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Amag: Multidetektor Bilgisayarlh Tomografi (MDBT) Pankreatik duktal adenokarsinom (PDA) tami ve
evrelemesinde en yaygin olarak kullanilan goriintiileme yéntemidir. Calismamizin amac1 PDA’da radyolojik
evreleme ile histopatolojik evrelemeyi karsilastirmak, timér BT dansitesi ve hacmi ile histopatolojik
parametrelerin iliskisini arastirmaktir. Materyal ve Metod: Calismamiza 2012- 2019 tarihleri arasinda opere
pankreas basi/unsinat proces yerlesimli postoperatif histopatolojik tanis1 PDA olan ve preoperatif intravenoz
kontrastli abdomen BT’si olan olgular dahil edildi (n=17). Radyolojik ve histopatolojik TNM evrelemesi,
kitlenin duodenal ve peripankreatik yag doku invazyon degerlendirilmesi karsilastirildi. Timér hacim ve
dansitesi segmentasyon yontemi ile hesap edildi. Bulgular: Her iki cinsiyet arasinda (nerkek=12, Nkadn=5) yas,
tiimor hacmi veya tiimor dansitesi acisindan anlamh farklilik saptanmadi (p>0,05). Histopatolojik ve radyolojik
T, N evreleme arasinda anlamli korelasyon ve uyum bulundu (sirasiyla, r=0,90, k=0,86; p<0,001, r=0,67,
k=0,53; p:0,003). Tiimor dansitesi ortalama degeri 68,49+18,76 (43-121) HU olup timor dansitesi ile tiimor
hacmi (r=-0,58, p:0,01) ve N (r=-0,57, p:0,02) arasinda anlaml korelasyon bulundu. MDBT’nin duodenum
invazyonunu saptama duyarliligi %50, 6zgilliigti %100, dogruluk orant %71 bulundu. Yag doku invazyonu i¢gin
duyarlilik %83, 6zgiilliik %60, dogruluk oran1 %77 bulundu. Sonug: Pankreas basi/unsinat proges yerlesimli
PDA tanili hastalarda MDBT duodenum ve peripankreatik yag doku invazyonu tespitinde dogruluk orani
ylksek, evrelemede basarili bir goriintiileme yontemidir. Tiimoér hacim ve evreleme parametreleri arasinda
anlamh iliski mevcuttur. Timor dansitesi ise tiimér hacmi ve N evrelemesi ile anlamli korelasyon
gostermektedir. Preoperatif degerlendirmede bu bilgilerin bilinmesi cerrahi yaklasim ve tedavi yontemi
seciminde rol oynayabilir.
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ABSTRACT

Objective: Multidetector Computed Tomography (MDCT) is the primarily preferred imaging method for the
diagnosis and staging of pancreatic ductal adenocarcinoma (PDA). This study aims to compare the
radiological and histopathological staging of PDA and evaluate the relationship between histopathological
parameters and tumor CT density and volume. Material ve Method: Patients with histopathologically
diagnosed, pancreatic head/uncinate process localized PDA who underwent pancreaticoduodenectomy and
preoperative contrast-enhanced abdomen CT between 2012-2019 were included. Radiological and
histopathological evaluations of TNM staging, duodenal, and peripancreatic fat invasion were compared.
Tumor volume and density were calculated by the segmentation method. Results: There was no significant
difference in age, tumor volume, and density between the genders (nmae=12, nfemale=5) (p>0.05). A significant
correlation and agreement was found between histopathological and radiological T, N staging (r=0.90, k=0.86;
p<0.001, r=0.67, k=0.53; p:0.003, respectively). The mean tumor density was 68.49+18.76 (43-121) HU. A
significant correlation was found between tumor density vs volume (r=-0.58, p:0.01) and N (r=-0.57, p:0.02).
The sensitivity, specificity, and accuracy of MDCT to detect duodenum invasion was 50%, 100%, and 71%,
respectively. The sensitivity, specificity, and accuracy of MDCT to detect peripancreatic fat invasion was 83%,
60%, and 77%, respectively. Conclusion: MDCT of pancreatic head/uncinate process localized PDA is a
successful imaging method for staging with high accuracy for the detection of the duodenum and
peripancreatic fat invasion. There is a significant relationship between tumor volume and staging. Tumor
density shows a significant correlation with tumor volume and N. Preoperative evaluation of these findings
may play a role in the decision-making of surgical approach or treatment method.
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1.Giris

Pankreatik duktal adenokarsinom (PDA) gastrointestinal maligniteler icerisinde 2. en sik kanser olup
kanser iligkili 6liimler arasinda da 4. en sik mortalite nedenidir (1, 2). PDA'nin yiiksek mortalite
oranlarina sahip olmasi, agresif biyolojik yapis1 ve anrezektabl diizeye geldiginde konulan ge¢ taniya
baglanmistir. Erken tani cerrahi rezeksiyon icin imkan saglar (3). Cerrahi islem pankreas kanserinde kiir
saglayan ana tedavi yontemidir. Perioperatif mortalite ve morbidite oranlari sirasiyla % 5 ve % 60 olarak
bildirilmistir (4). Komplet rezeksiyon (RO; rezidi yok), inkomplet rezeksiyona (R1; mikroskobik rezidi,
R2; makroskopik rezidii) gore daha iyi survi oranlarina sahiptir. R2 hastalar ile rezeksiyon yapilmayan
hastalarin sagkalim oranlar1 benzerdir (5).

