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G‹R‹fi VE AMAÇ
Pankreasın duktal adenokarsinomları ve var-
yantları tüm pankreas tümörlerinin %90’nından
fazlasını oluşturmaktadırlar (1). Tümörün agresif
natürlü olması nedeniyle hastaların ilk tanı al-
dıktan sonraki 1 yıllık yaşam oranı %20’lerin al-
tında olup 5 yıllık yaşam oranları sadece %3’ler
seviyesindedir (2, 3, 4). Bilgsayarlı tomografi (BT)
bu tümörlerin değerlendirilmesinde önemli paya
sahip olmakla birlikte yayılımlarının değerlendi-
rilmesi aşamasında kriterler dikkatli bir şekilde
değerlendirilmeli, hastanın prognozunda çok
önemli yer tutan rezektabilite ve nonrezektabilite
kararlarının yüksek doğruluk paylarına sahip ol-
ması gerekmektedir (5, 6).

Bu çalışmamızın amacı, cerrahi-patoloji sonuçlar
gözönüne alınarak preoperatif dönemde pankre-
as duktal adenokarsinomlarının tanınmasında
ve evrelendirilmesinde BT’nin yerini ortaya koy-
maktır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ocak 2002- Mart 2003 tarihleri arasında klinik
açıdan pankreas adenokarsinomu şüphesi bulu-
nan toplam 36 hasta (11 kadın, 25 erkek) incele-
me kapsamına alındı. Olguların yaşları 37-78
arasında değişmekteydi (Ortalama yaş: 60.75).
Bütün hastaların tanıları perkütan biopsi, cerra-
hi eksplorasyon ve histopatolojik incelemelerle
konuldu. Hastaların hepsine bilgisayarlı tomog-
rafi uygulandı.

BT incelemesi Somatom Plus S (Germany) cihazı
ile gerçekleştirildi. Hasta sırt üstü yatar pozisyon-
da ve gantry açısı 0 derecede iken çekimler yapıl-
dı. İnceleme sağ hemidiyafragmanın en üst sevi-
yesinden başlayıp pankreas kaudaline kadar
uzanan bölgeyi ve karaciğerin tamamını alacak
şekilde planlandı. Her hasta için periferal kol
venlerinden intravenöz yol kullanılarak 100 ml
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iyotlu noniyonik kontrast madde kullanıldı.
Kontrast madde intravenöz enjeksiyon yoluyla
verildi. Kesit kalınlıkları pankreas düzleminde 3
mm diğer düzlemlerde 10 mm, mAs:165, KVp:120
olarak belirlendi. Ayrıca her hastada intestinal
sistemin opafikasyonu amacıyla oral iyotlu kont-
rast madde kullanıldı.

Otuzaltı olgunun BT kesitleri 6 parametre üzerin-
den değerlendirildi. Bu parametreler sırasıyla:

1. Pankreatik kitle varlığı:

Fokal ya da diffüz tutulum, tümörün lokalizasyo-
nu, boyutları ve attenüasyon değerleri 

2. Ana pankreatik kanal ve intrahepatik ve
ekstrahepatik safra kanallarının görünümü:

İzlenmeyen, normal ve dilate olarak sınıflandırıl-
dı. Ana pankreatik kanal genişliği 3mm’nin, or-
tak safra kanalı 9mm’nin üzerinde dilate olarak
kabul edildiler.

3. Lokal tümör yayılımı:

Tümörün anterior ve posterioruna ve splenik hi-
lum veya porta hepatise ve retroperitoneal yağ
dokusuna uzanımlar göstermesi lokal yayılım
olarak değerlendirildi.

4. Organ invazyonu:

Tümörün sınırlarının mide, duodenum, karaci-
ğer, dalak, ince barsak mezenter kökü, adrenal
bez ve böbrekten ayrılamadığı durumlarda bu or-
ganlara invazyon olarak değerlendirildi.

