanalini,
mural nodiilleri ve duvar kalinligin1 gosterir.
i1k tan1 BT ve/veya MR ile yapilirken 3. basa-
mak tetkik olarak EUS ve gerekirse EUS-FNA
diistiniiliir (Resim 18) [68].

Miisindz kistik lezyonlar premalign lezyonlar
olup bir miisindz kistte; kiste sekonder sarilik,
akut pankreatit atagi, kist icinde mural nodiil
veya parankimde solid lezyon, CA19-9 diize-
yinin ytiksekligi varsa malign kriterler tagidig:
diistintilir. Goriuntiileme Ozellikleri olarak ise
kist icinde mural nodiil veya parankimde solid

EGITICI
NOKTA
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lezyon olmasi, ana pankreas kanalinin ¢apinin

>5 mm olusu, kist ¢capinin >3 c¢m olmasi, kist
capmin yilda 3 mm.den fazla artmasi 6nemli
iken EUS kilavuzlugunda yapilan biyopsi ve
sitolojide yiiksek dereceli displazi saptanmasi
onemlidir.

Kistlerin pek ¢ogunun asemptomatik oldu-
gu ve ¢cogunun insidental olarak saptandigi da
akilda tutulmalidir.

Tek bagina EUS’un malign/benign ayririmin-
daki tanisal degeri %65-96 arasindadir. Bu BT
ve MR’a benzerdir. Her iki tetkik de noninvaziv
oluslar1 nedeni ile oncelikle tercih edilirler. Fa-
kat kist icinde mural nodiil varsa EUS MR’dan
daha dogru olarak tani koydurur. Kontrastlh

Resim 18. A-C. (A) IPMN BT goruntusu, (B) MRCP
goruntusu, (C) EUS goruntusy; Bayuk kistik lez-
yon, ana pankreas kanali ile iliskisi ve ana pank-
reas kanalindaki genisleme.

EUS yararhidir [69]. Son yillarda EUS kilavuz-
lugunda alinan kist stvisinin molekiiler analiz-
lerinin de gelistirilmesi tanisal dogrulugu ve
ayirtedici taniy1 saglamada 6nem kazanmaya
baslamigtir. Kistin takibinde kesitsel goriintii-
leme yontemleri 6zellikle de MR tercih edilir.
EUS ve EUS-FNA’nin iki potansiyel rolii var-
dir. Biri kist morfolojisini tanimlamak ve kist
stvisinin aspirasyonunu saglayarak CEA gibi
markerlarin c¢alisilmasini saglamak, ikinci ise
yiiksek dereceli displaziyi saptamak, dzellikle
de mural nodiil varliginda bu daha da 6nem arz
etmektedir.

Herhangi bir goriintiileme yontemi ile sapta-
nan kistin non-neoplastik olduguna kanaat edi-
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Resim 19. A, B. IPMN: (A) Kistik kanal dilatasyonu, (B) Kist icinde mural nodul, nodule yapilan elastog-
rafi (Strain ratio=SR): 102 : sert, malign doku bkz. EUS elastografi.

Resim 20. EUS-FNA ignesi ve endoskopun ucun-
dan cikisi.

lirse ilave tetkik yapmaya gerek yoktur. Sap-
tanan kistik lezyona sarilik 6zellikle de kistik
lezyon ile birlikte eslik ediyorsa multidisipliner
olarak degerlendirilir ve EUS-FNA planlanir.
Eger bu kistik lezyona ana pankreas kanalinda
5 mm.den biiyiik genisleme ve kist ¢capimnin 3
cm.den biiylik olmasi gibi kriterler eslik edi-
yorsa bunlarda da multidispliner yaklagim ge-
rekir. Eger bunlar yoksa ve kist ¢apt lem.den
kiigiik ise 2 yilda bir MR, 1-2 cm. ise yilda bir,
2-3 cm ve IPMN veya miisindz kistik neoplazi
ise 3-6 ayda bir MR onerilir (Resim 19).

