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ABSTRACT

The purpose of our study was to present the technical success and diagnostic accuracy and complications
of pancreatic fine needle aspiration biopsies performed under the guidance of imaging methods.

A total number of 81 patients (44 male, 37 female) who underwent fine-needle aspiration (FNA) biopsy
under the guidance of imaging methods between 2012-2019 were included in the study. The procedure reports
and pathology results were examined retrospectively. The biopsies were performed using Chiba type 22-gauge
needle with ultrasonography (USG) or computerized tomography (CT). The biopsies reported as inadequate
material in the histopathological examination were evaluated as unsuccessful, whereas the biopsies with benign,
malignant and suspicious results were evaluated as successful.

The median age of the patients included in the study was 68 (range: 40-86 years). Of the 81 pancreatic
mass biopsies, 71 were performed with USG (87.7%) and 10 with CT (12.3%). 61 of the lesions were at the
pancreas head (75.3%), and 20 at the body-tail (24.7%). 68 of the lesions were solid (83%), 8 were cystic (1%)
and 5 were mixed (6%). When the lesion localization and lesion content were evaluated according to biopsy
success, no statistical difference was found (p>0.05). While the diagnostic accuracy is 97.3% in lesions over 4
cm, this rate decreases in lesions below 2 cm (60%). A statistically significant difference was found between the
lesion size and biopsy success (Pearson chi-square p = 0.011). 7.4% (n = 6) of the pathology results were nondi-
agnostic. Three of these 6 biopsies were accompanied by CT, while the remaining three were USG-guided. The
diagnostic success rate was 95.8% in USG-guided biopsies and 70% in CT-guided biopsies and this difference
was statistically significant. (Fisher exact chi-square value p = 0.023).

As a conclusion, USG and CT-guided percutaneous FNA is a safe, easy-to-perform, and reproducible
procedure with high diagnostic rates in the diagnosis of pancreatic lesions.
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OZET

Bu c¢alismada, goriintiileme kilavuzlari esliginde gerceklestirdigimiz pankreas ince igne aspirasyon biyop-
silerinin teknik basarist ile tanisal dogruluk ve komplikasyonlarinin sunulmasi amaglanmistir.

2012-2019 yillar1 arasinda goriintiileme esliginde ince-igne aspirasyon (IIA) biyopsi yapilan 81 hasta (44
erkek, 37 kadin) ¢alismaya dahil edildi ve retrospektif olarak iglem raporlari ile patoloji sonuclar1 incelendi.
Biyopsi islemi ultrasonografi (USG) veya bilgisayarli tomografi (BT) esliginde Chiba tipi 22-gauge igne kullani-
larak gergeklestirildi. Sitopatolojik incelemede yetersiz materyal olarak raporlanan hastalarin biyopsisi basarisiz;
benign, malign ve kuskulu olarak raporlanan hastalari biyopsisi basarili olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin medyan yas1 68 idi (aralik: 40-86 yil). Toplam 81 pankreas kitle biyop-
sisinin 71’1 USG esliginde (%87.7) ve 10’u BT esliginde (%12.3) gergeklestirildi. Lezyonlarin 61°1 pankreas
basinda (%75.3) ve 20’si govde-kuyruk kismindadir (%24.7). Lezyonlari 68’1 solid (%83), 8’1 kistik (%1) ve
5’1 mikst (%6) karakterdedir. Lezyon lokalizasyonu ve lezyon igerigine gore biyopsi basarisi degerlendirildigin-
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de istatiksel fark bulunmadi (p>0.05). 4 cm iizeri lezyonlarda tanisal dogruluk %97.3 iken 2 cm altindaki lezyon-
larda bu oran diismektedir. Lezyon boyutu ile biyopsi basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(Pearson ki-kare p=0.011). Patoloji sonuglarinin %7.4’4 (n=6) tanisal gelmemistir. Bu 6 biyopsilerden U¢li BT
esliginde, kalan iicii ise US esliginde yapilmistir. Tanisal basar1 oran1 USG esliginde yapilan biyopsilerde %95.8,
BT esliginde yapilan biyopsilerde %70 olarak hesaplanmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(Fisher kesin ki-kare degeri p=0.023).