5. Vasküler tutulum: 

Ekstrapankreatik arteriyel ve venöz yapıların tü-
mör dokusu tarafından parsiyel yada tamamının
sarılması, arteriyel yada venöz obstrüksiyon bul-
guları varlığı, tümör ile vasküler yapı arasındaki
yağ planlarının silinmesi veya damarın direkt tü-
mör içinde sonlanması vasküler invazyon olarak
değerlendirildi.

6. Metastaz:

Karaciğer ve lenf nodları (>2 cm metastaz olarak
kabul edildi).

BULGULAR
Ocak 2002 Mart 2003 tarihleri arasında klinik
açıdan pankreas adenokarsinomu şüphesi bulu-
nan toplam 36 olgunun ameliyat, perkütan biop-
si ve histopatolojik incelemeleri sonucunda
33’ünde pankreas adenokarsinomu olduğu tespit
edildi. Diğer hastaların tanı dağılımları ise şu şe-

kilde idi; kronik pankreatit (n=1), endokrin tümör
(n=1), ampulla vater tümörü (n=1). 

Otuzaltı olgunun ikisinde (%5.5) BT bulguları
doğrultusunda pankreas karsinomu düşünülür-
ken bir olgunun kronik pankreatit diğerinin ise
ampulla vater tümörü olduğu tespit edildi. Pank-
reas baş lokalizasyonunda heterojenite, ana
pankratik ve ortak safra kanal dilatasyonunun
saptandığı fakat fokal bir kitlenin tespit edilmedi-
ği olguda operasyon sonrası kronik pankreatit ol-
duğu tespit edildi. Diğer olguda, pankreas baş lo-
kalizasyonu ile duodenum arasındaki yağ plan-
larını oblitere eden kitle öncelikli olarak pankre-
as karsinomu düşünüldü. Operasyon sonrası
pankreasa invazyon gösteren ampulla vateri tü-
mörü olduğu tespit edildi.

Otuzaltı olgunun bir tanesi (%3) BT ile normal
olarak değerlendirilirken, operasyon sonrası göv-
de yerleşimli pankreas endokrin tümör varlığı tes-
pit edildi.

Pankreatik karsinomların BT bulguları:

Primer olarak gerçek pozitif olarak değerlendiri-
len olgularda en sık görülen BT bulgusu, kanal
dilatasyonlarının eşlik ettiği veya etmediği 33 ol-
gunun hepsinde saptanan pankreatik kitle varlı-
ğı idi. Fokal kitle varlığı 32 olguda tespit edildi.
Bu kitlelerin 24’ü (%75) pankreas başında, 5’i
(%16) korpusta, 3’ü (9%) kuyrukta yerleşimli idi.
Bir olguda (%3) diffüz tutulum mevcuttu (Resim
1).

En küçük tümör büyutu 1.5X1.5cm en büyük ola-
nın boyutu ise 3X7 cm idi. Tümörlerin ortalama
attenüasyon değerleri 29-65 HU arasında idi. Elli
HU değerinin altındaki attenüasyon değerleri
azalmış olarak kabul edildi. Buna göre azalmış
attenüasyon değerleri 33 olgunun 12’sinde (%36)
tespit edildi. Bunların 7’si (%58) pankreas baş,
3’ü (%25) gövde, 1’i (%8) kuyruk ve bir taneside
(%8) diffüz tutulum gösteren tümörler saptandı.

Ana pankreatik kanal dilatasyonu, intrahepatik
ve/veya ekstrahepatik kanal dilatasyonu, biduk-
tal dilatasyon 33 olgunun 21’inde espit edildi
(%64). Bunlardan izole intrahepatik ve/veya ekst-
rahepatik kanal dilatasyonu 4’ünde (%19), izole
ana pankreatik kanal dilatasyonu ise 3’ünde
(%14) mevcuttu. Ondört hastada (%67) biduktal
(pankreatik kanal, safra kanalı) kanal dilatasyo-
nu mevcuttu.