Kistik lezyon yiiksek riskli ve hasta cerrahi
icin uygunsa cerrahi tedavi planlanir. Bunun
disinda yukarda belirtilen protokolllerle takip
edilir.

ENDOSKOPIK ULTRASONOGRAFi
ESLIGINDE iGNE BiYOPSISi

Endoskopik ultrasonografi (EUS) esliginde
ince igne aspirasyonu (EUS-FNA) ilk defa 1992
yilinda tanimlanmustir. EUS-NB (igne biyopsi-
si), endosonografin goriis alanina giren, gastro-
intestinal kanaldan ya da kanala komsu hemen
her gesit lezyondan yapilabilmektedir. islem s1-
rasinda sitolojik degerlendirme imkani ile belli
hastaliklarda ciddi tanisal katki saglamaktadir.
Benign ve malign lezyonlarda tanisal dogruluk
oran1 %80’den fazladir. EUS-NB’nin en 6nem-
li endikasyonu elde edilecek bilginin hastanin
tedavi planini degistirme potansiyeli olmasidir.
NB hastanin takip ve tedavisine olumlu kat-
ki yapacak ise yapilmalidir EUS-NB karari
miimkiinse ilgili diger birimlerin de bulundugu
multidisipliner bir ortamda tartisilmalidir. FNA
ve biyopsi i¢in ¢aplar1 19 ile 25 G arasinda de-
gisen cok cesitli EUS-NB igneleri vardir. Baz1
ignelerde igne uzunlugu caligma kanalina degi-
sik boyutlarda eklentiler yerlestirilerek ayarla-
nir. Ancak yeni ignelerde genellikle bu ignenin
“handle” kismindan ayarlanir. Igneler, cok uzun



| EUS ignesi: Lamenden kitleye yonlendirilmis. [

Diizgiin sinirli kitle

Resim 21. Pankreas gévde kesiminde lezyon ve
EUS-FNA.

olduklar i¢in teknik olarak bazi zorluklar gos-
terir. Ignelerin capinin 1 mm’den ince olmasi
amaglanir. 19 G igne yaklasik 1,1 mm ¢apinda
iken, 22 G igne 0,7 mm ve 25 G igne ise 0,5 mm
capindadir (Resim 20). 25 G igneyi hem saft
acili ve hem de kaldirag ile genellikle rahat kul-
lanmak miimkiin iken, 19 G igneyi skobun saft1
diizken bile eger kaldirac1 kullanmak gerekirse
ilerletmekte zorluk yasanabilir. Endoskopun
iginden gecen yukarda belirtilen ¢aptaki igneler
lezyonun igine gastroinetstinal duvar1 gegerek
yonlendirilir (Resim 21).

EUS-NB’da, igne ultrason goriintiisii esligin-
de lezyonun icinde birka¢ defa hizlica ileri geri
hareket ettirilerek hiicrelerin aspirasyonu yapi-
Iir. EUS-FNA islemi sirasinda skop miimkiin
oldugunca diiz olmahdir. Ozafagusta liimen
diiz ve dar oldugu i¢in saft da diiz durur, igne-
nin ilerletilmesine karsi direng olmaz. Duode-
numda ise skop agilanir, bazen 6zellikle kalin
igne kullaniliyorsa, igneyi ilerletmek zorlasir,
kuvvet kullanilirsa kanal zarar gorebilir.

Solid kitleler ve lenf nodlar1 i¢in ESGE 25
G veya 22 G igne onerilir. FNA ve FNB esit
olarak Onerilir. Primer amag “core” doku elde
etmek ise 19 G FNA veya FNB veya 22G FNB
onerilir [70].