Tiimoriin rezektabl, borderline ve anrezektabl ayriminin preoperatif radyolojik olarak belirlenmesi bu
nedenle 6nemlidir. Multidetektor Bilgisayarli Tomografi (MDBT) PDA tani ve evrelemesinde en yaygin
olarak kullanilan gériintiilleme yontemidir (6). TNM (tiimor, lenf nodu, metastaz) evreleme sistemi PDA
evrelemesi ile prognoz ve sagkalim degerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir (7). T timdr boyutu, pankreas
disina uzanim, komsu vaskiiler yapilar ile iliskisini degerlendirmektedir. N bolgesel lenf nodu, M uzak
metastaz varligini degerlendirmektedir. Drenaj yolag1 disindaki ve cerrahi rezeksiyona dahil olmayan lenf
nodu metastazlart M1 olarak siniflandirilmaktadir (3). Tiimor boyutu ve lenf nodu tutulumunun PDA tanili
hastalarda sag kalim ile iligkili oldugu bildirilmistir (8, 9).

Calismamizin amac1 rezektabl/bordeline rezektabl pankreas bas/unsinat proges yerlesimli PDA’da
radyolojik evreleme ile patolojik evrelemeyi karsilastirmak, segmentasyon yontemi ile olciilen timor
hacmi ve dansitesi ile histopatolojik parametrelerin iliskisini arastirmaktir.

2. Materyal ve Metod
Calisma popiilasyonu

Etik kurul onayli (2012-KAEK-38, 17.02.201 tarihli 5 /86 nolu karar) retrospektif c¢alismamizda
hastanemizde 2012-2019 yillar1 arasinda preoperatif kontrasth abdomen BT tetkiki bulunan
pankreatikoduodenektomi  operasyonu uygulanan pankreas basi/unsinat proges yerlesimli
rezektabl/borderline rezektabl postoperatif PDA histopatolojik tanisi olan hastalar dahil edildi. Uzak
metastazi olan, anrezektabl tiiméri olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastanemiz Patoloji Anabilim Dal
veri tabaninda opere olan PDA tanili 34 hasta tespit edildi. Bu hastalardan operasyon 6ncesi 1 ay icinde
abdomen BT tetkiki cekilen 22 hasta tespit edildi. Hastalardan tetkiki intraven6z kontrast verilmeden
cekilenler (n=3) ve pankreas govde/kuyruk yerlesimli olanlar (n=2) ¢alismadan ¢ikarildi. Sonu¢ olarak
calismaya 17 hasta dahil edildi (Sekil 1).

Sekil 1. Calisma poptilasyonu se¢imi akis semasi

Pankreatik duktal adenokarsinoma histopatolojik tanil
hastalar N=34

Operasyon tarihi ile Abdomen BT arasinda 1 aydan fazla siire olan hastalar calismadan
gikarildi (N=12)
Abdomen BT (+), histopatolojik tanili hastalar (N=22)

52 kontrast madde verilmeden cekilen BT tetkikleri galismadan gikarildi (N=3)

Pankreas gévde/kuyruk yerlesimli kitleler calismadan gikarildh (N=2)

Preoperatif Kontrastli Abdomen BT tetkiki (+)

Pankreas basi/unisnat proses yerlesimli
rezektabl/borderline rezektabl kitle,

Postoperatif pankreatik duktal adenokarsinoma
histopatolojik tanili hastalar

(N=17)
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Histopatolojik inceleme

Hastanemiz Patoloji Anabilim Dalinda 2012-2019 yillan arasinda patolojide kayitli radyolojik olarak
belirtilen kriterlere uyan olgulara ait formalin ile fikse parafine gomilmis 4-5 mikron
Hematoksilen&eosin ile boyal kesitlerin (Sekil 2) tiimii retrospektif olarak olarak; tiimoriin duodenuma,
yag dokuya, koledoga ve ince bagirsak ampuller boélgeye invazyonu, lenfovaskiiler invazyon, perinoral
invazyon, tlimor boyutu, tiimor lokalizasyonu, timoér grade ve metastatik lenf nodu sayisi agisindan
tekrar degerlendirildi. Tiim hastalar T ve N evresine gore (10) gruplandirild.