Pankreas baş yerleşimli 24 olgunun 1’inde izole
ana pankreatik kanal, 4’ünde izole intrahepatik
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ve/veya ekstrahepatik kanal dilatasyonu, 14‘ün-
de ise biduktal kanal dilatasyonu saptandı. Beş
olguda belirgin kanal dilatasyonu saptanmadı.

Pankreas gövde yerleşimli 5 olgunun 2’sinde izo-
le ana pankreatik kanal dilatasyonu tespit edildi.
Kalan 3 hastada belirgin kanal dilatasyonu sap-
tanmadı.

Tümörlerin ekstrapankreatik yayılımları ise aşa-
ğıda belirtilen 4 parametre ile kapsamında değer-
lendirildi. Bu parameterler;

Lokal tümör yayılımı:

Tümörün anterior ve posterior peripankreatik yağ
dokusuna, splenik hilus ve porta hepatise yayılı-
mı 33 vakanın 20’sinde (%61) tespit edildi. Bun-
ların 15’i (%75) pankreas baş, 3’ü (%15) pankre-
as gövde, 1’i (%5) kuyruk kaynaklı, 1 taneside
(%5) diffüz tutulum gösteren tümörlerdi.

Organ invazyonu:

Tümör dokusunun komşu organlara direkt invaz-
yonu 33 olgunun 12’sinde (%36) saptandı. Dokuz
olguda duodenum, 2 olguda mide ve bir olguda
da sol adrenal bez invazyonu mevcuttu. Bu tü-
mörlerin 9’u (%75) pankreas baş, 3’ü (%25) göv-
de kaynaklı idi (Resim 2).

Vasküler invazyon:

Toplam 21 vasküler invazyon saptandı. Arteriyel
yapıların tümör tarafından invazyonu veya tü-
mör içinde sonlanımı 21 invazyonun 2’sinde
(%9.5) görüldü. Tutulan arteriyel yapılar, splenik
ve süperior mezenterik arterlerdi. İki olgunun
hepsi pankreas baş yerleşimli tümörlerdi. Venöz
yapıların invazyonu 21 invazyonun 8’inde (%38)
tespit edildi. Burada en çok tutulan venöz yapılar

splenik (3 olgu) ve süperior mezenterik ven (5 ol-
gu) olarak tespit edildi. Sekiz olgunun 6’sı pank-
reas baş, 1’i gövde, 1‘i kuyruk yerleşimli tümörler-
di. Arteriyel ve venöz yapıların birlikte tutulduğu
11 olgu mevcuttu. Bunların 7’si pankreas baş, 2’si
gövde, 1’i kuyruk ve bir taneside diffüz tutulum
gösteren tümörlerin invazyonları idi. 

Metastaz:

33 olgunun 13 (%39) tanesinde karaciğer ve lenf
nodu metastazı saptandı. Onüç metastazın 7‘si
(%54) karaciğer metastazı, 6’sı (%46) komşu lenf
nodu metastazı idi. Yedi karaciğer metastazının
5’i pankreas baş, 1‘i gövde kaynaklı 1 tanesi de
kuyruk kaynaklı tümörlere aitti. Lenf nodu me-
tastazının ise 4’ü pankreas baş, 2’si pankreas göv-
de kaynaklı tümörlerdendi 

TARTIfiMA VE SONUÇ
Pankreas kanserlerinin insidansında son yıllarda
belirgin bir artış saptanmaktadır. Amerika’da er-
kek ölümleri içerisinde 4. sırada yer almaktadır
(2). Hastalarda cerrahi rezektabilite oranları ilk
başvuru ve teşhis aşamasında %10-15’ler seviye-
sinde seyretmektedir ve rezeksiyon sonrası ortala-
ma yaşam 10- 20 ay olarak değerlendirilmektedir
(7). Bu yüzden tümörlerin küçük boyutlarda iken
saptanmasının survi oranlarında belirgin bir ar-
tışa neden olacağı düşünülmektedir (7).