Sonug olarak, USG veya BT esliginde perkiitan IIA, pankreas lezyonlarinin tanist i¢in giivenli, uygulama-
st kolay, tekrarlanabilir ve yiiksek tanisal basar1 saglayan bir iglemdir.

Anahtar kelimeler: Pankreas, biyopsi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi.

GIRiS

Pankreas kanseri, kansere bagli oliimde
ABD’de dordiincii ve Avrupa’da besinci siradadir
(1,2). Hastalarin %80°1 tan1 konuldugunda lokorejyo-
nel tutulum ve uzak metastaz nedeniyle unrezektabl
olarak degerlendirilir. Cerrahi oncesi neoadjuvan
tedavi gereken, tam konuldugunda goriintiileme bul-
gular1 temelinde unrezektabl olarak kabul edilen ve
kemoterapi veya radyoterapi planlanan, lenfoma gibi
nadir goriilen tiimor stiphesi varliginda ve daha dnce
bilinen malignite dykisl olan hastalarda biyopsiye
intiyac duyulur (3).

Goriintiileme esliginde perkiitan ince igne aspi-
rasyon biyopsi, intraabdominal kitlelerin tanisinda; iyi
bilinen, hizli, ucuz, giivenli ve son derece hassas bir
tan1 aracidir. Pankreas lezyonlarinda ultrasonografi
(USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlugunda
perkiitan biyopsi 1970°den beri kullanilmakta olup
¢ok kiiciik lezyonlarda bile patolojik taninin konulma-
sim1 saglamakta ve bu sayede tedaviyi yonlendirmek-
tedir (4,5).

Pankreas biyopsileri, siklikla duktal adenokar-
sinom tamisini dogrulamak igin yapilir. Duktal adeno-
karsinomlar disinda malignite agisindan siiphe duyu-
lan diger lezyonlar da, c¢ogu zaman perkiitan biyop-
siyle kesin tani1 alarak adenokarsinomdan ayirt edilebi-
lir (6).

Bu ¢alismamizin amaci, merkezimizde gercek-
lestirilen fokal pankreas lezyonlarimin US ve BT esli-
ginde ince igne ile sitolojik 6rneklemenin kisa dénem
komplikasyon oranlarini ve tanisal dogrulugunu ret-
rospektif olarak degerlendirmektir.

MATERYAL VE METOD

Hastenemiz Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde
2012-2019 yillar1 arasinda goriintiileme esliginde ince
igne biyopsi gerceklestirilen 81 hasta (44 erkek, 37
kadin) ¢alismaya dahil edildi ve retrospektif olarak
islem raporlar ile patoloji sonuglart incelendi. Calis-
ma i¢in kurumumuzdan etik kurul onayi alindt.

Hastalar, ilgili klinisyen tarafindan biyopsi uy-
gunlugunun degerlendirilmesi amaciyla USG, BT ya
da MRG rapor ve goriintiileri esliginde klinigimize
yonlendirildi. Biyopsinin USG veya BT esliginde
yapilabilmesi agisindan degerlendirilen, klinik ve
radyolojik olarak uygun oldugu belirlenen hastalara
islem randevusu verildi. Tim biyopsiler girisimsel
radyoloji konusunda deneyimli radyologlar tarafindan
gerceklestirildi. Biyopsi alinmadan 6nce, her olguda

hemogram, aPTT, INR degerleri goriilerek bozukluk
varsa eger kanama parametreleri diizeltildi. Kanama
komplikasyonlar1 engellemek amaciyla antikoagiilan
tedavisi altindaki hastalar kullandiklar1 ilacin tiiriine
gbre bir sire kesilmesi Onerildikten sonra biyopsi
yapildi. Islem &ncesi hastalara biyopsinin neden ve
nasil yapilacagi ile olasi komplikasyonlar hakkinda
bilgi verilerek kendilerinden yazili onam alindi. Ca-
lisma Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yapildi.