Patolojik evrelemede: pTO: Primer timor yok, pTis: Karsinoma In-situ (Yiiksek dereceli
pankreatik intraepitelyal neoplaziyi, Yiiksek dereceli displazi igeren; Intraduktal Papiller Miisinéz
Neoplazi, Intraduktal Tibiilopapiller Neoplazi ve Miisindz Kistik Neoplazi), pT1: Tiimér <2 cm, pT1la:
Timor <0,5 cm, pT1b: Timor >0.5 cm, pT2: Timoér >2 cm ve <4 cm, pT3: Tiimor >4 cm, pT4: Timor
¢olyak trunkus, siiperior mezenterik arter ve/veya hepatik artere invaze pNO: Lenf nodu metastazi yok,
pN1: 1-3 metastatik lenf nodu var, pN2: 4 ve daha fazla metastatik lenf nodu var, pM1: Uzak organ
metastazi (Tablo 1).

Tablo 1. Histopatolojik ve radyolojik evreleme kriterleri (10, 11)

Histopatolojik Evreleme Radyolojik Evreleme
Tiimér (T) | TO Primer timor yok -
Tis Karsinoma In-situ -

(Yuksek dereceli pankreatik

intraepitelyal neoplazi)

Yiksek dereceli displazi iceren;

intraduktal Papiller Miisindz

Neoplazi,

intraduktal Tibiilopapiller

Neoplazi ve

Msinoz Kistik Neoplazi

T1 TUmor €2 cm T1 <2cm

e Tla:Tumoér<0,5cm,
e Tlb: Timor >0,5cm

T2 >2cm,<4cm T2 >2cm,<4cm
T3 TUmor >4 cm T3 >4 cm
T4 Timor ¢olyak trunkus, stiperior

mezenterik arter ve/veya
hepatik artere invaze

Lenf nodu (N) | NO Lenf nodu metastazi yok NO lenf nodu tutulumu yok
N1 1-3 metastatik lenf nodu var N1 1-3 lenf nodu metastazi
N2 4 ve daha fazla metastatik lenf N2 >4 lenf nodu metastazi
nodu var
Metastaz (M) | M1 Uzak organ metastazi M1 Uzak organ metastazi

Goritintiileme Protokokii

128-kesit BT (Siemens Somatom Definition) cihazinda ¢ekilen Abdomen BT goriintiileme protokolii su
sekildedir; tiip voltaji = 120 kV, efektif mAs = otomatik, kesit kalinligi= 1mm, pitch = 1.6. Goriintiiler
intravendz kontrast madde olarak 100 mL lopromide (Ultravist, Schering, Almanya), 3 mL/sn hizda
verilmesinin ardindan alinan 45. sn gec arteryel ve 70. sn portal vendz fazda alinmistir. Gortintiiler PACS
(Picture Archiving and Communication System), OsiriX MA v12 (UCLA, Pixmeo), lisansl;, FDA onayli Mac
0S X radyoloji is istasyonunda degerlendirildi.
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Sekil 2. Hematoksilen-Eozin boyal kesitte pankreas icerisinde ¢cevresinde desmoplastik reaksiyon izlenen
infiltratif paternde gland yapilar1 gozlenen tiimor dokusu izlenmektedir (A). Hematoksilen-Eozin boyal
kesitte pankreas icerisinde ¢evresinde desmoplastik reaksiyon izlenen infiltratif paternde gland yapilar:
gozlenen timor dokusu gozlenmektedir (B). Hematoksilen-Eozin boyali kesitte normal pankreas dokusu
komsulugunda timdrde intrasitoplazmik miisin birikimi izlenen, stratifikasyonda artis, niikleol
belirginligi gozlenen, perindral invazyon yapan gland yapilarn izlenmektedir (C). Hematoksilen-Eozin
boyali kesitte bazal tabaka bitiinliigli secilemeyen niikleol belirginligi goézlenen gland yapilarn
izlenmektedir (D).

Goriintii Analizi

Radyolojik evreleme TNM evreleme sistemine gore yapildi. Kitle en uzun boyutuna goére evreleme su
sekildedir; T1: <2 c¢cm, T2: >2 cm <4 cm, T3: >4 cm. Lenf nodu tutulumuna goére evreleme ise su sekilde
yapild1 NO: lenf nodu tutulumu yok, N1: 1-3 lenf nodu metastazi, N2: >4 lenf nodu metastaz1 (11) (Tablo
1).

Goruntiiler kitlenin duodenuma ve c¢evre yag dokuya invazyonu acisindan degerlendirildi. Vaskiler
invazyon acisindan kitlenin arteryel (¢6lyak trunkus, ortak hepatik arter, superior mezenterik arter) ve
venoz yapilar (portal ven, superior mezenterik ven) ile iliskisi National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) kriterlerine gore degerlendirildi (12).

Kitlenin obstriiksiyonuna ikincil olusan koledok dilatasyonu ve pankreatik kanal dilatasyonu varlig
acisindan degerlendirme yapildi. Koledok >6 mm, 60 yas sonrasinda her dekad i¢in +1 mm, ve
kolesistektomi olan hastalarda >10 mm koledok dilatasyonu olarak kabul edildi. Pankreatik kanalin >3,5
mm olmasi dilatasyon olarak kabul edildi (13).

