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OGRENME HEDEFLERI

®m Pankreasin nadir gorulen timorlerinin ve
bunlar hakkindaki genel bilgilerin 6grenil-
mesi

m Pankreasin nadir gorulen timorlerinin BT
ve MR gorunttleme 6zelliklerinin bilinmesi
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GiRiS

Pankreasin en sik goriilen timori %85-95
oraninda duktal adenokarsinom olup pankre-
asm neoplastik ve neoplastik olmayan kistik
lezyonlar1 %2-20 oraninda karsilasilmaktadir.
Noroendokrin tiimorler %1-5 oraninda goriil-
mektedir. Bu lezyonlarin nerdeyse tiimii duktal
epitelden kaynaklanmaktadir. Giinliik radyoloji
pratiginde bu lezyonlar nispeten daha sik kar-
silagildigindan gorintiileme ozellikleri radyo-
loglar tarafindan daha iyi bilinmektedir ancak
pankreasin hem endokrin, hem de ekzokrin
komponentlerden olusan komplike histolojik
yapist goz oniinde bulunduruldugunda primer
pankreas kaynakli, duktal epitel disindaki hiic-
relerden koken alabilecek oldukega cesitli tii-
morlerinin de goriilebilmesi her ne kadar ¢ok
nadir de olsa sagirtict degildir. Bu nedenle biz
bu derlemede nadir goriilen pankreas tiimorle-
rinin genel ozelliklerini ve radyolojik goriin-
tilleme bulgularini anlatarak radyologlarin bu
tiimorlere aginaligini arttirmay1 amacladik.

Solid Ps6dopapiller Tumor

Solid psoddopapiller tiimoér (SPT) siklikla
(%90) 2. ve 3. dekattaki gen¢ kadinlarda gorii-
len, diisiik malignite potansiyeli olan nadir bir
tiimor olup tlim pankreas tiimdrlerinin %1-2si,
ekzokrin pankreas tiimorlerinin %6’sin1 olug-
turur |1, 2]. Daha ¢ok Asya ve Afrika’li popii-
lasyonda goriiliir [3]. SPT nin hiicresel kokeni
net olarak bilinmemektedir [4]. Tk defa Frantz
tarafndan 1959 yilinda pankreasin benign veya
malign papiller timorii olarak tanimlanmig
olup daha sonra degisen komponentlerine gore
“papiller kistik neoplazm”, “solid ve papiller
epitelyal neoplazm”, “papiller ve solid neop-
lazm”, “papiller ve kistik tiimor”, “solid ve
kistik papiller epitelyal neoplazm™ gibi bir¢ok
degisik isimle adlandirilmigtir [5]. Diinya sag-
ik orgiitii 1996 yilinda son olarak bu tiimori
pankreasin solid psddopapiller tiimorii olarak
adlandirmistir. Bu tiimorlerin olusum mekaniz-
masi halen belirsizdir. Klinik bulgular nonspe-

sifik olup karin agris1 veya list batinda ele gelen
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kitle seklinde bagvurabilirler. Bazen asempto-
matik olup (%15) tesadiifen de saptanabilirler
[6, 5]. SPT’lerin %10-15"1 malign olmakla be-
raber biiylik ¢ogunlugu agresif seyir gostermez
ve pankreasla sinirli olan tlimorler igin komplet
cerrahi rezeksiyon hastalarin biiyiik bir ¢ogun-
lugunda kiiratiftir [7, 1]. Cerrahi sonrasi re-
kiirrens oran1 oldukga diisiik olup %3-7 olarak
bildirilmistir [7]. Malign tiimorlerde vaskiiler
invazyon ve komsu organ invazyon gibi du-
rumlarin varliginda bile cerrahi debulking ya-
pilmasi, varsa karaciger metastazlarinin ekzis-
yonu Onerilir ve yagam siiresini 10 yildan daha
fazlaya kadar uzatabildigini géstermistir [5, 2].
Bu nedenle goriintiilemenin rolii hem lezyonun
saptanmasinda, hem de karakterize edilmesin-
de oldukga 6nemlidir.