BT, pankreas kanserlerinin teşhisinde ve evrelen-
dirilmesinde en sık kullanılan diagnostik modali-
te haline gelmiştir (8, 10). Tümörlerin nonrezek-
tabl olanlarının saptanmasında %100’lere yakla-
şan doğruluk oranları bildirilmektedir (8, 9). Re-

Resim1. Pankreas kuyruk yerleşimli düzensiz s›n›rl› santral›

hipodens kitle lezyonu ve karaciğer metastazlar› 

Resim 2. Pankreas baş yerleşimli, düzensiz s›n›rl›, lokal tümör

yay›l›m›, duodenum invazyonu ve  SMA, SMV invazyonu

gösteren kitle 
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zektabilitenin belirlenmesinde ve prognozda
önemli rol oynayan peripankreatik yayılım, vas-
küler invazyon ve metastazların görüntülenme-
sinde de BT önemli rol oynar. Freeny ve arkadaş-
ları rezektabl tümörleri saptamada %72 doğruluk
oranı bildirmişlerdir (10). Bunlarla birlikte BT’nin
pankreas patolojilerinde kullanılması teşhis süre-
sinin anlamlı derecede kısalmasına, ERKP ve an-
jiografi gibi diğer invazif nitelikteki diagnostik
prosedürlerin kullanma sıklığının azalmasına ne-
den olmaktadır. 0Ayrıca bunun sonucu olarak
eksploratif laparotomiler de anlamlı derecede
azalmaktadır (7).

Bizim çalışmamızda BT pankreas karsinomları-
nın saptamada, %97 sensitivite göstermiştir. Doğ-
ruluk oranımız %92, pozitif prediktif değerimiz
ise %94’ tür. Çalışmamızda 33 olgunun ilk değer-
lendirilmesinde 24’ü BT bulguları doğrultusunda
nonrezektabl, 9 ‘u ise rezektabl olarak değerlendi-
rildi. Bu 9 olgunun da 2 tanesine cerrahi eksplo-
rasyon sırasında lenf nodu metastazlarının varlı-
ğı, organ ve damar invazyonu saptanması sonu-
cunda palyatif prosedürler uygulandı. Rezektabi-
lite için doğruluk oranımız %77.8, non rezektabi-
lite için ise %100 olarak tespit edildi.

Yanlış pozitif-yanlış negatif BT sonuçları:

Otuzaltı olgunun ikisinde (%5.5) BT bulguları
doğrultusunda pankreas karsinomu düşünülür-
ken bir vakanın kronik pankreatit diğerinin ise
ampulla vateri tümörü olduğu tespit edildi. Yan-
lış pozitif tanının kronik pankreatitli olgudaki se-
bebi pankreas baş kısmının normalden büyük ve
heterojen görünümde olması ve yer yer hipodens
alanlar içermesiydi. Bu olguda ana pankreatik
kanal ve intra-ekstra hepatik kanal dilatasyonu
mevcuttu fakat ekstrapankreatik yayılım lehine
bir bulgu saptanmamıştı. Diğer olguda ise pank-
reas baş kısmına doğru invazyon gösteren ve ka-
nal dilatasyonlarına neden olan primer ampulla
vater tümörü idi.

Otuzaltı olgunun bir tanesi (%3) BT ile normal
olarak değerlendirilirken, klinik bulgular doğrul-
tusunda opere edildi ve operasyon sonrası gövde
yerleşimli pankreas endokrin tümör varlığı tespit
edildi.

