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GIRIŞ

Pankreas kanseri, kanserden ölümlerin dün-
yadaki 4. nedenidir(1). Pankreas kanseri tanı-
sı konulan hastaların tanı anında %80-85 inin 
anrezektable veya metastatik olarak saptanma-
sı, rezektabl olan hastaların bile 5 yıllık sağka-
lım oranlarının %20-30 larda olması nedeniyle 
kötü prognozlu bir kanser türüdür(2). Hastala-
rın çoğu sistemik veya lokal nüksler nedeniyle 
kaybedilmektedir(3). Bu nedenle radyolojik gö-
rüntülemelerle hastalığın sınıflandırılması, cer-
rahi rezeksiyona uygun hastaların belirlenmesi 
açısından önem arz etmektedir. Görüntülemeler 
eşliğinde multidisipliner rezektabilite değerlen-
dirmeleri, tedavi planının, takibin ve sonuçların 
en verimli şekle kavuşması için tercih edilen yak-
laşım olmalıdır. Radyoloji, patoloji, cerrahi, me-
dikal onkoloji ve radyasyon onkolojisinin dahil 
olduğu bu multidisipliner yaklaşım hasta yöneti-
mindeki başarıyı arttırabilir.

Günümüzde mevcut bilgilerle genel ve hasta-
lıksız sağkalımı anlamlı şekilde arttırabilecek ve 
potansiyel kür sağlayabilecek tek seçenek, cerra-
hi olarak R0 rezeksiyon sağlanabilmesidir(4). Bu 
nedenle detaylı radyolojik tetkiklerle rezeksiyon 
adayı olabilecek hastaların belirlenmesi kritik 
önem taşır. 

RADYOLOJIK DEĞERLENDIRME

Pankreas kanserinde lokal ve sistemik yayılımı-
nın tanımlanması ve hastaların cerrahi rezeksi-
yona uygunluğunun belirlenebilmesi için rad-
yolojik görüntülemelerle değerlendirme büyük 
önem teşkil eder. Günümüzde yaygın olarak 
kullanılan Magnetik rezonans görüntüleme(M-
RG) ve Bilgisayarlı tomografi(BT) protokolleri; 
vasküler tutulum, lenfadenopati ve karaciğer gibi 
uzak metastazları tespit etmede benzer özgüllük 
ve duyarlılığa sahiptir(5). 3 fazlı (arteriyel, venöz, 
portal ) kontrastlı BT’ nin, cerrahlar açısından 
daha alışılmış bir görüntüleme tekniği olması, 
kolay erişilebilmesi ve kesit detayının fazla ol-
ması gibi avantajları olabilir. Bazı çalışmalarda 
rezektabilitenin değerlendirilmesinde pankreas 
protokollü multidetektör arteriyel ve venöz fazlı 
BT nin MR a karşı üstün olduğu, gözden kaça-
bilecek karaciğer metastazlarının tespitinde ise 
MR ın BT’ ye göre daha üstün olduğu vurgulan-
mıştır(6, 7, 8, 9, 10).

Son yıllarda tanı amacıyla kullanımı yaygın-
laşmaya başlayan endoskopik ultrason(EUS), 
vasküler tutulum ve lenf nodlarının durumu 
hakkında bilgi verebilse de henüz rutin olarak 
kullanımı doku tanısı konulabilmesi amacıyla 
ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) yapılması 
şeklindedir.
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la doğru yönetimi, R0 rezeksiyon şansına sahip 
olmaları açısından son derece önemlidir. Doğru 
klinik evrelemeyle cerrahi adayı olmayan anre-
zektabl hastaların da tespit edilmesi, cerrahinin 
yol açabileceği gereksiz morbidite ve mortalite-
den kaçınılması açısından anlamlı olacaktır.

Primer tümör(T):
TX: primer tümör değerlendirilemedi.
T0: primer tümör kanıtı yok.
Tis: Karsinoma in situ
T1: pankreasa sınırlı, en geniş çapı ≤2 cm tümör
T2: pankreasa sınırlı en geniş çapı >2cm, ≤4 cm 
tümör
T3: en geniş çapı >4cm tümör
T4: tümör boyutundan bağımsız olarak çölyak 
aks yada superior mezenterik arter ve/ veya ana 
hepatik arter ile ilişkili(anrezektabl primer tü-
mör) 
Bölgesel lenf nodu(N):

NX: bölgesel lenf nodu değerlendirilemedi. 
N0: bölgesel lenf nodu tutulumu yok
N1: bölgesel 1-3 lenf nodu metastazı
N2:bölgesel 4 ve üzerinde lenf nodu metastazı.
Uzak metastaz(M): 

M0: uzak metastaz yok
M1: uzak metastaz var

Tablo 2: AJCC’ ye göre Pankreas kanserinde 
TNM evrelemesi 
Evre T N M
Evre 0 Tis N0 M0

ⅠA T1 N0 M0

ⅠB T2 N0 M0

ⅡA T3 N0 M0

ⅡB T1-3 N1 M0

ⅡI T4 Herhangi N M0

Herhangi T N2 M0

IV Herhangi T Herhangi N M1
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