Biyopsi teknigi

Ultrason esliginde biyopsi perkiitan olarak 5.0
MHz frekansli konveks prob kullanilarak (Toshiba,
Aplio 500) gerceklestirildi. Islem &ncesi, pankreas
lezyonu B-mod ve Doppler ultrason ile dncelikle bo-
yutu, yerlesimi ve vaskiiler yapilara komsulugu ile
biyopsi agisindan akses uygunlugu i¢in degerlendiril-
di. Lezyon igerigi (solid ya da sivi igerik, nekrotik
alanlar, kalsifikasyonlar ve kapsull) not edildi. US ile
gorintulenemeyen lezyonlar ise 6nceden elde olunmus
dinamik pankreas BT goriintiileri degerlendirildikten
sonra uygun hastalar supin pozisyonda BT (Toshiba
Alexion®) esliginde biyopsi islemi gergeklestirildi

Klinigimizde USG ya da BT esligindeki sitolo-
jik ornekleme icin rutin olarak 10-15 cm Chiba tipi
22-gauge igne kullanilmaktadir (Geotek Medical®).
Biyopsi oncesi cilt ve cilt altt dokulara yaklagik 5-10
cc lokal anestezik (%2 prilokain hidroklorir, Cita-
nest®) uygulandi. Biyopsi ignesi lezyona ulastiginda 5
cc tek kullanimlik enjektor ile aspirasyon yapildi. Her
hastada en az 3 girisim yapilmasina 6zen gosterildi.
Yeterli materyal geldigi goriildiikten sonra isleme son
verildi. Aspire edilen materyaller lamlar Uzerine yayi-
lip patoloji laboratuarinda degerlendirilmek iizere
hastalara teslim edildi.

Bulgularin degerlendirilmesi

Her hastanin patoloji sonucu ve biyopsi islem
raporu incelendi. Resmi bir patoloji raporuna ulasilan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Resmi patoloji sonu-
cuna ulasilamayan ii¢ hasta ise c¢aligmadan ¢ikarildi.
TUm hastalarin radyolojik ve tibbi kayitlar1 islem
sirasinda veya kisa siire iginde gelisebilecek kompli-
kasyonlar (islemden 7 giin sonra veya taburcu olunca-
ya kadar) acisindan incelendi. Kitle boyutlarini deger-
lendirilirken, rapor edilen en biiyiik boyut kullanildi.
Sitopatolojik incelemede yetersiz materyal olarak
raporlanan hastalarin biyopsisi basarisiz, benign, ma-
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lign ve kugkulu olarak raporlanan hastalarin biyopsisi
basarili olarak degerlendirildi.

Istatistik

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin retros-
pektif olarak taradigimiz verileri, tanimlayici istatis-
tiksel analiz ile degerlendirildi. Kitle boyutu ile biyop-
si basarisinin degerlendirilmesinde Pearson ki-kare
testi kullanildi. Biyopsi yontemi (USG veya BT) ile
biyopsi basarisi Fischer’in exact testi ile karsilastirildi.
Analiz igin IBM SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) 21.0 kullanildi. P<0.05 degeri istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin medyan yasi
68 idi (44 erkek, 37 kadin, aralik: 40-86 y1l). Pankreas
kitle biyopsi islemi hastalarin 71’inde USG esliginde
(%87.7) ve 10’unda BT esliginde (%12.3) gergeklesti-
rildi. Biyopsi alinan en kiigiik kitle boyutu 12 mm
olup, en biiyiik kitle boyutu yaklagik 80 mm’dir. Top-
lam 81 lezyonun 61°i bas (%75.3) ve 20’si govde-
kuyruk (%24.7) yerlesimlidir. Lezyon lokalizasyonuna
gore biyopsi basarist kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Biyopsi alinan 81 lezyonun 68’1 solid (%83),
81 kistik (%]1) ve 5’1 mikst (%6) karakterdedir. Lez-
yon igerigine gdre biyopsi basarist degerlendirildigin-
de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).

