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GiRiS

Pankreas duktal adenokanseri (PDAK),
Amerika Birlesik Devletleri’nde kanser ile ilis-
kili oliimlerin 4. en sik nedeni olup olgularin
ortalama sagkalim orani %6-%7 olarak bildiril-
mistir [ 1]. Pankreas duktal adenokanseri pank-
reasin primer malign tlimorlerinin %80-90"1m1
olusturmaktadir. Cerrahi rezeksiyon kiir icin
tek segenektir ancak PDAK tanist alan olgu-
larin %20°sinden azi1 cerrahi olarak rezektabl-
dir, geri kalan olgularda ise major abdominal
damarlarin tutulumu ve/veya uzak metastatik
hastalik mevcuttur [2]. Pankreas basindan ko-
ken alan PDAK olgularinda yakin komsuluk-
tan dolay1 tlimoriin siiperior mezenterik arte-
re (SMA), siiperior mezenterik vene (SMV),
¢olyak trunkusa ve portal vene invazyonu sik
gorilir.

Pankreas duktal adenokanserinde radyoloji-
ye diisen gorev timor varliginin belirlenmesi
ile tiimdr varliginda operasyon oncesi rezek-

tabilite agisindan degerlendirmedir. Multide-
dektor bilgisayarli tomografi (BT), hastaligin
lokal yayilimini, damar tutulumunu ve uzak
metastazlar1 degerlendirmede en sik kullani-
lan goriintiileme modalitesidir. Rezektabili-
teyi %77 oraninda, anrezektabiliteyi ise %93
oraninda dogru olarak o6ngoérdiigl bildiril-
mistir [3]. Uzak metastatik hastalik mevcut
degilse, BT de saptanan damar tutulumunun
derecesi PDAK rezektabilitesini ve sagkalimi
belirleyen en 6nemli faktor olarak kabul edil-
mektedir [4, 5].

Pankreas duktal adenokanseri olgularinda
sagkalimi artirmak i¢in cerrahlar, onkologlar,
radyasyon onkologlari, patologlar ve radyo-
loglar arasinda kooperasyon ile multidisipli-
ner yaklasim saglanmalidir. Bu amagla ortak
dil olusturulmasi igin PDAK tanimlamasinda
standardize edilmis radyoloji raporlamas1 dne-
rilmektedir. Cerrahi ve onkolojik tedaviye yol
gosterdikleri i¢in radyologlar hastalik seyrinde
6nemli rol oynamaktadir [6].
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Goruntiileme Teknigi

Pankreas duktal adenokanseri tanisinda kul-
lanilan goriintiileme tekniginin basarisi uygula-
nacak protokol ile yakin iligkilidir. Multidedek-
tor BT de arteriyel ve vendz fazlar1 kapsayan
ince kesit kalinliginda bifazik inceleme ve mul-
tiplanar rekonstriiksiyonlar ile PDAK tanisinda
yiiksek basar1 oran1 saglanabilmektedir.

Bilgisayarli tomografi incelemesinin 100-
120 mL iyotlu kontrast maddenin 4-5 mL/s
hizda injeksiyonunu takiben alinan gec arte-
riyel veya pankreatik faz ile portal ven6z fazi
icermesi Onerilmektedir. Pankreas paranki-
minin ve peripankreatik arteriyel yapilarin
degerlendirilmesi icin gec¢ arteriyel veya
pankreatik faz genellikle 35-50. saniyelerde
elde olunur. Portal vendz faz ise 65-80. sa-
niyelerde elde olunarak vendz anatomik ya-
pilar ile hepatik ve uzak metastaz degerlen-
dirilmesine olanak saglar [7]. Tetkik Oncesi
hastaya negatif oral kontrast madde olarak su
verilebilir. Tarama bitiminden sonra goriin-
tiiler 0,75-1,5 mm kesit kalinliginda agilip
rekonstriiksiyon ¢aligmalar1 uygulanmalidir.
Rekonstriiksiyon calismalar1  multiplanar
reformat goriintiileri (koronal ve sagittal),
maksimum intensite projeksiyon goriintiileri-
ni ve volume-rendered goriintiileri igermekte
olup damarlarin degerlendirilmesinde dnem
tagimaktadir. Normal ve varyasyon gosteren
anatomik yapilarin bilinmesi hastalik tutulu-
munun saptanmasi ve olas1 vaskiiler rekons-
tritksiyon i¢in cerrahiye yon gostermesi i¢in
gereklidir [7].