Biitiin bundan sonra girisimsel EUS islemle-
rinin temeli EUS kilavuzlugunda yapilan FNA
temel alinarak gergeklestirilir. Bundan sonraki

Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar
I

boliimlerde kisaca 6zetlenecek olan girisimsel
EUS ve tedavi uygulamalar1 19 G ¢apli ignenin
icinden gonderilen gesitli aparatlar esas alinrak
uygulanmaktadir.

EUS ELASTOGRAFi VE
KONTRASTLI EUS

EUS Elastografi

Pankreas lezyonlarinin 6zellikle de solid kit-
lelerin malign/benign ayrimi herzaman zorlayici
bir durumdur. Lezyonu daha dogru karekterize
edebilmek i¢in kullamlan yeni yontemlerden biri-
si es zamanli elastografidir [71]. Sonoelastografi
(SE) B-mod goriintiilemeden daha yararl1 goriin-
mektedir. Elastografi doku sertliginin degerlendi-
rilmesi demek olup dnceleri meme ve prostat gibi
yiizeyel dokularin degerlendirilmesi i¢in kullanil-
mistir. Dokularin elastisitesinin 6l¢iilmesi normal
dokudan daha sert olan tiimér dokusun taninma-
sina olanak saglar [72]. Kanser dokusunun doku
sertliginin degistigi onceden beri bilinen bir ko-
nudur. Bu goriintiileme ilk dnce e zamanli renk
skalas1 olarak dl¢iilmiis olup son yillarda da kan-
titatif olarak ikinci jenerasyon ekoendoskoplar
ile ol¢iilebilmektedir. Alian goriintiiler sirasmda
elde edilen doku elastisitesine ait skala histopa-
taloji ile iligkilidir [72]. Genellikle doku sertligi
malignite ile dogru orantihdir. Malign tiimoérler
benign tlimorlerden daha serttir. Elastik 6zellikler
benign lezyonlarda uniform olarak dagilim gos-
terir. Ote yandan kanser dokusunda elastik dzel-
likler timér boyunca heterojendir. iste bu temel
prensip esas alinarak doku elastisitesinin EUS
esliginde es zamanli olarak ii¢ boyutlu degerlen-
dirilmesi kullanima girmis ve EUS elastografi
olarak tamimlanmustir. Elastografik pattern 6zel-
liklerine gore birinci nesil elastografi renk skala-
siin homojen veya heterojen olusuna ve baskin
renke gore kalitatif olarak doku sertligini belirler.
Yeni nesil elastografi ise kantitatif 6l¢timii sagla-
yabilmektedir [71].

Kalitatif Sonoelastografi

Endosonografi cihazlarindaki elastografi mo-
diilii es zamanl elastografik degerlendirme ve
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kayit edebilmeyi saglayacak sekilde tasarlan-
mistir. Teknoloji B-mod goriintiide basincin
neden oldugu yapisal kiigliik deformasyonlar
saptama esasina dayanir, giice kargin esneme
sert dokularda yumusak dokulardan daha azdir.
Deformasyonun derecesi doku sertliginin in-
dikatoriidiir. Farkli elastisite degerleri (1-255)
farkli renklerle yansir ve farkli doku elastisi-
te paternleri olarak degerlendirilir. Renkler
B-mod goriintii iizerine siiperpoze olur. Sistem
renk tonlamalarimi (kirmiz, yesil, mavi) kul-
lanmak tizere kurulur. Sert doku alanlar1 koyu
mavi, orta sertlikteki dokular yesile ¢alan mavi,
aradaki dokular yesil, orta yumusakliktaki do-
kular sar1 ve yumusak dokular kirmizi olarak
goriiliir. Inceleme sirasinda iki panel yanyana
goriiliir. Konvansiyonel gri skala B-mod go-
rlintii sag tarafta elastografik goriintii sol tarafta
yer alir (Resim 22). Dogru elastografik goriin-
tityll saglamak i¢in probe 7,5 MHz B- mod go-
riintiide duvara yapismalidir.