4 cm ftzeri lezyon boyutunda tanisal dogruluk
%97.3 iken 2 cm altinda bu oran (%60) diismektedir.
Lezyon boyutu ile biyopsi bagarisi arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark bulundu (Pearson ki-kare
p=0.011). Tablo 1’de, lezyon boyutu ile biyopsi basa-
rist arasindaki iligki gosterilmistir.

Tablo 1: Lezyon boyutu ve biyopsi basarisi.
Biyopsi Basarih | Basanisiz | Hasta
(n)
(n) 3 2 5
<2cm
% 4.0 33.3 6.2
(n) 35 3 38
Boyut |2-4cm
% | 46.7 50.0 46.9
(n) 37 1 38
>4 cm
% | 493 16.7 46.9
(n) 75 6 81
Toplam
% 100 100 100

Hastalarin %7.4’iinde (n:6) patoloji sonucu
non-diagnostik gelmis olup iicli BT esliginde kalan
ucti de US esliginde yapildi. Tanisal basart oran1 USG
esliginde yapilan biyopsilerde %95.8, BT esliginde
yapilan biyopsilerde %70 olarak hesaplanmis olup bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Fisher kesin
ki-kare degeri p=0.023) (Tablo 2).

Lezyonlarin biyilk g¢ogunlugu adenokanser
(%68) olarak raporlanmis olup ikinci sirada ndroen-

dokrin tiimoér (%6.2) gelmektedir. Tablo 3’te lezyonla-
rin patoloji sonucu toplu sekilde verilmistir. Olgularin
hicbirinde iglem sirasinda ve sonrasinda takipte 6nem-
li bir komplikasyon (ciddi kanama, pankreatit, perito-
nit vb.) g6zlenmedi.

Tablo 2: Gérintiilleme yontemleri ve biyopsi basarisi.

Biyopsi Basarih | Basarisiz | Hasta (n)
| 68 3 71
us
R % 95.8 4.2 100
Yontem
BT (n) 7 3 10
% 70 30 100
Toolam m | 75 6 81
P % | 926 74 100

Tablo 3: Patoloji sonuglari.

Hasta (n) %
Adenokanser 55 68
Noroendokrin timor 5 6.2
Misindz neoplazi 3 3.7
Psodokist 2 25
Siipheli 2 25
Nondiagnostik 6 7.4
Lenfadenopati 3 3.7
Metastaz 1 1.2
Benign 1 1.2
B hicreli lenfoma 1 19
Non-Hodgkin lenfoma '
Solid ps6dopapiller neoplazi 1 1.2
Asiner hucreli neoplazm 1 1.2
Toplam 81 100

TARTISMA

Amerikan Kanser Dernegi’nin TNM smiflan-
dirmasma gore 2 ve 4 cm erken-ileri evre pankreas
kanser ayriminda esik deger olarak kullanilmaktadir.
Bu nedenle, bizim g¢aligmamizda da biyopsi basari
oranlar1 hesaplanirken kitle boyutlart TNM siniflan-
dirmasina gore degerlendirildi (<2 cm, >2 ve <4cm, >
4 cm). Literatiirde 3 cm iistii kitlelerde tanisal basari
orani %92 olarak bildirilmektedir (6). Bizim ¢aligma-
mizda da 4 cm ve {lizeri lezyonlarda tanisal basari
orani %97.3 ile belirgin ytiksektir.

Perkiitan igne biyopsilerinde kullanilan igne
cap1 kiigiildikce komplikasyonlar azalmakla birlikte
tanisal duyarlilik belirgin degismemektedir (7,8). Biz
de merkezimizde, pankreas lezyonlar1 gibi ana vaskU-
ler damarlara yakin komsuluktaki lezyonlarda ince
igne tercih etmekteyiz. Perkiitan I{AB'lerinde kompli-
kasyon orani %1’in altinda olup bu agidan en giivenli
yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir (8-10)
Seksen bir olguluk perkiitan pankreas IIAB serimizde
herhangi 6nemli bir komplikasyona rastlanmamustir.