SPT’ler makroskopik olarak iyi sinirli ve
kapsiilli olup kistik, solid ve hemorajik kom-
ponentlerden olusurlar. Kapsiilli olmasi ve
hemorajik komponentlerinin olmasi diger
pankreas tiimorlerinde beklenmeyen 6zellik-
lerden olup taniy1 kolaylastirmaktadir. Kitle-
ler en sik bag ve kuyruk kisminda yerlesim
gostermektedir. Bilgisayarli tomografi (BT)
gorlintiileme ile de lezyonlar tipik olarak iyi
sinirl, komsu pankreastan net bir sekilde ayirt
edilebilen, periferi solid, santralinde nekroz
ve timor i¢i kanama nedeniyle degisken de-
recelerde kistik dejenerasyon alanlarina sahip
biiyiik boyutlu solid kitleler olarak goriiliirler
(Resim 1) [8, 9, 1, 2]. Duktal obstriiksiyon ve
proksimal atrofi beklenen bir bulgu degildir
[9]. Kanama alanlar1 yiiksek dansiteli olarak
izlenebilir. Kontrast sonrasi sabit ve spesi-
fik bir kontrastlanma paterni gostermemekle
beraber lezyonlarin solid komponentleri ve
septalar1 arteryel ve portal fazda pankreas
parankimine gore genellikle daha zayif veya
daha az oranda benzer sekilde progresif hete-
rojen kontrastlanma gosterir [3, 6, 2]. Vaka-
larin %30’unda periferal kalsifikasyon gorii-
lebilir [6]. Manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) lezyonlarin hemorajik komponenti
¢ok daha iyi goriintiilenebilmekte olup suba-
kut kanamada bu alanlar T1’de hiperintens
ve T2 agirlikli goriintiilerde degisken sinyal
intensitesinde goriilebilir (Resim 2). Kronik

Resim 1. Aktif bir sikayeti olmayan ve anemi
nedeniyle BT tetkiki yapilan 29 yasindaki kadin
hastada pankreas basinda aksiyel, portal fazda
kontrastli BT gértinttisinde pankreas basinda, iyi
sinirli, lobule kontarll, heterojen kontrastlanan
solid kitle lezyonu izlenmektedir. Whipple cerra-
hisi yapilan hastada patolojik tani solid psédo-
papiller tmér ile uyumluydu.

kanama her iki sekansta hipointens olabilir.
Hematokrit etkisine baglh %10-18 olguda si-
v1-81v1 veya s1vi-debris seviyelenmesi olabilir.
Kapsiil T1 ve T2 serilerde hipointens ve ke-
sintili goriinlimde olup genellikle erken yogun
kontrastlanma gosterebilir. Kontrastlanma pa-
terni MRG ile de BT ye benzer sekilde erken
baslayip progresif dolus gosteren heterojen,
parankime gore zayif kontrastlanma seklinde
izlenebilir (Resim 3) [8, 9, 6, 2].

Ayirict tamida ilk géz Oniinde bulundurul-
masi tan1 gereken kistik ndéroendokrin tii-
morlerdir (NET). Ancak NET’in T1 agirlhikh
goriintiilerde hiperintens olan SPT’nin aksine
genellikle hipointens olmasi, kontrastlanma-
sinin daha yogun, homojen veya ring seklinde
olmas1 ve geng yas grubunda beklenmemesi
nedeniyle SPT’den ayrilabilir [6]. SPT agir-
liklr olarak kistik oldugunda miisindz kistik
neoplazi ile de karistirilabilmektedir. Sinyal
intensitesi miisindz kistik neoplazide de pro-
tein miktarina bagli olarak SPT’ye benze-
yebilir ancak miisindz kistik tiimorler erken
kapsiiler ve periferal kontrastlanma goster-
mezler [8].
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Resim 2. A-D. Karin agdrisi sikayetiyle basvuran 25 yasindaki kadin hastada yapilan MRG incelemede
pankreas basinda blyuk boyutlu, iyi sinirli,kapsillG, heterojen ic yapida, koronal (A) ve aksiyel (B)
T2 serilerde agirhkh olarak hiperintens, faz ici (C) ve faz disi (D) T1 agirlikli gérunttlerde hipointens,
icerisinde T1'de hiperintens, T2'de hipointens kanama alani bulunan (*) kitle gértilmektedir. Whipp-
le cerrahisi yapilan hastada patolojik tani solid psédopapiller tumoér ile uyumluydu.