Kantitatif Sonoelastografi

Bu inceleme igin iki secenek vardir.Renk his-
tograminin hesaplanmasi veya yeni elastografi
modiilii kullanarak esneme oran1 hesaplanmasidir.

Renk histogrami (Hue-histogram); dijital
goriintliniin en yararli uygulamalarindan biri
renk dagiliminin grafiginin gosterilebilmesidir.

Resim 22. Pankreas govde kesiminde solid lezyon :
lezyona yapilan kalitatif EUS elastografi.

Spesifik bilgisayar programi ile bu grafik sag-
lanabilmektedir. Bu standart inceleme sirasinda
kalitatif elastografik goriintli saglandiktan son-
ra hesaplanabilir. Goriintii olusunca hue-his-
togram secgenegi kullanilarak x ve y eksenle-
rinden olusan bir grafik elde edilir. X ekseni 0
(yumusak)-255 (sert) arasi elastisite degerini
gosterirken, y ekseni sigramalarin yiiksekligini
gosterir. Bilgisayar programu ilgilenilen alanin
(ROI) elastisite diizeyini ortalama skor olarak
Vverir.

Strain Ratio (Esneme orani); kantitatif diger
yontemdir. Bireysel degisme gostermeyen bag
ve yag dokusunu referans alarak 6l¢iime daya-
nir. Hesaplama kalitatif elastografik goriintiile-
me temel alinarak yapilir. Hedeflenen bolgeden
iki alan seg¢ilir (A ve B). A hedeflenen alandir,
B referans alinan kirmizi tercih edilen alandir
ornegin barsak duvari. B/A strain ratio denilen
orani bize hesaplayarak dokunun elastisitesini
kantitatif olarak Olcer (Resim 17B).

Sonoelastografi gliniimiizde sadece pankreas
lezyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilma-
yip Ozellikle lenf nodlarinin degerlendirilmesin-
de de énemlidir. Evreleme de hangi lenf nodunun
malign oldugunun belirlenmesi énemlidir.

Kontrastli EUS

Pankreasin solid ve kistik lezyonlarinin ta-
ninmasinda kontrastli abdominal USG gibi
EUS’da kullanilabilmektedir. Kontrast ajanlar
2-5 mm.lik enkapsiile gaz-dolu fosfolipid veya
lipid mikrobubble’lardir. Kontrast ajan perife-
rik venden verildikten sonra insan viicudu ta-
rafindan metabolize edilmezler. Kontrast ajan
ultrason dalgalar ile karsilastiginda bozulur
veya dalgalanir ve sinyal {iretir.

Pankreas adeno kanseri genellikle heterojen
olup kontrast tutusu zayifken inflamatuar lez-
yonlarm kontrast tutusu artmistir. Yapilan bir
metanalizde kontrastli EUS un pankreas ade-
nokanseri i¢in duyarliligi %94, 6zgilliigii %89
olarak bulunmustur [73].

Kontrastli EUS 6zellikle tiimor anjiogenezi-
sini saptamak, tedavi cevabini predikte etmek
veya ilag kullanmak amagcli olarak {imit verici
bir yontemdir.



GIRISIMSEL EUS: PANKREAS
HASTALIKLARININ TEDAVISI

Girisimsel EUS iglemleri baslangigta sadece
EUS-FNA’y1 igerirken daha sonra 1990’larin
ortalarinda EUS kilavuzlugunda kistogastros-
tomi, sirasiyla, EUS kilavuzlugunda Coliak
ganglion blokaj1 ve EUS kilavuzlugunda ablas-
yon tedavileri seklinde geligmistir. Son yillarda
bunlara ERCP ile erisilemeyen pankreatobili-
yer ulasimin EUS kilavuzlugunda saglanmasi
eklenmigtir. Daha genis ¢apl ekoendoskoplar
ise 2000’lerin basinda gelistirilmeye baslan-
mistir. Bununla birlikte ¢alisma kanallarindan
10 F capinda stent gibi enstrumanlarin uygu-
lanmasina firsat vermistir. Gliniimiizde ¢ok sa-
yida girisimsel uygulama bu yolla bagarilmak-
tadur:

