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Pankreas duktal adenokarsinomu (PDA), pankreas malignitelerinin %90 1ndan
fazlasin1 olugturmaktadir. PDA, kolerektal kanserden sonra sindirim sistemi
kanserlerine bagli 6liim sebeplerinde ikinci sirada yer almaktadir(1). PDA nin
erken tanisinda giivenilir bir tarama testinin olmamasi ve erken evrelerde hastaligin
genellikle asemptomatik seyir gostermesi kotii prognozla seyreden lokal ileri evre ya
dametastatik hastalikta tan1 konulmasina neden olmaktadir. PDA nin kotii prognozlu
seyir gostermesinde tiimoriin retroperitoneal yerlesim gostermesi ve erken dénemde
perinoral yolla yayillim gostermesinin de etkili oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan bir
caliymada PDA da 5 yillik sag kalim oranlar1 % 6-7 olarak bildirilmistir (2).

PDA tedavisinde RO cerrahi rezeksiyon (cerrahi sinirda mikroskopik olarak
tiimor olmamasi) tek kiiratif tedavidir. Ancak hastaligin genellikle ileri evrede tani
almas1 ve pankreas bag kesimindeki tiimoérlerin ana vaskiiler yapilara invazyon
gostermesi nedeniyle hastalarin % 20’ sinden azina cerrahi yapilabilmektedir.
Yapilan bir ¢aligmada cerrahi rezeksiyon sonrasi mikroskopik ya da makroskopik
rezidii timor dokusu saptanan hastalarda cerrahi yapilmayan hastalarla yasam
beklentisi arasinda anlamli fark saptanmadigi bildirilmistir (3). Bu nedenle
cerrahi 6ncesi dogru evrelemenin yapilmasi, ameliyat sonrasi rezidii hastalik riski
tastyan hastalar1 belirlemek ve olas1 uzak metastatik hastaligin varligini belirlemek
ameliyattan fayda gorme olasiligi en yiiksek olan hasta grubunu belirlemek
agisindan hayati 6nem tagimaktadir.

PDA olgularinda uygun klinik yonetimin belirlenmesi ve yasam beklentisinin
artirllmas1 igin multidisipliner yaklasim saglanmalidir. Radyolojinin PDA
yonetimindeki rolii tomiiriin saptanmasi ve cerrahi 6ncesinde tiimoériin rezektabl
olup olmadiginin belirlenmesidir.
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Goriintilleme modaliteleri ve tekniklerindeki gelismeler PDA yonetiminde
radyologlarin roliinii artirmistir. Multidedektorli Bilgisayarli Tomografi (BT)
sayesinde ince kesit goriintiiler alinabilmesi, multiplanar ve 3D reformat
goriintiiler elde edilebilmesi, tiimorlerin ve tiimér damar iliskisinin ayrintili
sekilde degerlendirilmesine imkan saglamaktadir. Ayrica gelismis Manyetik
Rezonans (MR) goriintiileme yontemleri ve Endoskopik Ultrasonografi (EUS)
tiimor saptamada ve evrelemede problem ¢oziicii araglar olarak kullanilmaktadir.

Ana pankreatik kanalda sadece striktiire neden olan kii¢tik izodens tiimorler,
unsinat progeste yerlesim gosteren koledok ve ana pankreatik kanal (APK)
dilatasyonuna neden olmayan tiimérler BT” de kolayca gozden kagabilmektedir.