Pankreas kitlelerinin BT bulguları genelde non-
spesifiktir. Fokal pankreatit, non-fonksiyone ada-
cık hücreli tümörler, metastazlar ve lenfoma
pankreas karsinomlarını taklit eden BT bulguları
gösterebilirler (10). Pankreas başındaki fokal kro-
nik pankreatiti pankreas kanserinden ayırt etmek

genelde güçtür. BT bulguları birbirine çok benzer-
dir. Ancak lokal tümör yayılımı, organ invazyonu
veya metastaz gibi yardımcı bulgular olduğunda
ayırıcı tanı yapmak mümkün olabilir (7). Ayrıca
bazı olgularda kronik pankreatit zemininde
pankreas karsinomu gelişebilir onun için böyle
şüphede kalınan vakalarda ince iğne biyopsileri
tanıyı doğrulamak için mutlaka yapılmalıdır (7,
11). Adacık hücreli tümörler genelde küçük bo-
yutlu oldukları için saptanmaları güçtür. Yoğun
kontrast madde tutulumu gösterirler. Fakat buna
rağmen BT’de gösterilemeyebilirler bunun için
anjiografi ile selektif enjeksiyonlar sonrasında tü-
mör lokalizasyonu yüksek oranda yapılabilir ay-
rıca transhepatik venöz örnekleme ile çok küçük
boyutlardaki tümörlerde saptanabilir (12).

Çalışmamızda olgularda en sık rastlanan bulgu
fokal kitle varlığı idi (%97). BT’de fokal kitle var-
lığı pankreas karsinomu için önemli bir bulgu ol-
makla beraber her zaman spesifik bir bulgu değil-
dir. Pankreasın inflamatvuar hastalıklarında ve
diğer neoplazmlarında da görülebilmektedir. Ay-
rıca bazen anatomik varyasyonlarda pankreas
kitlesini taklit edebilirler (7). Böyle durumlara da
kitle içerisinde azalmış attenüasyon değerlerine
sahip alanların varlığı, pankreatik ve safra kanal
dilatasyonlarının, lokal yayılımın ve uzak metas-
tazların değerlendirilmesi doğru tanı için önem
kazanır (7).

Pankreatik kanal ve safra kanalı dilatasyonları
da pankreas karsinomlu olgularda sıklıkla rastla-
nan BT bulgularındandır (7). Çalışmamızda izole
intrahepatik ve/veya ekstrahepatik kanal dilatas-
yonu 33 olgunun 4’ünde, izole ana pankreatik
kanal dilatasyonu ise 3’ünde mevcuttu. Ondört
hastada ise biduktal (pankreatik kanal, safra ka-
nalı) kanal dilatasyonu mevcuttu. Kanal dilatas-
yonlarının çoğunluğu (%90) pankreas baş yerle-
şimli tümörler nedeni ile idi. Fakat kanal dilatas-
yonları da pankreas karsinomlarında sıkça rast-
lanan bir bulgu olmakla birlikte spesifik değildir-
ler. Pankreatitlere, ampüller bölge tümörlerine ve
stenozlarına (taş), kolanjiyokarsinomlara sekon-
der de görülebilirler (7). Ortrak safra kanalı dila-
tasyonu ve fokal kitle görünümü olmaksızın gö-
rülen izole ana pankreatik kanal dilatasyonları
genelde kronik pankreatitlere sekonder gelişmek-
le beraber çoğu zaman ek bulgular olmadan sa-
dece kanal dilatasyon varlığı ile doğru tanıya
ulaşmak güçtür (7). Nitekim çalışmamızda 1 ol-
guda biduktal kanal dilatasyon varlığı ve pankre-
as dokusunda heterojenite ilk planda pankreas
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karsinomunu düşündürmekle beraber oprasyon
sonrası kronik pankreatit tanısı aldı. Yine biduk-
tal kanal dilatasyonu saptanan başka bir olguda
da pankreas başına invazyon gösteren ampulla
tümörü saptandı. 

Pankreas baş yerleşimli duktal adenokarsinomlar
ana pankreatik kanal veya aksesuar pankreatik
kanaldan köken alırlar (7). Eğer tümör dokusu
ana pankreatik kanalın tamamını obstrükte et-
mez ise veya drenaj aksesuar kanal yoluyla sağ-
lanırsa kanal dilatasyonları görülmeyebilir (7).
Bizim çalışmamızda da 24 pankreas baş yerle-
şimli kitlenin 15 (%62.5) tanesinde pankreatik
kanal dilatasyonu mevcuttu (Resim 3).

rafi standart olarak kabul edildiğinde BT ile 32
arteriyel lezyonun 17’sinin (%53), 33 venöz lezyo-
nun 16’sının (%48) saptanamadığı bildirilmiştir.
BT standart kabul edildiğinde ise 21 arteriyel lez-
yonun 7’si anjiografi ile gösterilememiştir.