- EUS-kilavuzlugunda pankreatik kolleksi-
yonlarin drenaji

- EUS-kilavuzlugunda ¢dliak ganglion néro-
lizi

- EUS-kilavuzlugunda biliyer drenaj

- EUS-kilavuzlugunda safra kesesi drenaji

EUS-kilavuzlugunda pankreas kanal1 drenaji

EUS-kilavuzlugunda abdominal/pelvik apse
drenaji

Son yillarda kullanim sahasi genisleyenler
ise;

EUS-kilavuzlugunda tiimdr ablasyonu

Resim 23. A, B. (A) Kronik pankreatit(Akut hecme sonrasi olusan pseudokist), (B) EUS ignesi ile giris.
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EUS-kilavuzlugunda vaskiiler girisimler

EUS-kilavuzlugunda antitimor ajan uygulamasi
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EUS-kilavuzlugunda fiducial marker uygula-

masi ve brakiterapi
EUS-kilavuzlugunda anstomoz diizeltilmesi

EUS-kilavuzlugunda karaciger biyopsisi ve

portal basing 6l¢limii yapilabilmektedir.

EUS kilavuzlugunda kistogastrostomi/duo-

denostomi......

EUS-kilavzulugunda endoskopik kist gast-
rostomi EUS ile erisilebilen her yerdeki kist ve
apsenin drenajini miimkiin kilmistir. Bu islem

19 G igne ve kistotom kullanilarak EUS kila-
vuzlugunda kist duvarini delerek gerceklestiri-
lir. S1v1 analiz i¢in aspire edildikten sonra EUS

kilavuzlugunda dren (plastik stent, kapli metal

stent) yerlestirilir (Resim 23, 24).

Malign ve benign lezyonlarin EUS
kilavuzlugunda ablasyonu

Pankreatik kistik lezyonlarin etanol ile ablas-
yonu 2005°ten beri bildirilmektedir. Kist igine

girildikten ve kist sivist bosaltildiktan sonra

%80-100 etanol ile lavaj yapilmaktadir. Pank-
reatit riski yiiksek olup kanal istiraki olmadigi

net olarak bilinmelidir.

Solid lezyonlara antitimdr ajanlarin verilme-
si de uzun zamandir tanimlanmaktadir. Rad-
yofrekans ablasyon bu tedavilerden biridir. An-

cak heniiz kii¢tlik seriler halindedir.
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EUS kilavuzlugunda Coliak
ganglion norolizi

Cogunlukla pankreas adenokanserinde agri
icin kullanilir. Cdliak pleksusa erisim EUS
kilavuzlugunda uygun ve daha az invazivdir.
Proksimal mide kesiminden abdominal aor-
ta longitiidinal olarak goriintiilendikten sonra
¢oliak pleksusun aortadan ¢iktigi alan goriin-
tiilenir. Buraya 22 G igne ile etanol (Absolii)
enjekte edilerek noroliz saglanir.

Endoskopik Ultrasonografi tamamlayici ve
bazen de noninvaziv erigim yolu olarak on sira-
yayerlesmis tanisal ve tedavi edici goriintiileme
yontemi olup pankreas hastaliklarinin 6nemli

Resim 24. A-C. (A) Kist girisinin balon dilatasyo-
nu, (B) Pigtail stentin endoskopik goérinima,
(©) Stentin fluoroskopik gértinima.

