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Pankreas kanseri, kanserden oliimlerin diin-
yadaki 4. nedenidir(1). Pankreas kanseri tani-
s1 konulan hastalarin tani aninda %80-85 inin
anrezektable veya metastatik olarak saptanma-
s1, rezektabl olan hastalarin bile 5 yillik sagka-
lim oranlarmnin %20-30 larda olmasi nedeniyle
kotii prognozlu bir kanser tiiriidiir(2). Hastala-
rin ¢ogu sistemik veya lokal niiksler nedeniyle
kaybedilmektedir(3). Bu nedenle radyolojik go-
rintiilemelerle hastaligin siniflandirilmasi, cer-
rahi rezeksiyona uygun hastalarin belirlenmesi
acisindan 6nem arz etmektedir. Goriintiilemeler
esliginde multidisipliner rezektabilite degerlen-
dirmeleri, tedavi planinin, takibin ve sonuglarin
en verimli sekle kavusmasi i¢in tercih edilen yak-
lasim olmalidir. Radyoloji, patoloji, cerrahi, me-
dikal onkoloji ve radyasyon onkolojisinin dahil
oldugu bu multidisipliner yaklasim hasta yoneti-
mindeki basary1 arttirabilir.

Giiniimiizde mevcut bilgilerle genel ve hasta-
liks1z sagkalimi anlaml sekilde arttirabilecek ve
potansiyel kiir saglayabilecek tek secenek, cerra-
hi olarak RO rezeksiyon saglanabilmesidir(4). Bu
nedenle detayl radyolojik tetkiklerle rezeksiyon
aday1 olabilecek hastalarin belirlenmesi kritik

Oonem tasir.
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Pankreas kanserinde lokal ve sistemik yayilimi-
nin tanimlanmasi ve hastalarin cerrahi rezeksi-
yona uygunlugunun belirlenebilmesi i¢in rad-
yolojik goriintiilemelerle degerlendirme biiyiik
onem teskil eder. Giiniimiizde yaygin olarak
kullanilan Magnetik rezonans goriintiileme(M-
RG) ve Bilgisayarli tomografi(BT) protokolleri;
vaskiiler tutulum, lenfadenopati ve karaciger gibi
uzak metastazlari tespit etmede benzer 6zgiillik
ve duyarliliga sahiptir(5). 3 fazl (arteriyel, vendz,
portal ) kontrastli BT’ nin, cerrahlar agisindan
daha alisilmis bir goriintiileme teknigi olmasi,
kolay erisilebilmesi ve kesit detaymnin fazla ol-
mas1 gibi avantajlar1 olabilir. Bazi ¢aliymalarda
rezektabilitenin degerlendirilmesinde pankreas
protokollii multidetektor arteriyel ve venoz fazli
BT nin MR a kars1 iistiin oldugu, gozden kaga-
bilecek karaciger metastazlarinin tespitinde ise
MR 1n BT’ ye gore daha tstiin oldugu vurgulan-
mistir(6, 7, 8, 9, 10).

Son yillarda tani amaciyla kullanimi yaygin-
lagsmaya baslayan endoskopik ultrason(EUS),
vaskiiler tutulum ve lenf nodlarimin durumu
hakkinda bilgi verebilse de heniiz rutin olarak
kullanim: doku tanis1 konulabilmesi amaciyla
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapilmasi
seklindedir.
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la dogru yonetimi, RO rezeksiyon sansina sahip
olmalari agisindan son derece 6nemlidir. Dogru
klinik evrelemeyle cerrahi aday1 olmayan anre-
zektabl hastalarin da tespit edilmesi, cerrahinin
yol agabilecegi gereksiz morbidite ve mortalite-
den kaginilmasi agisindan anlamli olacaktir.
Primer tiimor(T):

TX: primer tiimor degerlendirilemedi.

TO: primer tiimor kaniti yok.

Tis: Karsinoma in situ

T1: pankreasa sinirli, en genis ¢cap1 <2 cm timor
T2: pankreasa sinirli en genis ¢ap1 >2cm, <4 cm
timor

T3: en genis ¢ap1 >4cm timor

T4: timor boyutundan bagimsiz olarak ¢olyak
aks yada superior mezenterik arter ve/ veya ana
hepatik arter ile iligkili(anrezektabl primer tii-
mor)

Bolgesel lenf nodu(N):

NX: bolgesel lenf nodu degerlendirilemedi.

NO: bolgesel lenf nodu tutulumu yok

N1: bolgesel 1-3 lenf nodu metastazi
N2:bolgesel 4 ve lizerinde lenf nodu metastazi.
Uzak metastaz(M):

MO: uzak metastaz yok

M1: uzak metastaz var

Tablo 2: AJCC' ye gore Pankreas kanserinde

TNM evrelemesi

Evre T N M
Evre 0 Tis NO MO
IA T1 NO MO
IB T2 NO Mo
ITA T3 NO MO
1IB T1-3 N1 Mo
111 T4 Herhangi N Mo
Herhangi T N2 Mo
0% Herhangi T Herhangi N M1
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