Pankreas 1iAB’lerde en onemli dezavantaj,
yanlig negatif sonug ve yeterli materyal elde edileme-
mesidir. Literatiirde perkiitan pankreas 1IAB’lerinda
%10-36 arasinda yanlis negatif sonu¢ ve yetersiz ma-
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teryal bildirilmektedir (6,7,11-13). Yanlis negatif
sonuglarin nedenleri arasinda yanlis lokalizasyon
belirleme, iyi diferansiye veya kistik tumor, tumor
boyut ve derinligi, radyologun deneyimi ve goriintl-
leme yonteminin 6zelligi bulunmaktadir. Calismamiz
retrospektif gerceklestirildigi i¢in yanlis negatif so-
nuglara ulagilamamis olup bu agidan literatiir ile bir
karsilagtirma gerceklestirilememistir.

Bizim ¢alismamizda 6 hastanin (%7.4) patoloji
sonucu yetersiz (non-diagnostik) olarak yorumlanmig
olup bunlarin {igii USG esliginde diger iicii ise BT
esliginde yapilmustir. USG esliginde yapilan 3 biyopsi
patolog esliginde tekrarlanmis ve lezyonlar malign
olarak tani1 almuglardir. Sitopatolog esliginde biyopsi-
nin yapilmasi tanisal duyarliligi arttirmakta ve rebi-
yopsi oranini diisiirmektedir (7).

Calismamizda tanisal basar1 oram1 USG esli-
ginde yapilan biyopsilerde BT esliginde yapilan bi-
yopsilere kiyasla daha yiiksek olmasinda USG’nin
gercek zamanli goriintii saglamasi ile daha kiigiik ya
da aks1 daha zor hastalarda BT’nin tercih edilmesi
onemli etkenlerdir. Literatiirde de USG esligindeki
biyopsilerin tanisal dogruluk orani BT’den iistiin bu-
lunmustur (6). Glnlimuzde pankreas biyopsileri ultra-
son ve BT esliginde perkiitan olarak yapilabildigi gibi
endoskopik ultrason esliginde de gergeklestirilebil-
mektedir (9,14,15). Ancak endoskopik ultrason esli-
ginde biyopsi, perkiitan biyopsiye gore daha maliyetli,
komplikasyon ag¢isindan daha riskli ve daha zahmetli
olup her merkezde bulunmamaktadir. Bu nedenle
endoskopi yerine oncelikle goriintileme yodntemleri
biyopsi i¢in kilavuz olarak tercih edilmektedir (16).
Horwhat ve ark.’nin endoskopik ultrason esliginde
[iA, ultrason veya BT esliginde 1iA'y1 karsilastirmak
icin yaptiklar1 randomize kontrollii ¢aligmada pankrea-
tik lezyonlarin tanisinda endoskopik ve perkiitan yak-
lasimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptamamustir  (17). USG, radyasyon icermemesi,
gercek zamanli olarak biyopsi ignesini gorebilme,
tekrarlanabilme olanagmin yiiksek olmasi ve daha
fazla hasta konforu gibi avantajlar1 nedeniyle kilavuz
yontem olarak unitemizde oncelikli tercih edilmekte-
dir. Ancak US ile sinirlart net segilemeyen veya gaz
sliperpozisyonu nedeniyle vizualize edilemeyen kitle-
ler i¢in BT esliginde biyopsi alternatif bir yontemdir.

Calismamizin smirliliklart arasinda; ¢aligmanin
retrospektif olmasi ve goriintiilleme yontemleri arasin-
daki hasta gruplarimin orantisiz dagilimi bulunmakta-
dir.

Sonug olarak, USG veya BT esliginde perkiitan
[IAB, pankreas lezyonlarmin tanis1 ve tedavinin plan-
lamasi igin gilivenli, uygulamasi kolay, tekrarlanabilir
ve tanisal basar1 oranlar1 yiiksek bir islemdir. Benign
biyopsi sonucu, pankreas malignitesinin varligim
dislamak i¢in kullanilamaz ve maligniteye dair klinik
ya da radyolojik siiphe varsa, biyopsinin tekrar1 goz
oniinde bulundurulmalidir.
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