bir boliimiinde tizerinde fikir birligi olusmus ve
algoritmlerin ¢esitli basamaklarinda yer almis
bir tekniktir. Ancak EUS ve girisimsel EUS
uygulamalar1 standart gastroentroloji fellows-
hipliginden sonra belli bir siire egitim almay1
ve belli sayida EUS yapmay1 gerektirmektedir.
Girisimsel EUS i¢in ise girisimsel ERCP’de
iyice basartya ulagmak ve ileri endoskopi tek-
niklerini detayli olarak kullanabilmek gerek-
mektedir. Pankreas hastaliklarinin tani ve teda-
visi multidisipliner yaklagim gerektirir.
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Sayfa 262

Buradan da anlagilacagi iizere ERCP pankreasin ve biliyer sistemin kanal sisteminin degerlendiril-
mesinde gerekli olan bir yontemdir. Giiniimiizde ERCP pankreas hastaliklarinin tanisinda nadiren
kullanilmaktadir.

Sayfa 267
Burada da goriildiigli gibi ERCP pankreas parankimi hakkinda bilgi vermez. Duktal degisiklikler
acisindan onemlidir.

Sayfa 272

EUS igleminin prensipleri standart ultrasonografi pernsiplerine dayanmakla beraber kullanilan enst-
ruman bir endoskop olup gastrointestinal liimenin endoskopisinin bilinmesi ve bu alanda ileri diizey
deneyime sahip olmay1 gerektirir.

Sayfa 274

Pankreasin govde ve kuyruk kesimi midenin arka duvarmdan goriintiilenir. Pankreas bagmin goriin-
tillenmesi i¢in ise duodenumda farkl ii¢ alan kullanilir. Duodenal bulbus apeksi, papilla vateri ve
papillanin distali 6zellikle uncinat proses i¢in kullanilir. Endoskop bu alanlara dayanarak pankreas
goriintiilenir.

Sayfa 279
Ayrica kontrasthh EUS ve EUS-elastografi 6zellikle duktal adenokarsinomda kitlenin sertliginin sap-
tanmasi ile son yillarda tanida ¢igir agmustir.

Sayfa 282

Bu lezyonlar i¢in EUS c¢ok agik bir sekilde tiim kistik lezyonlari, pankreas parankimini, bilyiikliigii-
nii, duvar yapisini, ana pankreas kanalmi, mural nodiilleri ve duvar kalmhigim gésterir. ik tan1 BT ve/
veya MR ile yapilirken 3. basamak tetkik olarak EUS ve gerekirse EUS-FNA diigiiniiliir.
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1. Pankreasin kistik lezyonlari i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Serdz kisadenomlar erkeklerde siktir.

Miisindz neoplaziler pankreas bas kesiminde siktir.

Solid pseudopapiller tiimorler non-neoplastiktir.

Ser6z kistadenomlarin %30’unda santral skar vardir.

o a0 =

Intraduktal papiller miisindz timorler (IPMN) benign natiirdedir.

2. Biliyer taslarin saptanmasinda EUS’un duyarlilig1 agisindan hangisi dogrudur?
a. %95

%85

%80

%100

75

I

3. Asagidakilerden hangisi otoimmun pankreatit bulgularindan degildir?
a. Ana pankreas kanalinda uzun darlik

Darligin proksimalinde dilatasyon

Yan kanallarin goriintiilenmesi

Ana pankreas kanalinda irregiilarite

Koledok distalinde darlik

o a0 =

4. Asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. APankreas divisum ana pankreas kanalinin genislemesidir.
Her zaman kronik pankreatit nedenlerindendir.
Otopsi serilerinde %8-10 oraninda saptanir.
Tedavisi cerrahidir.

I

Santorini rudimenterdir.

5. IPMN’ler i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. MR sinyal 6zellikleri T1 ve T kesitlerde hipointens’dirler.
EUS’un tek basina duyarliligi %100’ diir
Kist stvisinin analizinde CEA yiiksekligi spesifiktir
Kistik lezyonun 6zellikleri en iyi MR’da goriiliir.

o a0 =

Takip ve tedavi plan1 kist ve kanal ¢apina baghdir.
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