Yalnizca ana pankreatik kanal (MPD) striktiirii olarak ortaya ¢ikabilen kiigitk
izoateniian PDAC, BTde kolayca gozden kagcabilir. Unsinat process PDAC
genellikle klinik olarak sessizdir ve biliyer veya pankreatik duktal dilatasyonun
olmamasi nedeniyle 6zellikle erken evrede goriintiileme sirasinda gozden kacabilir.
Timor rezektabilite sinirlari kurumlar arasinda farklilik gosterebilmektedir. Bu
nedenle multidisipliner timor konseylerinde radyologlarin kendi kliniklerinin
yaklasimina da uygun sekilde goriintiileme bulgularini belirtmesi gerekmektedir

Goriintiileme Yontemleri

PDA tan1 ve evrelemesinin dogru yapilabilmesi i¢in uygun goriintileme
yontemlerinin ve parametrelerinin kullanilmasi gerekmektedir. The National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), pankreas kanserinin tani ve
evrelemesinde kullanilmasini 6nerdigi BT ve MRG protokolii parametrelerini
kilavuzlarinda yayinlamistir (5). BT ¢ekim protokoliinde multidedektorlii helikal
BT (tercihen en az 64 kesit) ile ince kesitli (<3 mm) goriintiiler ile multiplanar
reformat goriintiiler (koronal-aksiyel), rekonstriikte goriintiiler (maksimum
intensity projection-3D) vaskiiler tutulumu degerlendirmek igin 6nerilmistir.
Oral notral kontrast madde verildikten sonra 3-5 ml/s hizla intravenéz yiiksek
konsantrasyonlu (> 300 mg I/mL) iyotlu kontrast madde enjeksiyonu ardindan,
geg arteryel (40-50 s) ve portal fazi (65-70 s) iceren multifazik goriintiileme
onerilmektedir. Pankreatik fazda (ge¢ arteryel) parankimin diger kisimlarina
gore diigiik kontrast tutulumu gosteren hipodens PDA ile maksimum kontrast
farki olusturulur. Baz: tiimorler sadece bu fazda goriintiilenebilir. Arteriyel fazda
alinan bu goriintiiler tiimoral vaskiiler invazyon varliginin ve damarsal anatomik
varyasyonlarin degerlendirilmesine imkan saglar. Goriintillemeye portal fazin
eklenmesi karaciger metazlarinin ve pankreatik fazda yeterli kontrastlanmay1
gostermeyen vendz yapilarin degerlendirilmesinde faydali olmaktadir.
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MRG protokoliinde aksiyel ve koronal planda single shot spin eko T2 agirlikli
sekanslar (SSFSE-HASTE), aksiyel in/out of faz gradient eko, yag baskili aksiyel
planda T2 fast spin eko (FSE), aksiyel planda difiizyon agirlikli goriintilleme
(DAG), pre-post kontrastl yag baskili aksiyel planda 3D T1 agirlikli ve koronal
T2 agirlikli Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP) sekanslar1 yer
almaktadir. Kesit kalinliginin postkontrast sekanslarda 2-3 mm, koronal T2
agirlikli (MRCP) sekansta 3 mm, diger sekanslarda en fazla 6 mm alinmasi
onerilmektedir. Primer lezyonun ve tiimoriin yaylliminin en iyi goriintiilendigi
sekans olmas1 nedeniyle geg arteryel fazi da igeren post kontrast sekanslar 6nem
arz etmektedir. DAG’ nin PDA goériintiilemesinde potansiyel faydalarini gosteren
bir ¢aligmada rezeksiyon yapilan tiimoérlerin boyutlarina en yakin 6l¢timlerin
preoperatif DAG sekansinda bulundugu bildirilmistir (6).

Radyolojik Goriintilleme Bulgular:

PDA genellikle yogun fibroblastik stromaya sahiptir. Bu nedenle pankreatik fazda
normal pankreatik parankim ile karsilastirildiginda tipik olarak hipoateniie bir
kitle olarak goriiniir.(7) PDA saptanmasinda BT basarili bir yéntem olup yapilan
bir ¢aligmada tanida %89 duyarlilik, %90 ozgiilliik gosterdigi bildirilmistir(8).
Bununla birlikte kiigiik boyutlu(<2 c¢m), izoateniie tiimorlerin tanist zor olup
gozden kagirabilir. Iyi diferansiye timorler kotii diferansiye tiimorlere gore daha
sik izoateniie olarak saptanir ve bu tiimorlerde rezeksiyon sonrasi prognozun
digerlerine gore daha iyi seyir gosterdigi bildirilmistir(9).