Pankreatoblastom

Pankreatoblastom (PB) c¢ocukluk g¢aginda
en sik goriilen primer pankreas timori olup
tim pankreas timorlerinin %0,2’sini olustu-
rur. Ilk defa 1957°de tanimlanmis olup his-
tolojik olarak yedinci gestasyonel haftadaki
pankreas dokusuna benzedigi icin pankre-
atoblastom olarak adlandirilmistir [10, 6,
11]. Daha siklikla erkeklerde ve Asya’li po-
piilasyonda goriilmekte olup en sik hayatin

ilk yilinda gorilir [12]. Konjenital formu
Beckwidth-Wiedemann sendromu ile ilis-
kili olup kitleler kistik yapidadir [11]. Eris-
kinlerde ise oldukc¢a nadir goriilmekte olup
gliniimiize kadar literatirde 50’den az vaka
bildirilmistir [13]. Hastalar klinik olarak ge-
nellikle asemptomatik olup biiylik abdominal
kitle ile bagvurabilirler. Semptomatik olanlar
karin agrisi, halsizlik, letarji, kilo kaybi, is-
hal, bulanti-kusma ile basvurabilirler. Sarilik
nadirdir. Hastalarin tigte birinde diger embri-
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Resim 3. Karin agrisi nedeniyle yapilan ultrason
incelemede pankreasta kitle saptanan 9 yasinda-
ki kiz hastada yapilan MRG incelemede dinamik
kontrasth gorintilerde pankreas korpusta oval,
iyi sinirli, gec faza dogru artan ancak pankreasa
gore zayif heterojen kontrastlanma gosteren sol-
id psddopapiller tumoér goértlmektedir.

yonik kokenli tiimorlerde oldugu gibi artmig
alfa-feto protein diizeyleri goriiliir [10].
PB'lerin goriintiileme bulgular1 c¢ocuklarda
ve erigkinlerde benzerdir [ 10, 14]. Kitleler tani
aninda genelde biiylik boyutlarda olup (>8 cm)
buna baglh olgularin yaklasik yarisinda goriin-
tilleme ile kitle kdkenini belirlemek miimkiin
olmayabilir. Bu nedenle néroblastom, Wilm’s
tlimori, hepatoblastom gibi kitlelerden ayrimi
yalnizca biyopsi ile miimkiin olabilir (Resim 4)
[6]. Timorler genellikle iyi sinirli ve heterojen
i¢ yapida, komsu yapilari infiltre etmeden basi-
ya ugratan kitleleler seklinde goriiliirler ancak
cerrahi sirasinda lokal infiltrasyonlar goriilebi-
lir. Nerdeyse yarist pankreas basindan kdken
almasina ve olduk¢a biiyliik boyutlarda tani
konmasina ragmen safra yollarinda dilatasyona
yol agmazlar. Vaskiiler yapilari ¢evreleyebilir-
ler [12, 11]. Genellikle lobiile kontiirlii kitleler
olup nekroza bagl kistik-hemorajik alanlar
icerebilir veya multilokiile septali kitle sek-
linde izlenebilirler, kalsifikasyon igerebilirler
[14]. Hemorajik komponentler MRG ile daha
iyi gosterilebilir. Kontrast sonrast hem BT, hem
de MRG ile solid komponentler ve septalar
yiiksek vaskiilariteye bagl hizli arteryel yogun

Resim 4. Karin agrisi sikayetiyle basvuran 9
yasindaki kiz hastada ardisik kontrasth aksiyel
BT goruntulerinde karaciger hilusuna infiltre
goéranidmde ve komsulugundaki vaskuler yapilari

cepecevre saran, kokeni anlasilamayan kitle
lezyonu goéraliyor. Histopatolojik inceleme sonu-
cu pankreatoblastom ile uyumluydu.

kontrastlanma ve ge¢ yikanma gosterebilirler
[15]. Tan1 aninda %35 oraninda karaciger, lenf
nodlar1 ve peritona metastazi vardir [12, 14].
Ayirict tanida ndroblastom, Wilm’s tiimori
hepatoblastom gibi yakin komsuluktan koken
alabilecek kitlelerin yani sira kistik yapisi ne-
deniyle SPT de g6z 6niinde bulundurulmalidir
ancak bu iki kitlenin epidemiyolojik 6zellikleri
oldukga farklidir. Kistik timorler yenidoganda
goriilmekteyken SPN adolesan doneminde ve
geng kadinlarda goriiliir. Asiner hiicreli karsi-
nom da radyolojik olarak PB’ye benzerdir an-
cak asiner karsinom daha ileri yas hastalarda
goriliir.