Multidedektor BT yani sira manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) PDAK tanisinda kullanilan
onemli bir goriintiileme modalitesidir. Vaskiiler
invazyonun saptanmasinda ve PDAK preopera-
tif degerlendirilmesinde MRG ve BT nin benzer
tanisal performans gosterdigi bildirilmistir [&,
9]. Kiigiik boyutlu veya BT de net olarak ayirt
edilemeyen izodens PDAK tespitinde multi-
dedektor BT ile karsilastirildiginda MRG’nin
daha iistiin oldugu saptanmistir [ 10]. Metastatik
hastaligin, ozellikle karaciger metastazlarmimn
tespitinde MRG’nin BT ile karsilastirildiginda
duyarliliginin daha fazla oldugu gosterilmistir

[11]. Birgok merkezde multidedektér BT yaygin
ulagilabilirligi nedeniyle PDAK evrelemesinde
tercih edilmekle birlikte BT de metastatik has-
talik saptanmayan yiiksek riskli olgularda MRG
o6nemli rol oynamaktadir [12].

Pankreasa yonelik MRG inceleme protoko-
liinlin koronal ve aksiyel planda T2 single shot
eko planar sekansi (SSFSE, HASTE), aksiyel
T1 i¢-dig faz gradient eko (GRE), aksiyel yag
baskili T2 fast spin eko (FSE), aksiyel difilizyon
agirlikli goriintileme (DAG), aksiyel pre- ve
post-kontrast 3D T1-agirlikli yag baskili se-
kanslar1 icermesi 6nerilmektedir. Cogu sekans
i¢in kesit kalinliginin 6 mm’nin altinda olmasi,
pre- ve post-kontrast sekanslar i¢in ise 2-3 mm
olmasi diger Oneriler arasinda yer almaktadir
[13]. Pankreas dokusu prekontrast yag baskila-
mal1 T1 agirlikli sekanslarda hiperintens olarak
izlendigi halde neoplazik bir odak diisiik sinyal
intensitesinde izlenir. Post-kontrast goriintiiler-
de ozellikle arteriyel faz primer lezyonun tes-
piti ve uzaniminin degerlendirilmesi agisindan
onemlidir.

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi
(MRKP) pankreatik kanal ve safra yollarmin
degerlendirilmesi amaciyla PDAK arastirilan
olgularda taniya katki saglamaktadir. Lezyo-
nun yerine bagh olarak pankreatik kanal ve
/ veya safra kanallarinda dilatasyon saptan-
maktadir. Pankreas duktal adenokanseri ayi-
ric1 tanisinda yer alan kronik pankreatitte de
pankreatik kanal dilatasyonu izlenmektedir.
Iki antitenin ayriminda dilate kanalin kon-
figlirasyonu yardimci olmaktadir. Pankreas
duktal adenokanseri olgularinda stenoz geri-
sinde kalan kanal diizglin konturlu progresif
bir genisleme gosterdigi halde kronik pank-
reatitte pankreatik kanal boyunca kontur dii-
zensizlikleri ile yer yer daralmis ve genislemis
segmentler se¢ilmektedir.

Radyolojik Tani

Bilgisayarli tomografi ve MRG kullanimi
ile PDAK tespiti ve incelemelerin tanisal
dogrulugu artirmistir. Goriintiilleme bulgular
direkt ve indirekt olarak iki grupta incelene-
bilir (Resim 1).
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Resim 1. A-H. Sanlik sikayeti ile basvuran 76 yasinda kadin hastanin arteriyel faz BT gériinttstnde (A)
pankreatik kanalin gévde ve kuyruk kesiminde dilate oldugu, bas kesiminde ise kesintiye ugradigi
izlenmistir. Koledokta dilatasyon mevcut olup sistik kanal dizeyinde taslar izlenmistir. Daha kaudal
duzeyden gecen kesitte (B) pankreas bas kesiminde izo-hipodens karakterli, hipovaskuler 6zellikte,
sinirlari gucltkle ayirt edilebilen kitle izlenmistir (ok). Portal ven6z faz goriuntusunde (C) kitlenin
(ok) portal veni splenomezenterik konfluens dizeyinde >180° cevreledigi (ok basi) saptanmistir.
Kitle sinirda rezektabl olarak kabul edilmistir. MRKP gértintistnde (D) intrahepatik, ekstrahepatik
safra yollari ve pankreatik kanal dilate olup cift kanal isareti mevcuttur. Safra kesesi hidropiktir.
Aksiyel yag baskili T2 agirlikli gériintade (E) pankreas bas kesimindeki kitle izo-hipointens karakter-
lidir (ok). Aksiyel arteriyel faz kontrasth goértinttde (F) kitle hipovaskuler karakterli olup hipointens
olarak izlenmistir (ok). Diftizyon agirlikli gértintti (G) ve ADC haritasinda (H) kitle diftizyon kisitla-
masi gostermekte olup kitlenin boyutu daha net olarak secilmektedir ve 3,7 cm olarak &lctimustar.