Kiigiik boyutlu, izoateniie tiimérlerin tespiti sekonder bulgularin varligryla
kolaylastirilabilir. Baglica sekonder bulgular: proksimal kesimde dilatasyonu
olan veya olmayan ani APK kesintisi, distal pankreas atrofisi, timor bolgesinde
diizensiz pankreas konturu, APK ve koledokta dilatasyon (cift kanal isareti),
vaskiiler sarilma ya da daralma, gozyas: seklinde siiperior mezenterik ven
(SMV), SMV ¢apinin siiperior mezenterik arter (SMA)dan kii¢iik olmasi olarak
tanimlanmigtir (10). Primer tiimoriin saptanmadig1 ancak sekonder bulgularin
mevcut oldugu durumlarda malignite siiphesi oldugu klinisyene bildirilmeli ve
MR- EUS gibi ileri inceleme yontemleri 6nerilmelidir (9).

PDA yag baskili T1A goriintiilerde ¢ogunlukla hipointens goriiliir (11). Timor
dokusunda artmis hiicresel seliilerite ve fibrozise bagli ekstraseliller mesafede
azalma nedeniyle DAGde hiperintens sinyal degisikligi goriiliir. PDA tanisinda
DAG yiiksek tanisal basariya sahip olup yapilan galismalarda %92-96 duyarhilik ve
%97-99 ozgiillitk degerleri bildirilmistir (12-13). Bununla birlikte PDAn1n fokal
pankreatitten ayrimi ortiisme gosteren ADC degerleri nedeniyle tanisal kisitlilik
olusturabilmektedir (14).
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Resim 1 A-B: Sarilik, sirt agrisi ve kilo kayb1 nedeniyle bagvuran 54 yasindaki kadin hastanin
portal faz BT goriintiisiinde; (A) pankreas bas kesiminde 4 cm ¢apli pankreas parankimine
gore hipodens kitle lezyonu izlenmektedir (beyaz ok). Daha kranial diizeyden gegen kesitte (B)
kitle basisina bagl koledok (beyaz ok basi), pankreatik kanal (siyah ok bagt) dilatasyonu (gift
kanal bulgusu) ve SMAda ¢evresinde perinoral invazyon ile uyumlu yumusak doku (beyaz ok)
izlenmektedir.

Resim 2 A-B: Sarilik ve karin agrisi nedeniyle acile bagvuran hastanin portal faz BT goriintiisiinde; (A)
pankreas bag kesiminde ekspansiyona neden olan parankimden giigliikle segilen hafif hipodens 2 cm
caplikitlesel alan (siyah ok), daha kranialdan gegen kesitte (B) koledok (beyaz ok) ve ana hepatik kanalda
(siyah ok) dilatasyon izlenmektedir. Yapilan EUS inceleme ve konsey ardindan Whipple operasyonu
yapilan olguda patoloji sonucu Ig 4 ile iligkili hastalik ve fokal pankreatit olarak raporlanmustir.

Resim 3 A-D: Karin agrisi sikayetiyle bagvuran 57 yasidaki kadin hasta; aksiyel T2A sekansta
pankreas korpusta pankreatik kanalda dilatasyon ve limende hipointense polipoid kitle lezyonu
izlenmektedir (beyaz ok). Aksiyel DAG sekansta (B) ayni diizeyde kitle lezyonunda difiizyon
kisitliligr (beyaz ok), ADC haritasinda (C) lezyonda hipointens sinyal degisikligi (beyaz ok),
aksiyel yag baskili T1A sekansta (D) kitle lezyonunda parankime gore hipointens sinyal degisikligi
(beyaz ok) izlenmektedir. Whipple operasyonu sonucu tiimor intraduktal tiibiilo-papiller neoplazi
zemininde adenokanser olarak raporlanmustir.
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Tiimor Evrelemesi