Her hastanin ge¢ arteryel faz goriintiisii elde olmadig i¢in Ol¢limler portal vendz faz goriintiileri
iizerinden gerceklestirildi. Pankreas kitleleri manuel segmentasyon yontemi ile her kesitte dis konturlar
cizilerek segmente edildi. Segmente edilen kitlenin ortalama tiimér volimi (cm3) ve tiimor dansitesi
(Hounsfield Unite (HU)) otomatik olarak hesaplandi (Sekil 3).

3. istatiksel analiz
Istatistiksel analizler SPSS (IBM Inc., Chicago, IL, USA) versiyon 20.0 ile gerceklestiridi. Degiskenlerin
normal dagilim uygunlugu acisindan Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri ile incelendi. Normal

dagilan degiskenler icin ortalama ve standart sapma normal dagilim gostermeyenler ve kategorik veriler
icin siklik (yiizde) ve ortanca deger verildi.
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Sekil 3. Pankreas basi yerlesimli kitlenin segmentasyonu (A) sonucu elde edilen ortalama tiimor dansitesi
63,15 HU ve timoér hacmi 4,76 cm3 hesap edildi. Kitlenin olusturulan 3 boyutlu goriintiisi (B)
izlenmektedir. Pankreas unsinat proses yerlesimli kitlenin segmentasyonu (C) sonucu elde edilen
ortalama tiimo6r dansitesi 47,58 HU ve tiimor hacmi 14,03 cm3 hesap edildi. Kitlenin olusturulan 3 boyutlu
gorintiisii (D) izlenmektedir.

Gruplardaki hasta sayis1 n<30 oldugu icin numerik degiskenlerin karsilastirmasi i¢in Mann-Whitney U
test, kategorik degiskenlerin karsilastirmasi icin Ki-kare testi kullanildi. Korelasyon analizi i¢in Spearman-
korelasyon testi kullanildi. Radyolojik- histopatolik evreleme uyumu hesaplamasi i¢in Kappa testi
kullanildi. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatiksel olarak anlamli sonuglar olarak
degerlendirildi.

4. Bulgular

Calismada 12’si erkek, 5’i kadin olmak iizere toplam 17 hasta mevcut olup erkek hastalarin yas ortalamasi
62+10, kadin hastalarin yas ortalamasi 67+9’dur. Her iki cinsiyet arasinda yas, timé6r hacmi veya tiimor
dansitesi agisindan anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05).

Calismada yer alan hastalarin 9'unun eks (%52,9) oldugu gozlendi. Histopatolojik verilere gore; T1 evrede
2 hasta (%11,8), T2 evrede 12 hasta (%70,6) ve T3 evrede 3 hasta (%17,6) gozlendi. Hastalarin 2’si
(%11,8) NO, 9u (%52,9) N1 ve 6 's1 (%35,3) N2 evrede oldugu izlendi (Tablo 2). 12 hastada (%70,6)
peripankreatik yag doku invazyonu, 10 hastada (%58,8) duodenum invazyonu ve 2 hastada (%11,8)
koledok invazyonu izlendi. Tiimor derecelendirmesine gore; 11 hasta (%64,7) grade 1, 4 hasta (%23,5)
grade 2, 2 hasta (%11,8) grade 3 olarak degerlendirildi. 10 hastada (%58,8) lenfovaskiiler invazyon (LVI),
14 hastada (%82,4) perinéral invazyon (PNi) izlendi.

Tablo 2. Histopatolojik ve radyolojik T, N evrelemesi, peripankreatik yag doku ve duodenum invazyonu

sikliklar:
Histopatolojik Radyolojik
T T1: 2 T2:12 T3:3 T1:2 T2:13 T3:2
N NO: 2 N1:9 N2: 6 NO: 3 N1:6 N2:8
Yag doku invazyonu 12 (+) 5(0) 12 (+) 5()
Duodenum invazyonu 10 (+) 7() 5(+) 12 (-)
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Radyolojik degerlendirmeye gore T1 evrede 2 hasta (%11,8), T2 evrede 13 hasta (%76,4) ve T3 evrede 2
hasta (%11,8) yer almaktadir. Hastalarin 3 tanesi (%17,6) NO, 6 tanesi (%35,3) N1 ve 8 tanesi (%47,1) N2
evrede yer almaktadir (Tablo 2). Hastalarin 10 tanesinde (%58,8) cift kanal isareti izlenirken, 2 hastada
(%11,8) sadece pankreatik kanal, 2 hastada (%11,8) sadece koledok dilatasyonu mevcuttu. Hastalarin 2
(%11,8) tanesinde ise koledok veya pankreatik kanal dilatasyonu saptanmadi. Hastalarin 12’sinde
(%70,6) peripankreatik yag doku, 5 hastada (%29,4) duodenum invazyonu, 6 hastada (%35,3) vaskiiler
invazyon izlendi. Vaskiiler invazyonu olan 5 hastada superior mezenterik ven, 1 hastada portal ven ve
superior mezenterik ven invazyonu saptandi.