kesiminde izlenmektedir |[14]. Biiylik timorler
kesitsel goriintilleme yontemlerinde fokal bir

Pankreas duktal adenokanseri olgularmin  kitle seklinde goriintiilenmekte, pankreas bo-
¢ogu pankreas bagindan koken almaktadir. Yak-  yutlarinda artis ve konturlarinda lobulasyon
lasik %25 olgu ise pankreas govde ve kuyruk  olusturmaktadir. Kiigiik lezyonlarin saptanabil-

Direkt bulgular
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mesi boyutlarina ve ¢evre doku ile aralarindaki
kontrast farkina baglhdir. Bilgisayarli tomografi
incelemesinde lezyon hipovaskiiler / avaskiiler
olmast nedeni ile kontrastli ¢aligmalarda hi-
podens olarak izlenmektedir. Pankreas duktal
adenokanseri MRG’de ise irregiiler, T1 agirlikli
goriintiilerde hipointens, zayif kontrastlanan lez-
yon olarak tespit edilmektedir. T2 agirlikli go-
riintiilerde ise lezyon genellikle degisken sinyal
intensitesindedir. Genel olarak lezyon varliginin
belirlenmesinde BT / MRG basarisin1 diisiiren
lezyonlar kontrastli ¢alismalarda izodens / izo-
intens olabilen ve bu nedenle gézden kagan ol-
gulardir. Diflizyon agirlikli goriintiileme PDAK
tespitini kolaylastirabilmektedir. Pankreas duk-
tal adenokanseri DAG’de genellikle difiizyon
kisitlamasi gostermektedir. Legrand ve ark. [15]
yaptig1 ¢alismada preoperatif DAG’de 0Olgiilen
primer lezyon boyutunun cerrahi rezeksiyon ile
kuvvetli korelasyon gosterdigi bildirilmistir.

indirekt bulgular

Indirekt timér bulgulart kanal obstriiksi-
yonuna baglidir. Pankreas bas lokalizasyonlu
tlimorlerde lezyon diizeyinde pankreatik kanal
ve safra kanali stenozu ile gerisinde dilatasyon
varlig1 izlenmektedir. Bu kanallarin stenoz se-
viyelerindeki darlik konsantrik olup keskin ge-

¢is gostermektedir. Pankreatik kanal ile birlikte
koledok dilatasyonunun saptanmasi “¢ift kanal
isareti” olarak tanimlanmaktadir. Bu bulgu
pankreas bas kesimi yerlesimli PDAK tanisi
icin 6nem tasimaktadir ancak ampulla Vateri
kanserinde de goriilebilmektedir [16]. Safra ka-
nal1 dilatasyonuna hidropik kese eslik edebilir.
Pankreas boyun kesimi ve distalinde yer alan
tiimorlerde ise izole pankreatik kanal dilatas-
yonu mevcut olup safra kanali dilatasyonunun
eslik etmedigi goriiliir. Diger bir indirekt timor
bulgusu vaskiiler invazyon varliginin gozlen-
mesidir. Siiperior mezenterik venin gdzyasi
seklinde izlenmesi ve ¢apmin SMA ¢apindan
kiiciik olmasi tiimoriin indirekt bulgular1 ara-
sinda yer almaktadir [ 17, 18]. Pankreas kuyruk
kesimi yerlesimli tiimorlerde ise indirekt bulgu
olarak splenik ven trombiisii ve vendz kollate-
ral gelisimi saptanabilir.