PDA tanisi bulunan hastalarda evreleme rezektabilite ve prognozun belirlenmesi
agisindan 6nemlidir. PDA evrelemesinde Amerikan Kanser Komitesinin (AJCC)
2016 yilinda 8. baskisini giincelledigi TNM sistemi kullanilmaktadir(15). TNM
evreleme sisteminde T evresi, primer tiimoérin boyutu, SMA, ¢élyak arter
(CA) ve common hepatik arter (CHA) tutulumuna bagli olarak 1 ile 4 arasinda
degismektedir. Tki cm’ den kiigiik primer PDA T1 tiimér grubu icerisinde yer alir.
Ug kategori altinda incelenen T1 tiimérlerde, 0.5 cm den kiigiik olanlar T1a, 0.5-1
cm arasinda olanlar T1b, 1-2 cm arasinda olanlar T1c grubuna dahil edilmektedir.
T2 timorler 2-4 cm arasi tiimorleri, T3 tiimorler ise 4 cmy’ den biiyiik tiimorleri
icermektedir. T4, primer tiimoriin boyutundan bagimsiz olarak SMA, CA, CHA
dan en az birinin invazyonu bulunan tiimoér grubunu kapsamaktadir.

Nodal yayilimin degerlendirilmesi de TNM sisteminde yer almaktadir. NO,
bolgesel lenf nodu metastazinin olmamasi durumunda kullanilir. PDA’ da 3 ve
daha az bolgesel lenf nodu metastazi olmasi N2, 3’ ten fazla lenf nodu metastazi
olmasi N3 olarak evrelenir. PDA’ da uzak organ metastazinin olmamasi M0, uzak
organ metastazi olmasi M1 olarak evreleme sistemine dahil edilir. Uzak metastaz
varliginda hasta anrezektabl kabul edilmektedir.

PDA’DA REZEKTABILITE UNREZEKTABILITE VE SINIRDA
REZEKTABILITE KRITERLERI

Rezektabl PDA

PDA rezektabilite kriterlerinde, tiimoriin pankreas bas, korpus ya da kuyruk
kesiminden kaynaklanmasina gore ayrim yapilmamaktadir. Bu kriterlere gore
SMA, CA ve CHA' da tiimdr temasi olmamasi gerekmektedir. Ayrica SMV ve
PV’ de de timor temasinin olmamasi, timoriin temas: halinde ise 180° den
az temasi olmasi ve vaskiiler yapilarda kontur anormalligi olusturmamasi
gerekmektedir. Uzak organ metastazinin olmamasi da rezektabl tiimorler i¢in
gerekli kriterlerdendir (16).

Sinirda Rezektabl PDA

Sinirda rezektabl PDA degisik kilavuzlar arasinda en fazla farklihigin gorildigi
kriter grubunu olusturmaktadir. Bazi kilavuzlar da zaman igerisinde degisiklikler
gostermis olup radyologlarin giincel degisiklikleri takip etmesi gerekmektedir.

Kilavuzlar arasindaki temel farkliliklardan biri CA tutulumunu icermekte olup,
Alliance for Clinical Trials in Oncology (ACTO) ve MD Anderson kilavuzlar:
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bu tiimorleri unrezektabl olarak kabul ederken, NCCN (Tablo 1) kilavuzunda
primer tiimoériin yerlesimine bagl olarak sinirda rezektabl timor grubuna dahil
edilmesidir(16-18) .

SMV ve PV invazyonlar1 da farkli kilavuzlar arasinda PDAda rezektabilite
agisindan farkliliklar gostermektedir. Bu damarlarin PDA tarafindan tutulumu
halinde sinirda rezektabl olmasi i¢in ameliyat esnasinda vaskiiler yapilarin
rekonstriikte edilebilir olmas1 gerekmektedir. NCCN kriterlerine gore bu vaskiiler
yapilarin tutulumuna bagh kontur diizensizligi ya da tromboz bulgular1 mevcut
oldugunda, tiimoriin sinirda rezektabl olabilmesi i¢in tutulan segmentin distal
ve proksimal kesiminde vaskiiler rekonstriiksiyona ve komplet rezeksiyona izin
verecek alana sahip olunmasi gerekmektedir (16).