Asiner Hiicreli Karsinom

Asiner hiicreler tiim pankreas dokusunun
%80’ini olusturmakla beraber bu hiicrelerden
kaynaklanan tiimorler olduk¢a nadir olup tiim
pankreas tlimorlerinin %]1’ini olusturmaktadir
[16-18]. Tumor hiicreleri tipik olarak pankre-
atik enzim salgiladig1 i¢in bu enzimlerin siste-
mik dolagimina bagl poliartrit ve subkutan yag
nekrozu goriilebilir [19, 17]. Prognozu duktal
adenokarsinomdan iyi olmakla beraber endok-



rin tiimorlerden kotlidir [16]. Subkutan yag
nekrozu, poliartralji ve serum lipaz artisina bag-
I1 eozinofili ile karakterize Schmid triad1 asiner
hiicreli karsinom ig¢in tipik olmakla beraber
olduke¢a nadir goriliir [18]. Erkeklerde ve 5-7.
dekadlarda daha sik goriiliirler [17]. Olgularin
yaklagsik yarisinda tani aninda en sik karacigere
olmak {izere metastazlar1 vardir (Resim 5).

Lezyonlar tan1 aninda genellikle biiyiik bo-
yutlarda olup boyutlar1 10 cm’ye varabilir.
Goriintiilemede genellikle iyi siirli, olgularin
yaklasik %60’mnda gosterilebilen ince kapsiile
sahip, kismen veya tamamen ekzofitik kitleler
olarak goriiliirler. Bu 6zelikleri ile siklikla in-
filtratif paterni olan duktal adenokarsinomlar-
dan ayrilirlar. Daha az siklikla olsa da infiltratif
patern gostermesi ve kapsiil yoklugu agresif
seyirin gostergesi olup kotii prognozla iliskili-
dir [16, 17]. Pankreasin her bdlgesinde gorii-
lebilmekte olup belirli bir kesiminde yerlesme
egilimi gostermez. Kalsifikasyon igerebilir ve
vaskiiler yapilar1 cevreleyebilirler. Intratiimé-
ral kanama beklenen bir bulgu degildir ancak
nekroza bagl kistik alanlar i¢erebilmektedir.
Duktal epitelden kaynaklanmadigi i¢in duktal
dilatasyon yapmas1 beklenen bir bulgu olma-
makla beraber nadiren duktal dilatasyon ya-
pabilir. Biiyiik boyutlara ulastiginda vaskiiler
yapilar1 da gevreleyip infiltre edebilir. Kont-
rastll goriintiilerde genelde pankreasa gore hi-
podens olup duktal adenokarsinoma gore daha
fazla, adacik hiicreli tiimorlere nazaran daha
zaylf kontrastlanma gosterirler. Dinamik go-
rlintlilerde daha siklikla arteryel ve portal fazda
persistan kontrastlanma, daha az oranda erken
arteryel kontrastlanma ve portal fazda hafif yi-
kanma gosterebilir [20, 17, 18].

Lenfoma

Pankreasin lenfomatéz tutulumu genellikle
sekonder olup primer pankreatik lenfoma (PL)
oldukca nadir goriilmekte ve tiim pankreas tii-
morlerinin %1°den daha azimi, ektranodal len-
fomalarin %2’den daha azini olusturmaktadir.
Bu oran HIV’li hastalarda daha yiiksek olup
%S5’tir. Sekonder PL yaygin hastalig1 olan eks-
tranodal lenfomali hastalarin %30 unda goriil-