Evreleme

Pankreas duktal adenokanseri tanisi kon-
duktan sonra cerrahi rezektabilitenin deger-
lendirilmesi yoniinden hastalik evrelemesinin
yapilmasi onem tagimaktadir [19]. Pankreas
kanserinde primer tiiméore, lenfatik tutulumuna
ve metastaz varligina bagl olarak TNM evre-
lemesi (Tablo 1) tanmimlanmistir [20]. TNM ev-

Tablo 1: Pankreas Duktal Adenokanseri TNM siniflamasi 8. versiyonu

T1 TUmor boyutu < 2 cm

Tla  Tumor boyutu < 0,5 cm

Tib  TUmor boyutu >0,5cmve < 1cm

T1c  Tumor boyutu 1-2 cm

T2 TUmor boyutu > 2 cm ve <4 cm

T3 TUmor boyutu >4 cm

T4 TUumor colyak trunkus, stperior mezenterik arter ve/veya ortak hepatik artere invaze

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1-3 boélgesel lenf nodu metastazi

N2 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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relemesi 8. versiyonunda T evrelemesi tiimor
boyutuna ve SMA, ¢0lyak trunkus veya ortak
hepatik arter gibi peripankreatik vaskiiler ya-
pilarin tutulumuna gore yapilmaktadir. Nodal
hastalikta ise tutulan bolgesel lenf nodlarinin
sayist onemlidir. Uzak metastaz tespiti kritik
olup varliginda cerrahi tedavi yapilamamakta-
dir. Preoperatif goriintiileme rezektabl, sinirda
(borderline) rezektabl ve anrezektabl hastalig
karakterize etmek i¢in yol gostericidir.

Rezektabl PDAK

Colyak trunkus, SMA veya ortak hepatik
artere, SMV ve portal vene timor temasinin
olmadig1 veya bu venler ile <180° temasin ol-
dugu hastalik rezektabl olarak tanimlanmakta-
dir. Pankreas govde veya kuyruk kesiminden
kaynaklanan ve splenik arter veya ven tutulu-
mu gosteren tiimorler distal pankreatektomi ile
birlikte dalak da ¢ikarilacagi igin rezektabl ka-
tegorisinde tanimlanmaktadir [13].

Sinirda rezektabl PDAK

Smirda rezektabl tiimor kategorisi kilavuz-
lar arasinda farkliliklar gostermekte olup yillar
igerisinde tanim1 bazi kilavuzlarda degismistir
[21]. Kilavuzlar genel olarak tiimoriin SMA
veya ortak hepatik arter ile <180° temas goster-
digi veya ortak hepatik arterin kisa segmentte
timor tarafindan >180° c¢evrelendigi hastalig
siirda rezektabl grubu olarak tanimlamada fi-
kir birligi gostermektedir.

Sinirda rezektabl hastalik tanimindaki degi-
siklikler esas olarak SMV ve portal ven tutulu-
muna farkli yaklagimlardan kaynaklanmaktadir.
Sinirda rezektabl hastalik i¢in tutulum gosteren
venlerin cerrahi rekonstriiksiyona uygun olma-
s1 gerekmektedir. Amerika Birlesik Devletleri
kokenli Ulusal Kapsamli Kanser Agi (National
Comprehensive Cancer Network [NCCN]) ki-
lavuzuna gore smirda rezektabl grubuna giren
vendz tutulum; SMV veya portal venin timor
tarafindan >180° cevrelendigi veya bu venlerin
tiimor tarafindan <180° cevrelenmesine eslik
eden damar kontur irregiileritesi olan olgulari
kapsamaktadir. Bu olgularda tutulum gosteren

venin proksimal ve distal kesiminde giivenli ve
tam rezeksiyon ile ven rekonstriiksiyonuna izin
verecek damar segmenti bulunmalidir [13].

Timoériin SMV ve portal ven tutulumunu
daha spesifik olarak tanimlamak {izere Ishi-
kawa smiflandirmasi gelistirilmistir. Bu sinif-
landirmaya gore tip 1: normal, tip 2: ven ca-
pinda daralma olmaksizin venin itilmesi, tip 3:
venin tiimor nedeniyle tek tarafli olarak ¢apinin
daralmasi, tip 4: venin tiimor tarafindan cev-
relenerek bilateral olarak daralmasi, tip 5 ise
ven ¢apinin daralmasi ve kollateral damarlarin
gelisimi olarak tanimlanmistir. Ishikawa ve ar-
kadaslar1 portal ven ve SMV ¢apinin normal
oldugu veya tek tarafli vendz daralmanin oldu-
gu ve 1.2 cm’den kisa segmentte damar tutulu-
munun oldugu olgularin uzun dénem sonugla-
rinin ven ¢apinda bilateral daralmanin oldugu
olgulara gore daha iyi oldugunu bildirmislerdir
[4]. Baska bir ¢alismada ise PDAK nedeniyle
pankreatektomi ve portal ven rezeksiyonu ge-
ciren olgularda goriintiilemede saptanan ven
capindaki degisiklik ile damar duvar invazyo-
nu arasinda korelasyon oldugu ortaya konmus-
tur [22]. Bu c¢alismaya gore radyolojik olarak
vendz tutulumun olmadigr olgularda patoloji
incelemesinde de vaskiiler invazyonun olmadi-
g1 tespit edilmistir.