Histopatolojik ve radyolojik T evreleme arasinda yapilan korelasyon ve kappa analizinde r=0,90, k=0,86
(p<0,001) bulundu. Histopatolojik ve radyolojik N evreleme arasinda yapilan korelasyon ve kappa
analizinde r=0,67, k=0,53 (p:0,003) bulundu.

MDBT ile duodenum invazyonunun histopatolojik degerlendirmeye goére saptama duyarlilifn %50,
ozgilligi %100, dogruluk orani %71 bulundu. Yag doku invazyonu i¢in ise duyarlilik %83, 6zgiilliikk %60,
dogruluk orani1 %77 bulundu.

Tiimo6r hacmi ortanca degeri 3 cm3 6lciildi (0,23-14,03, IQR:1,91). Spearman korelasyon testi sonuglarina
gore; timor hacmi ile timor dansitesi (r=-0,58, p:0,01), T (r=0.69, p:0,002), N (r=0,54, p:0,03), duodenum
invazyonu (r=0,55 p:0,02) ve vaskiiler invazyon (r=0,48, p:0,05) arasinda anlaml korelasyon saptandi.
Yag doku invazyonu, grade, LVI, PNI ile arasinda ise anlaml iliski bulunmadi (p>0,05).

Tiumor dansitesi ortalama degeri 68,49 + 18,76 (43-121) HU olgtildi. Spearman-korelasyon testine gore
tiimor dansitesi ile tiimo6r hacmi (r=-0,58, p:0,01) (Sekil 4) ve N (r=-0,57, p:0,02) arasinda anlamli negatif
korelasyon bulundu.

Sekil 4. Timor hacmine gore kitle dansite dagilim ve korelasyon grafigi

R? Linear = 0,257

140,00
120,00 o
100,00

w

=

2 o

<

o O o

80,00

o g0
60,00 y=80,43-2,61%| o
o
o
40,00
T T T T T T T T
00 2,00 4,00 6,00 8,00 1000 1200 14,00
HACIM

Tiimoér hacminde duodenum invazyonu olan ve olmayan grup arasinda anlamh farklilik gézlenmis iken
(p:0,008), tiimor dansitesi agisindan ise anlamli farklhilik saptanmadi (p:0,12). Timdr hacmi ve dansitesi
ile peripankreatik yag doku invazyonu olan ve olmayan gruplar arasinda anlaml farklihik gézlenmedi
(sirasiyla, p:0,83, p:0,60).
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Lenfovaskiiler invazyon ile tiimoér hacmi veya tiimoér dansitesi arasinda anlaml iliski saptanmadi
(sirasiyla, p:0,24, p:0,70). PNI ile tiimér hacmi veya tiimér dansitesi arasinda anlamli iliski mevcut degildi
(strasiyla, p:0,53, p:0,38). Tiimdr grade ile tiimér hacmi veya tiimor dansitesi arasinda da anlaml iliski
saptanmadi (sirasiyla, p:0,31, p:0,63).

5. Tartisma

Calismamizda yer alan opere pankreas basi/unsinat proges yerlesimli PDA tiimdrlerinin radyolojik ve
histopatolojik evrelemesi arasinda yuksek derecede korelasyon ve uyum izlendi. Tiimér hacmi ve
evreleme parametreleri arasinda anlamli korelasyon mevcuttu. Timor dansitesinin timoér hacmi ve N
evrelemesi ile anlamh korelasyonu gézlendi. Tiimér hacim veya dansitesi ile tiimér grade, LVI ve PNI
arasinda anlamli iliski saptanmadi.

PDA hastalarinda uygun tedavi yontemini segebilmek icin preoperatif degerlendirme biiyiik 6nem
tasimaktadir ve MDBT bu amagla kullanilan birincil goriintileme ydntemidir (14-16). BT vaskiiler
yapilarin tutulumunun degerlendirmesinde kullanisli bir yontemdir. BT bifazik goriintiilleme; gec arteryel
(kontrast enjeksiyonundan sonraki 45-50. sn) ve vendz yapilarin goriintilemesi ve karaciger
metastazlarinin saptanmasi i¢in portal vendz faz (70. sn) goriintiileri ahmmalidir (17, 18). BT hizh ve
ylksek uzaysal rezoliisyona sahip bir goriintilleme yontemidir. 64-detektér ¢ok kesitli BT ve 3T MRG
rezektabilite degerlendirmesi icin karsilastirlmis ve BT duyarliigi %87, o6zgulligi %63-75, MRG
duyarlilign %93, o6zgilligi %50) bulunmustur (19). Biz de ¢alismamizda PDA’'nin radyolojik evrelemesi
icin MDBT goériintiilleme yontemini kullandik.