Nadir Pankreatik Timérler

Resim 5. Karin agrisi sikayetiyle basvuran 52
yasindaki erkek hastada yapilan kontrastli
batin BT incelemesinde pankreas bas kesi-
minde asiner hucreli karsinom ile uyumlu, iyi
sinirl, lobule kontirll, heterojen kontrast-
lanan kitle lezyonu (oklar) ve karacigerde
metastazi géralmektedir (*).

mektedir. Siklikla non-Hodgkin lenfomanin B
hiicreli alt tipi goriiliir [21, 22, 6, 23]. Primer
PL genellikle erkeklerde ve 40-50’1i yaslarda
goriiliir. En sik bas kesiminde goriilmekle bera-
ber tiim pankreas etkilenebilir [22, 24]. Hastali-
g1n bilylik dl¢lide pankreas igerisinde yerlesim
gostermesi , peripankreatik bdlgede patolojik
lenf nodlar1 goriilmesi ve klinik semptomlarin
pankreas tutulumu ile iligkili olmasi hastaligin
primer oldugunu diistindiiriir [25]. Bolgesel
lenf nodlar1 disinda da lenf nodu tutulumu ol-
mas1 ve birden fazla ekstranodal organda tutu-
lum olmasi daha ¢ok sekonder tutulumu diisiin-
diirtir [22].

Primer PL’nin klinik bulgulart genellikle
spesifik olmayip en sik karin agrisi, ele gelen
kitle ve kilo kaybidir. Lenfomanin tipik bekle-
nen bulgulari olan ates, titreme, gece terlemele-
ri vakalarin yalnizca yaklasik %2’sinde goriil-
mektedir. Tikanma sariligi ve akut pankreatit
daha az beklenen bulgulardir [26].

PL’nin dogru tanis1 ve diger pankreatik timor-
lerden ayrimi oldukca Onemlidir ¢iinkii diger
pankreatik tiimorlerin primer tedavisi olan cer-
rahi eksizyon bu hastalar i¢in bir tedavi se¢enegi
degildir, iistelik morbiditeyi arttirabilir [25]. Bu
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nedenle dogru taniy1 koymada goriintiilemenin
rolii byiiktiir.

Primer ve sekonder PL'nin goriintiileme bul-
gular1 benzer olup iki tip goriintiileme paterni
bulunmaktadir. Birisi net sinir veren fokal kit-

Resim 6. Diffuz buyuk hucreli lenfoma tanih 27
yasindaki kadin hastada aksiyel, kontrastli BT
goruntide pankreas gévde kesiminde net sinir
vermeyen, homojen hipodens, sekonder pank-
reas tutulumu lehine kitle gérilmektedir (ok).

le seklinde, digeri tiim pankreas parankiminin
infiltrasyonuna bagl diffiiz biiyiime seklinde-
dir. Hem BT, hem de MRG ile homojen Kkitle-
ler seklinde izlenmekte olup BT’de hipodens;
MRG’de T1 ve T2 serilerde hipointens olarak
goriillirler. T2 intensitesi pankreastan hafif
yliksek olmakla beraber sividan daha diisiiktiir
(Resim 6). Kontrastli goriintiilerde pankreas
parankimi ile benzer sekilde veya daha sik-
likla parankime gore daha az kontrastlanirlar.
MRG’nin yumusak doku ¢oziiniirliigiiniin daha
iyi olmasina bagl T2 serilerde hafif heterojen
olarak goriilebilirler [19, 22, 6, 26]. Pankreas
lenfomalarinda diflizyon agirlikli goriintiileme
bulgulart spesifik olarak tanimlanmamis olsa
da lenfomanin yiiksek selliilarite ve niikleus/si-
toplazma oranina bagl viicuttaki diger tiimor-
lere oranla ¢ok daha diisiik ADC degerlerine
sahip oldugu bilinmektedir [27]. Bu nedenle
PL'nin da belirgin diflizyon kisitlamasi goster-
mesi beklenir (Resim 7). PL vaskiiler yapilari
gepegevre sarabilmekle beraber damar duvar
diizensizligi,stenozu veya infiltrasyonuna yol
acmaz [25]. Pankreatik kanal dilatasyonu go-
rlilebilen bir bulgu olup genelde hafif diizey-
dedir. MR kolanjiopankreatografi ile de bu