Çalışmamızda 2 arteriyel, 8 venöz ve 11 arteriyel
+ venöz invazyon tespit edilmiş olup cerrahi son-
rasında 2 arteriyel invazyon doğru olarak tespit
edildi. Sekiz venöz invazyonun 3 tanesinde ve 11
arteriyel+venöz invazyonun 4 tanesinde invaz-
yon saptanmadı. Ayrıca 2 olguda da SMV ve sple-
nik ven invazyonu BT ile saptanamadı. 
Rezektabilitenin değerlendirilmesinde BT bulgu-
ları 4 parametrede değerlendirildi. Bunlar sırasıy-
la; lokal tümör yayılımı, organ invazyonu, vas-
küler invazyonu, hepatik ve lenf nodu metastaz-
ları idi. Bu parametreler doğrultusunda rezektabl
olarak kabul edilen 9 vakanın 2’si (%22) cerrahi
sırasında nonrezektable olarak kabul edilip pal-
yatif prosedürler uygulandı. Vakaların 1’inde lo-
kal tümör yayılımı, duodenum invazyonu ve
SMV invazyonu tespit edildi (Resim 4).

Diğer vakada ise metastatik lenf nodları, hepatik
metastaz ve splenik ven invazyonu mevcuttu. BT
bulguları doğrultusunda nonrezektabl olarak ka-
bul edilen ve operasyona alınan olgularda rezek-
tabl tümör saptanmadı.

Bu da bize çalışmamızda esas aldığımız BT kriter-
lerinin güvenilirliliğini göstermektedir. Fakat re-
zektabiliteyi değerlendirmedeki oranlar nonre-
zektabilite doğruluk oranlarından daha düşük
değerlerdedir. Farklılığın küçük hepatik metastaz-
larının, metastatik lenf nodlarının ve sınırlı dü-
zeydeki damar invazyonlarının BT ile gösterilme-
sindeki güçlükten kaynaklandığını düşünmekte-
yiz.

Resim 3. Pankreas baş yerleşimli kitlesi olan bir olguda

pankreatik kanal dilatasyonu

Resim 4. Pankreas baş yerleşimli, düzensiz s›n›rl›, santral›

hipodens duodenuma invazyon gösteren kitle lezyonu

Son yıllarda yapılan çalışmalarda cerrahi rezeksi-
yon sonucunda yaşam oranlarındaki artış pank-
reatik karsinomların preoperatif evrelendirilmesi-
ne ait ilgiyi arttırmaktadır (10, 13). BT ve anjiog-
rafi bu alanda uygulanan radyolojik modaliteler-
dir. Warshow ve arkadaşlarının yaptığı bir çalış-
mada BT ve anjiografi nonrezektabl tümörleri
saptamada yüksek doğruluk oranlarına (%92,
%95) sahip olmakla birlikte, rezektabiliteyi belir-
lemede daha düşük değerlerde doğruluk oranları
(%45, %54) bildirmişlerdir (14). 

Preoperatif dönemde peripankreatik vasküler in-
vazyonun değerlendirilmesi nonrezektabilite açı-
sından çok önemli bir kriterdir. Jafri ve arkadaşla-
rının yaptığı çalışmada 27 olgunun BT ve anjiog-
rafi sonuçları korele edilmiştir (15). Bu çalışmada
BT ve anjiografi sonuçları vasküler invazyonu ya-
kalamada benzer sonuçlar vermiştir. Yirmiiki ol-
gunun 18’inde BT ile 19’unda ise anjiografi ile
vasküler invazyon tespit edilmiştir. Fakat anjiog-
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