Biz ¢alismamizda tiimor hacim ve dansite hesaplamalari icin manuel segmentasyon yontemini kullandik.
Bu yontem ile kitlenin yer aldig1 tim BT kesitlerinde tiimoriin konturlar ¢izilmektedir ve bdylece 3
boyutlu veriler elde edilebilmektedir. Literatiirde yer alan bir ¢alismada PDA kitlelerinde 2-boyutlu ve 3-
boyutlu segmentasyon yontemi karsilastirilmis ve ortalama tiimor dansitesi disindaki tekstiir analizi
verileri acisindan birbiri yerine kullanilamayacagi 6ne siirtilmistiir (20).

Bu c¢alismada yer alan PDA olgularinin biiyiik ¢ogunlugunu T2, N1 evre ve grade 1 Kkitleler
olusturmaktaydi. Hastalarin ¢ogunlugunda ¢evre yag dokuya ve duodenuma invazyon mevcuttu. LVi ve
PNI hastalarin ¢ogunlugunda saptanmis olmakla birlikte PNi gériilme sikligi LVI sikligindan daha fazlaydh.

PDA olgularinin ¢ogu BT’de pankreas parankimine gore ge¢ arteryel fazda hipodens olarak izlenir.
Pankreatik kitle erken arteryel fazda hipodens olarak izlenirken gec fazda dansitesi degiskendir. Ozellikle
kiiclik lezyonlarda olmak tizere, fibrozisin eslik ettigi vakalarda yiiksek dansiteli olarak izlenebilir (21).
Baz1 vakalarda izodens olup parankimden ayrimi zor olabilir. Bu durumda sekonder bulgulardan
yararlanilir. Bunlar konturda tasma, koledok veya pankreatik kanalda ani kesinti ve obstriiksiyona bagh
gelisen kanal dilatasyonu ve eslik eden parankimal atrofidir (22, 23). PDA'nin sekonder isaretlerinden biri
olan cift kanal isareti calismadaki hastalarin %58,8’inde izlenmemistir. Literatiirde yer alan ¢alismalarda
PDA olgularinda cift kanal isareti %60-70 oraninda bildirilmistir. Calismamizdaki sadece koledok
dilatasyonu veya pankreatik kanal dilatasyonu goriilme siklig1 da literatiir ile benzer sekilde bulundu (24,
25).

Calismamizda T evrelemesi agisindan radyolojik ve histopatolojik degerlendirme arasinda miikemmel
uyum ve ¢ok yiiksek derecede korelasyon saptandi. Onceki bir calismada da tiimér boyutu agisindan BT ve
histopatolojik degerlendirme arasinda iyi korelasyon saptanmistir (26). Biz de calismamizda N evrelemesi
icin yiiksek derecede uyum ve korelasyon saptadik. Lenf nodu tutulumunun saptanmasinda BT,
endoskopik ultrasonografi, MRG yontemlerinin duyarlilik, 6zgullik degerleri diisiik bulunmustur (27).
Onceki bir calismada rezektabl PDA vakalarinda lenf nodu tutulumu tahmininde BT dogruluk oraninin
yuksek olmadig1 tartisilmis ve preoperatif lenf nodu metastazi degerlendirmesinin hala bir problem
oldugundan bahsedilmistir (28). Lenf nodu metastazi1 PDA’da 6nemli bir prognostik faktérdiir. Timor
boyutu ve LN tutulumu sag kalim ile koreledir (8, 9). Cerrahi yaklasimi degistirebilir ve ek tedavi
gereksinimine yol acabilir (3). Bu nedenle preoperatif tahmin énemlidir.

Mevcut ¢alisma verilerine gore radyolojik degerlendirme duodenum ve cevre yag dokuya invazyonu
saptamada yiiksek dogruluk oranlari gostermektedir. Bir ¢calismada retroperitoneal yag doku invazyonu
icin BT duyarliligi %80, ozgiilliigli %82, dogruluk orani %82 bulunmus olup duyarlihik ve dogruluk
oranlari calismamiz ile benzerdir (29).
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Radyolojik olarak en sik gériilen vaskiiler invazyon bulgusu SMV invazyonudur. Onceki bir calismada da
portomezenterik venéz invazyon siklig1 benzer sekilde izlenmistir (30).

Calismamizdaki kitle boyutuna gore yapilan T evrelemesi ve tiimér hacmi literatiirdeki 6rnekler ile
benzerdir (30, 31). Onceki bir calismada tiimér median boyutu 3 cm él¢iilmiis olup tiimér boyutu ile LN
metastazi arasinda anlamh iliski saptanmamistir (31). Calismamizda timor hacmi T evrelemesi ile
anlaml, pozitif-iyi, N evrelemesi, duodenum ve vaskiiler invazyon ile anlamli, pozitif-orta derecede
korelasyon gosterdi. Tiimoér dansitesi ile timdér hacmi ve N evrelemesi arasinda anlamli negatif-orta
derecede korelasyon izlendi. Bu negatif korelasyonun tiimér hacmi arttik¢ca kitlenin ekstrapankreatik
yagh dokuya uzaniminin da artmasina ve bodylece timor dansitesinde yol ac¢tig1 diisiise bagh oldugunu
diisinmekteyiz.