Resim 7. A, B. Karin agrisi nedeniyle yapilan ultrasonografik incelemede splenomegali ve pankreasta
kitle saptanmasi nedeniyle MRG incelemesi yapilan 47 yasindaki erkek hastada pankreas bas kesi-
minde ve bobreklerde diftizyon agirlikli gérintulerde (A) belirgin hiperintens, ADC'de (B) belirgin
hipointens lezyonlar gértlmektedir (oklar). Karaciger ve dalakta da burda gosterilmeyen cok sayida
kitle gértlmesi nedeniyle MRG bulgulari lenfoma tutulumu olarak yorumlanmisti ve histopatolojik
tani da diffuz bayuk B hucreli lenfoma ile uyumluydu.
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bulgu kolaylikla gosterilebilir. Kalsifikasyon
ya da nekroz beklenen bulgular olmayip diger
timorlerden ayrimda yarar saglar [26]. Pank-
reasin primer lezyonunu bazen peripankrea-
tik bolgede yerlesim gosteren kitleden ve lenf
nodlarindan ayirmak zor olabilir ancak primer
hastalikta pankreasta anteriora dogru yaylanma
goriilmez ve pankreas ile komsulugundaki kitle
arasinda yag plani goriilebilir [6].

Pankreatik lenfomanin ayirici tanisinda fo-
kal formunda duktal adenokarsinom, diffiiz
formunda akut veya otoimmiin pankreatit akla
gelmelidir. Pankreatik kanal dilatasyonu ade-
nokarsinomda belirginken, lenfomadaki genis-
lemenin hafif diizeyde olmasi beklenir. Lenfo-
mada ana safra kanali dilatasyonu pankreatik
kanal dilatasyonuna gore daha siktir [25, 6].
Ayrica lenfomanin damar stenozu veya infilt-
rasyonuna yol agmamasi, nekroz géstermemesi
ve lenfomada renal hilus diizeyinin inferiorun-
da lenfadenopati varligi adenokarsinomdan
ayrimini saglar. Diffiiz formunda peripankre-
atik lenfadenopatilerin varligi pankreatit varsa
ayrimda biiylik kolaylik saglar. Peripankreatik
inflamasyon, mezenterik kokte, retroperitonda
sivi koleksiyonlarinin varligi da akut pankre-
atitte [28] beklenen bulgular olup lenfomada
beklenmez [22]. Ayrica klinik bulgular da akut
pankreatitten ayrimda oldukea kolaylik sagla-
y1p amilaz diizeyleri yiiksek bile olsa lenfoma-
da akut pankreatitin tipik klinik bulgular1 bek-
lenmez [26].

Metastaz

Pankreas metastazlart tiim malign pankreas
timorlerinin %2-5’ini olusturur. Otopsi seri-
lerinde bu oran daha fazladir (%1.6-11) [29,
30]. En sik pankreas metastazi yapan tiimorler
akciger kanseri, meme kanseri, renal hiicreli
karsinom (RHK), malign melanom, kolorektal
kanser ve prostat kanseridir. Daha az oranda
sarkom metastazlar1 da goriilebilir [28]. Pank-
reas metastazinin rezeksiyon materyallerinde
en sik timoér RHK iken [31], otopsi serilerin-
de melanom, meme ve akciger kanseri daha
sik bulunmustur [32, 33]. Prognozu genellikle
primer duktal adenokarsinomdan daha iyidir.

Nadir Pankreatik Timérler

Genelde yaygin hastalikla birlikte goriilse de
tek metastaz olarak da goriilebilmektedir ve
bu hastalarda cerrahi uygun bir tedavi segenegi
olabilir [28]. Ayrica primer tiimor cerrahisin-
den metastazin ortaya ¢ikigina kadar uzun bir
hastaliksiz donem varsa da yavas biyolojik se-
yir ve 1limli davranisi nedeniyle cerrahiye uy-
gun olabilir [34]. Bu baglamda RHK nin ken-
dine has bazi 6zellikleri vardir. Bir¢ok timor
metastazi genelde tanidan sonra ilk birkag yil
icerisinde goriilmekteyken, RHK metastazi 10
yildan daha fazlaya varan uzun bir hastaliksiz
donem sonrasi ortaya ¢ikabilir. izole pankreas
metastazi da genellikle RHK nin seffaf hiicreli
tipinde goriliir [35, 28, 36].