Tiimor ile damar iligkisinin ve tutulan seg-
ment uzunlugunun degerlendirilmesinde ak-
siyel goriintiilere ilaveten multiplanar rekons-
triiksiyon teknikliklerinin uygulanmas: 6nem
tasimaktadir. Portal ven ve SMV ile tiimor
arasindaki iliski koronal ve sagittal goriintiiler-
de degerlendirilmelidir. Multiplanar reformat
gorintiiler timoriin kraniokaudal uzaniminin
tespiti i¢in de 6nem tasimaktadir.

Anrezektabl PDAK

Anrezektabl grup lokal ileri hastali§1 ve/veya
uzak metastazi olan olgulari igermektedir. Lo-
kal ileri PDAK SMA’y1, ¢6lyak trunkusu veya
proksimal jejunal arter dallarin1 >180° cevrele-
yen veya aortaya invazyon gosteren tiimorler-
dir. Baz1 kilavuzlarda tiimoriin ¢olyak trunkus
ile herhangi bir temas gostermesi de anrezek-
tabl hastalik olarak smiflandirilmistir. Venoz
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tutulumda ise anrezektabl grup genellikle tii-
mor invazyon yayginligina veya trombiise bag-
I1 olarak SMV veya portal vende rekonstriik-
siyon yapilamayacak olgulari veya SMV’ye
drene olan proksimal jejunal dallar ile temas
gosteren tiimorleri kapsamaktadir. Herhangi bir
uzak metastaz veya rezeksiyon alani disindaki
bolgesel olmayan lenf nodu metastaz1 varligi
olguyu anrezektabl hastalik kategorisine sok-
maktadir [13].

Raporlamada dikkat edilmesi gerekenler

Radyoloji raporunda PDAK lezyonunun bo-
yutu, lokalizasyonu, damar tutulumu varlig
ve uzaniminin ayrintil tarifi, timor ile temas
gOsteren veya gdstermeyen arteriyel varyasyon
varlig1, lenf nodu invazyonu ve metastatik has-
talik belirtilmelidir [23].

Tiimoriin  lokalizasyonunun tanimlanmasi
onem tagimaktadir ¢iinkii rezeksiyon i¢in cer-
rahi teknik tiimoriin yerine gore degismektedir.
Pankreas bas kesimindeki tiimdrlerde pankrea-
tikoduodenektomi (Whipple ameliyati) uygula-
nirken, pankreas govde ve kuyruk kesimindeki
tiimorlerin tedavisi i¢in distal pankreatektomi
yapilmaktadir. Ayrica timor lokalizasyonu
tiimoriin lenf nodu tutulumunu ve potansiyel
vaskiiler invazyonunu belirlemek icin de yol
gostericidir.

Pankreas duktal adenokanseri lokal yayili-
mi1 sonucu hem arteriyel hem vendz vaskiiler
yapilar etkilenebilmektedir. Raporlarda damar
tutulumunu tanimlarken uygun terminolojinin
kullanilmas1 tedavi planmin belirlenmesinde
multidisipliner iletigimi artirmak i¢in Onem
tagimaktadir. Timoriin - damar tutulumunu
180°°den az veya 180°’den fazla olarak tanim-
lamak damar invazyonunu tariflerken netligi
artirmakta olup birgok evreleme siniflamasinda
kabul gormiistiir.

Cerrahi planlama igin arteriyel varyasyon-
larin tespiti ve tanimlanmasi Onemlidir. En
sik goriilen varyasyon replase veya SMA’dan
koken alan sag hepatik arter olup tiimor invaz-
yonunda cerrahi yaklagimi etkileyebilmektedir.
Diger sik goriilen varyasyonlar replase veya
sol gastrik arterden koken alan sol hepatik arter

ve ¢olyak trunkus varyasyonlaridir [24]. Col-
yak trunkus ve dallarindaki darliklar da cerrahi
planlamay1 degistirebileceginden raporda be-
lirtilmelidir [25].