Calismamizda tiimér hacmi duodenum invazyonu olan ve olmayan grup arasinda anlamli farklilik
gostermekte iken, tiimor dansitesi gostermedi. Hem tiimér hacmi hem de timoér dansitesi ile yag doku
invazyonu ag¢isindan anlamli farklilik goézlenmedi. Tiimor grade ile tiimér hacmi veya tiimoér dansitesi
arasinda anlambl iliski saptanmadi. LVI ve PNI ile evreleme, grade, kitle dansite veya hacmi arasinda
anlaml iliski saptanmadi. Onceki bir calismada da tiimér boyutu ile yag doku, mikrovaskiiler ve perinéral
invazyon arasinda anlamli iliski bulunmamistir (30).

Calismanin limitasyonlari; 1) ¢alismada yer alan hasta sayisinin az olmasi, 2) tiim hastalarin MDBT
gorintiilerinin bifazik olmamasi.

6. Sonug

PDA hastalarinda uygun tedavi yontemini secebilmek icin MDBT preoperatif degerlendirmede ilk tercih
edilen goriintileme yontemidir. Opere pankreas basi/unsinat proges yerlesimli PDA timorlerin
evrelemesinde BT basarili bir goriintiileme yontemidir. Ayrica, duodenum ve peripankreatik yag doku
invazyonu tespitinde dogruluk orani ytksektir. Timor hacim ve evreleme parametreleri arasinda anlaml
iliski mevcuttur. Timor dansitesi ise tiimo6r hacmi ve N evrelemesi ile anlamli korelasyon gostermektedir.
Preoperatif degerlendirmede bu bilgilerin bilinmesi cerrahi yaklasim ve tedavi yontemi se¢iminde rol
oynayabilir.

Kaynakc¢a

[1] Siegel R, Naishadham D, Jemal A. Cancer statistics for hispanics/latinos, 2012. CA: a cancer journal for
clinicians. 2012;62(5):283-98.

[2] Vincent A, Herman ], Schulick R, Hruban RH, Goggins M. Pancreatic cancer. The lancet.
2011;378(9791):607-20.

[3] Al-Hawary MM, Francis IR, Chari ST, Fishman EK, Hough DM, Lu DS, et al. Pancreatic ductal
adenocarcinoma radiology reporting template: consensus statement of the Society of Abdominal
Radiology and the American Pancreatic Association. Radiology. 2014;270(1):248-60.

[4] Khristenko E, Shrainer I, Setdikova G, Palkina O, Sinitsyn V, Lyadov V. Preoperative CT-based
detection of extrapancreatic perineural invasion in pancreatic cancer. Scientific Reports.11(1):1-11.

[5] Hernandez ], Mullinax ], Clark W, Toomey P, Villadolid D, Morton C, et al. Survival after
pancreaticoduodenectomy is not improved by extending resections to achieve negative margins.
Annals of surgery. 2009;250(1):76-80.

[6] Al-Hawary MM, Francis IR. Pancreatic ductal adenocarcinoma staging. Cancer Imaging.
2013;13(3):360.

[7] Edge SB, Compton CC. The American Joint Committee on Cancer: the 7th edition of the AJCC cancer
staging manual and the future of TNM. Annals of surgical oncology. 2010;17(6):1471-4.

[8] Ashfaq A, Pockaj BA, Gray R], Halfdanarson TR, Wasif N. Nodal counts and lymph node ratio impact
survival after distal pancreatectomy for pancreatic adenocarcinoma. Journal of Gastrointestinal
Surgery. 2014;18(11):1929-35.

[9] Morales-Oyarvide V, Rubinson DA, Dunne RF, Kozak MM, Bui JL, Yuan C, et al. Lymph node metastases
in resected pancreatic ductal adenocarcinoma: predictors of disease recurrence and survival. British
journal of cancer. 2017;117(12):1874-82.

[10] Washington K, Berlin ], Branton P, Burgart L], Carter DK, Compton CC, et al. Protocol for the
Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of the Pancreas. 2016.

217



[11] Chun YS, Pawlik TM, Vauthey ]-N. of the AJCC cancer staging manual: pancreas and hepatobiliary
cancers. Annals of surgical oncology. 2018;25(4):845-7.

[12] National Comprehensive Cancer Network web-site. NCCN clinical practice guidelines in oncology:
pancreatic adenocarcinoma, version 2.2015.
www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/pancreatic.pdf.

[13] Mortelé K], Rocha TC, Streeter JL, Taylor A]. Multimodality imaging of pancreatic and biliary
congenital anomalies. Radiographics. 2006;26(3):715-31.