Pankreas metastazli hastalarin yarisindan
fazlas1 asemptomatik olmakla beraber karin
agrisi, bulanti-kusma, kilo kaybi, sarilik gibi
semptomlarla da ortaya ¢ikabilir [30].

Pankreas metastazlari pankreasin herhangi
bir bolgesini tercih etmemekte olup ii¢ ¢esit
metastatik tutulum paterni mevcuttur. En sik
goriileni (%50-73) tek, iyi siurli, lokalize kitle
seklindedir. %5-10 olguda multiple kitle lez-
yonu seklinde olup (Resim 8),%15-44"1 diffiiz
pankreas tutulumu seklindedir [33, 37]. Metas-
tazlar diizensiz sinirli olan duktal adenokarsi-
nomun aksine genellikle iyi sinirli olma egili-
mindedir [38]. Iyi sinirl lezyonlar kontrastsiz
BT’de genellikle izodens veya hafif hipodens
izlenirler ve yeterince biiylik oldugunda gland
konturunda disa dogru bombelesmeye yol aca-
bilirler. Lezyonlar MRG ile hem yag baskili,
hem de yag baskisiz T1 agirlikli serilerde hipo-
intens olup T2 agirlikl serilerde orta derecede
hiperintens ve heterojen olarak goriilebilirler
[28]. Kontrast sonrasi 15 mm’den biiyiik lez-
yonlarda erken periferal kontrastlanma, kiiciik
lezyonlarda homojen kontrastlanma goriilebilir
(Resim 9) [37]. Metastazlar genellikle primer
tiimoriin 6zelliklerini gdstermekte olup primer
RHK, hepatoselliiler karsinom vs. gibi hiper-
vaskiilerse metastazlar1 da hipervaskiiler, gast-
rointestinal trakt tiimorleri gibi hipovaskiilerse
metastazlart hipovaskiiler olarak izlenir [33,
28]. Bu nedenle goriintiileme protokolii olduk-
ca Onemli olup hipervaskiiler timor oykiisii
olan hastalarda klinik endikasyon ne olursa
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Resim 8. A-E. Uterin leiomiyosarkom tanisiyla opere edilmis 59 yasindaki kadin hastada yapilan kontrol
abdominal MRG incelemede pankreas bas kesiminde yag baskili T2 agirlikli gértnttlerde (A) hiper-
intens, heterojen ic yapida ve kistik alanlar da iceren; yag baskili kontrastsiz T1 agirhkl gérintude
(B) hipointens, arteryel (C), portal (D) ve gec faz (E) géruntulerde progresif yogun kontrastlanma
gosteren ve kistik komponentleri kontrastlanmayan kitle lezyonu gértlmektedir. Hastanin pankreas
kuyrukta, her iki bobrekte, akcigerde ve kaslarda cok sayida ve primer kitle ile benzer 6zelliklerde
kitlesi olmasi nedeniyle lezyonlar metastaz olarak yorumlanmistir.

olsun goriintiileme dinamik olmali ve arteryel
fazi da icermelidir [36].

RHK pankreas metastazinin diger primer
timor metastazlarindan farkli olarak soliter
pankreas metastazi yapabilmesi ve ilk tanidan
uzun yillar sonra ortaya ¢ikabilmesi nedeniyle
pankreasin benzer sekilde hipervaskiiler olan
noroendokrin tlimdorlerinden ayrimi oldukca
onemlidir, ¢linkli bu iki tiimoriin tedavi sege-
nekleri ve prognozu oldukca farklidir. Bu iki tii-
mor gorsel kontrastlanma ozellikleri agisindan
anlaml farklilik gostermemekle beraber BT de
metastazlarin arteryel faz atenliasyonu ve gore-
celi yikanma yiizdesi néroendokrin tiimorlere
gore anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur
Ayrica Von-Hippel-Lindau ve MEN1 gibi ka-
litsal sendromlar disinda pankreatik ndéroen-
dokrin tiimérlerin multiple olmasi beklenen bir
bulgu degildir ve bu durumda metastaz daha
olas1 bir tanidir [35].