Sonuc

Pankreas duktal adenokanseri kotii prognoz-
lu olup kiiratif tedavisi cerrahi rezeksiyondur.
Uygun protokoller ile elde olunmus goriin-
tileme modalitelerinin kullanilmas1 PDAK
tanisinda basarry1 artirmaktadir. Standardize
edilmis raporlar ile rezektabilite kriterlerinin
detayl olarak tanimlanmas1 PDAK tedavisinde
multidisipliner yaklasim i¢in yol gosterici ol-
maktadir.
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Sayfa 173

Multidedektdr BT de arteriyel ve vendz fazlar1 kapsayan ince kesit kalinliginda bifazik inceleme
ve multiplanar rekonstriiksiyonlar ile PDAK tanisinda yiiksek basar1 orani saglanabilmektedir.

Sayfa 175

Pankreatik kanal ile birlikte koledok dilatasyonunun saptanmasi “¢ift kanal isareti” olarak tanim-
lanmaktadir. Bu bulgu pankreas bas kesimi yerlesimli PDAK tanisi i¢in 6nem tagimaktadir ancak
ampulla Vateri kanserinde de goriilebilmektedir.

Sayfa 176

Preoperatif goriintiileme rezektabl, sinirda (borderline) rezektabl ve anrezektabl hastaligi karakterize
etmek icin yol gostericidir.

Sayfa 177

Radyoloji raporunda PDAK lezyonunun boyutu, lokalizasyonu, damar tutulumu varlig1 ve uzanimi-
nin ayrintili tarifi, timor ile temas gosteren veya gostermeyen arteriyel varyasyon varligi, lenf nodu
invazyonu ve metastatik hastalik belirtilmelidir.

Sayfa 177

Tlimoriin damar tutulumunu 180°°den az veya 180°’den fazla olarak tanimlamak damar invazyonunu
tariflerken netligi artirmakta olup birgok evreleme siiflamasinda kabul gérmiistiir.
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I.

Pankreas duktal adenokanseri TNM smiflamasi 8. versiyonuna gore asagidakilerden hangisi
yanligtir?

a. Boyutu 2 cm’den kiigiik tiimorler T1 grubunda yer alir.

Boyutu 4 cm’den biiyiik tiimorler T4 grubunda yer alir.

Tlimor ¢olyak trunkus ve siiperior mezenterik artere invaze ise T4 grubundadir.

1-3 bolgesel lenf nodu metastazi mevcut ise N1 kategorisinde yer alir.

o po

Uzak metastaz varliginda M1 kategorisinde yer alir.

Cift kanal isareti asagidakilerden hangisinde veya hangilerinde saptanabilir?
I. Pankreas bas kesimi yerlesimli PDAK

II. Pankreas govde kesimi yerlesimli PDAK

III. Pankreas kuyruk kesimi yerlesimli PDAK

IV. Ampulla Vateri kanseri

a. Yalniz | b. Yalniz II e. [l velll

c. IvelV d. I ve IV

. Asagidaki ¢ekim fazlarindan hangisi PDAK tespitinde tlimoriin vaskiilarizasyon 6zelligi nede-

niyle ek katki saglamaktadir?
a. Prekontrast faz c. Portal venoz faz e. Hepatobiliyer faz
b. Arteriyel faz d. Geg faz

. Asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Tumor ¢olyak trunkus veya SMA ile temas gostermiyorsa rezektabldir.

b. SMV veya portal venin timor tarafindan >180° ¢evrelendigi ancak venoz rekonstriiksiyon
yapilabilen olgular sinirda rezektabl kabul edilir.

c. Tumdr SMA’y1, ¢olyak trunkusu >180° ¢evreliyorsa lokal ileri PDAK grubundadir.

d. Tumor pankreas kuyruk kesiminde yerlesimliyse anrezektabldir.

e. Uzak metastaz varliginda timor anrezektabl kabul edilir.

Pankreas duktal adenokanserini tanimlarken radyoloji raporunda asagidakilerden hangisinin
mutlaka belirtilmesi gerekmemektedir?

a. Lezyon yerlesimi

Damar invazyonu

Arteriyel varyasyon varligi

Uzak metastaz varligi

Lezyon dansitesinin Hounsfield iinitesi (HU) degeri

o po
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