[14] Sahani DV, Shah ZK, Catalano OA, Boland GW, Brugge WR. Radiology of pancreatic
adenocarcinoma: current status of imaging. Journal of gastroenterology and hepatology.
2008;23(1):23-33.

[15] Tamm EP, Balachandran A, Bhosale PR, Katz MH, Fleming |B, Lee JH, et al. Imaging of pancreatic
adenocarcinoma: update on staging/resectability. Radiologic Clinics. 2012;50(3):407-28.

[16] Zamboni GA, Kruskal ]B, Vollmer CM, Baptista ], Callery MP, Raptopoulos VD. Pancreatic
adenocarcinoma: value of multidetector CT angiography in preoperative evaluation. Radiology.
2007;245(3):770-8.

[17] Lu D, Vedantham S, Krasny RM, Kadell B, Berger WL, Reber HA. Two-phase helical CT for
pancreatic tumors: pancreatic versus hepatic phase enhancement of tumor, pancreas, and vascular
structures. Radiology. 1996;199(3):697-701.

[18] Qayyum A, Tamm EP, Kamel IR, Allen PJ, Arif-Tiwari H, Chernyak V, et al. ACR Appropriateness
criteria® staging of pancreatic ductal adenocarcinoma. Journal of the American College of Radiology.
2017;14(11):S560-S9.

[19] Koelblinger C, Ba-Ssalamah A, Goetzinger P, Puchner S, Weber M, Sahora K, et al. Gadobenate
dimeglumine-enhanced 3.0-T MR imaging versus multiphasic 64-detector row CT: prospective
evaluation in patients suspected of having pancreatic cancer. Radiology. 2011;259(3):757-66.

[20] Kulkarni A, Carrion-Martinez I, Dhindsa K, Alaref AA, Rozenberg R, van der Pol CB. Pancreas
adenocarcinoma CT texture analysis: comparison of 3D and 2D tumor segmentation techniques.
Abdominal Radiology. 2021;46(3):1027-33.

[21] Furukawa H, Takayasu K, Mukai K, Kanai Y, Inoue K, Kosuge T, et al. Late contrast-enhanced CT
for small pancreatic carcinoma: delayed enhanced area on CT with histopathological correlation.
Hepato-gastroenterology. 1996;43(11):1230-7.

[22] Kim JH, Park SH, Yu ES, Kim M-H, Kim ], Byun JH, et al. Visually isoattenuating pancreatic
adenocarcinoma at dynamic-enhanced CT: frequency, clinical and pathologic characteristics, and
diagnosis at imaging examinations. Radiology. 2010;257(1):87-96.

[23] Prokesch RW, Chow LC, Beaulieu CF, Bammer R, Jeffrey Jr RB. Isoattenuating pancreatic
adenocarcinoma at multi-detector row CT: secondary signs. Radiology. 2002;224(3):764-8.

[24] Freeny PC, Marks WM, Ryan JA, Traverso LW. Pancreatic ductal adenocarcinoma: diagnosis and
staging with dynamic CT. Radiology. 1988;166(1):125-33.

[25] Yadav P, Lal H. Double duct sign. Abdom Radiol (NY). 2017;42(4):1283-4.

[26] Furukawa H, Takayasu K, Mukai K, Inoue K, Kosuge T, Ushio K. Computed tomography of
pancreatic adenocarcinoma: comparison of tumor size measured by dynamic computed tomography
and histopathologic examination. Pancreas. 1996;13(3):231-5.

[27] Gilabert M, Boher ]J-M, Raoul J-L, Paye F, Bachellier P, Turrini O, et al. Comparison of preoperative
imaging and pathological findings for pancreatic head adenocarcinoma: a retrospective analysis by
the association Francaise de Chirurgie. Medicine. 2017;96(24).

[28] Roche CJ], Hughes ML, Garvey CJ, Campbell F, White DA, Jones L, et al. CT and pathologic
assessment of prospective nodal staging in patients with ductal adenocarcinoma of the head of the
pancreas. American Journal of Roentgenology. 2003;180(2):475-80.

[29] Mazzeo S, Cappelli C, Battaglia V, Caramella D, Caproni G, Contillo BP, et al. Multidetector CT in the
evaluation of retroperitoneal fat tissue infiltration in ductal adenocarcinoma of the pancreatic head:
correlation with histopathological findings. Abdominal imaging. 2010;35(4):465-70.

[30] Bluemke DA, Cameron ]JL, Hruban RH, Pitt HA, Siegelman SS, Soyer P, et al. Potentially resectable
pancreatic adenocarcinoma: spiral CT assessment with surgical and pathologic correlation. Radiology.
1995;197(2):381-5.

[31] Fang WH, Li XD, Zhu H, Miao F, Qian XH, Pan ZL, et al. Resectable pancreatic ductal
adenocarcinoma: association between preoperative CT texture features and metastatic nodal
involvement. Cancer Imaging. 2020;20(1):17.

218