NCCN kilavuzuna gore IVC tutulumu da sinirda rezektabl tiimér grubuna
dahil edilmistir.

Unrezektabl PDA

Unrezektabl hasta grubunu lokal ileri evre ve veya uzak metastazi bulunanlar
olusturmaktadir. CA, SMA ve jejunal segmentleri besleyen proskimal arter
dallarin1 180° den fazla saran ya da aortaya invaze tiimorler lokal ileri hastalik
grubunu olugturmaktadir (16).

Lokal ileri PDA, ¢olyak trunkusu, SMA y1, ve veya proksimal jejunal arter
dallarini >180° ¢evreleyen tiimorlerdir. Ayrica aort invazyonu da bu gruba dahil
edilmektedir. NCCN kilavuzundan farkli olarak bazi kilavuzlarda CA ile timoriin
temas halinde olmasi da unrezektabl gruba dahil edilmistir (17,18).

Venoz tutulumda (SMV-PV) anrezektabilite kriterleri arasinda, timoriin
rekonstriiksiyona izin vermeyecek sekilde vaskiiler yapilarda invazyon ya da
trombiise neden olmasi, proksimal jejunal anslari drene eden dallarin invaze
olmast yer almaktadir. Uzak metastaz ve bolgesel olmayan lenf nodu metastazlari
da bu tiimor grubuna dahil edilmektedir (16).
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Tablo 1: Pankreas Duktal Adenokarsinomu NCCN 2017 rezektabilite kriterleri

;f:;i(uler Rezektabl Sinirda Rezektabl Unrezektabl
Temas >180°, <180°
Temas yok, <180° komplet re??ks.1yona Anrelfon.struktabl
ve rekonstriiksiyona obstriiksiyon,
ven konturunda o S gy
PV/SMV o oo izin veren ven duvar proksimal jejunal
diizensizlik o
olmadan deformitesi ya da anslar1 drene eden
trombiisti, IVC ile tiimor ~ dallara temas
temasi
Colyak aksis ya da HA CA ya da CHA
CHA Tumor temasi yok  bifurkasyona uzanmayan bifurkasyon diizeyine
timor temasi uzanan timor temasi
. Uit ks Ebas s Temas >180°, Aorta
CA Tiimor temasi yok  temas <180° (korpus-
temasi
kuyruk)
Temas >180°, ilk
SMA Tiimor temasi yok ~ Temas <180° jejunal SMA dallarina

temas, Aorta temasi

PV: Portal ven, SMV: siiperior mezenterik ven, CHA: common hepatik arter, CA: ¢olyak arter,
SMA: siiperior mezenterik arter, IVC: inferior vena cava

SONUC

PDA, sik goriilen ve kétii prognozla seyreden bir malignitedir. Tek kiiratif
tedavisi komplet rezeksiyon olan bu hastalikta ameliyat 6ncesi evrelemenin
dogru yapilmas: ve cerrahiden fayda gorecek olgularin belirlenmesi 6nemlidir.
Multidisipliner yaklagimin énemli bilesenlerinden olan radyolojide goriintiileme
modaliteleri ve ¢ekim parametreleri standartlara uygun olarak belirlenmelidir.
Radyoloji raporlari, hastay: refere eden klinisyenin tiimoériin evre ve rezektabilite
durumunu belirleyebilecegi sekilde ortak bir dil kullanilarak, tiimére dair tiim
ayrintilar1 igeren standart sablon halinde olmalidir. Ayrica cerrahi yapilacak
hasta grubunda ilgili alandaki anatomik yapilar ayrintih degerlendirilmeli
ve varyasyonlar belirtilmelidir. Kilavuzlar zaman iginde giincellenmekte ve
rezektabilite kriterlerinde degisiklikler yapilabilmektedir. Bu nedenle giincel
kilavuzlar takip edilmeli ve son dnerilere uygun olarak degerlendirme yapilmalidir.
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