Resim 9. Renal hucreli karsinom nedeniyle opere
edilen hastada kontrol abdomen MRG incelemede

pankreas kuyrugunda, arteryel fazdan baslayarak
homojen ve yogun kontrastlanan metastaz ile
uyumlu iki adet kitle lezyonu gortlmektedir.
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Resim 10. A, B. Metastatik meme kanseri nedeniyle yapilan kontrol dinamik BT géruntulerde arteryel
fazda (A) ve portal fazda (B) pankreas govde kesiminde komsulugundaki splenik arteri infiltre eden
(*), proksimal pankreatik atrofi ve duktal dilatasyona yol acan (kisa oklar), her iki fazda da normal
pankreasa gore hafif hipodens olan ve arteryel fazda daha net gérulebilen metastatik kitle géral-
mektedir (uzun oklar). Karacigerde de arteryel fazda daha net olmak tzere halka seklinde cevresel
kontrastlanan cok sayida metastaz goértlmektedir (ok baslari).

Duktal adenokarsinomda goriilen proksimal
duktal dilatasyon ve parankimal atrofi metas-
tazlarda sik goriilen bir bulgu olmamakla bera-
ber karsimiza ¢ikabilir. Ayrica nadiren kitleler
adenokarsinoma benzer sekilde vaskiiler yapi-
lar1 ¢evreleyebilir (Resim 10) [33, 37, 29, 28].
Boyle durumlarda duktal adenokarsinomdan
ayrimi olduk¢a zordur ancak pankreas metas-
tazlaria genellikle ekstrapankreatik organ me-
tastazlar da biiyiik ¢ogunlukla eslik ettigi i¢in
taniy1 kolaylastirir [39].

Gastrointestinal Stromal TiUmor

Gastrointestinal stromal tiimorler (GIST)
gastrointestinal sistemin en sik goriilen me-
zankimal timorii olup myenterik pleksusta
yerlesimim gdsteren, gastrointestinal peristal-
tizmden sorumlu interstisyel Kajal hiicrelerin-
den koken alirlar [40]. En sik midede (%60)
ve daha az siklikla gastrointestinal traktin di-
ger kesimlerinde goriilirler. Ekstraintestinal
tutulum yerleri genellikle omentum, mezenter
ve retroperiton olup pankreas tutulumu olduk-
ca nadirdir [41]. Pankreatik GIST e ait bilgi-
ler ¢cogunlukla olgu raporlari iizerinden olup

literatiirde bildirilen vaka sayis1 50’den azdir.
En sik bas ve ikinci siklikla kuyruk kesimin-
de yerlesim gostermektedirler. Saptandigin-
da genellikle biiyiikk boyutlardadir ve mide
GIST’lerine gore daha malign seyir gosterirler
[42]. Gorlintiileme 6zellikleri spesifik olmayip
intestinal GIST’e benzer sekilde olabilirler.
Kiiciik kitleler iyi sinirli ve homojen kontrast-
lanan kitle olarak, biiylik ve agresif tlimorler
ise kistik-nekrotik-hemorajik alanlar igeren ve
heterojen solid kitle olarak goriilebilir (Resim
1) [42]. BT tiimoriin saptanmasinda, kom-
su organ invazyonunun degerlendirilmesinde,
metastazlarin goriintiilenmesinde yararli bilgi
saglar. Zayiftan-yoguna degisken derecelerde
kontrastlanma gosterebilir ve dinamik goriintii-
lemede homojen, persistan, periferden santrale
dogru ve heterojen, ge¢ faza dogru artan tarzda
degisik paternlerde kontrastlanma gosterebilir
[43]. Kistik karakterde oldugunda pankreasin
kistik tiimorleri ile, solid oldugunda ve yogun
kontrastlandiginda néroendokrin tiimdrler ile
karigabilir [42]. Ancak olduk¢a nadir oldugun-
dan preoperatif tanisi olduk¢a zordur. Bas kesi-
minde yerlestiginde duodenal GIST ten ayrimi
goriintiileme ile zor olabilir ancak endoskopik
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Resim 11. A-D. Sag Ust kadran agrisi nedeniyle basvuran 58 yasindaki kadin hastada yapilan abdo-
men MRG incelemesinde koronal (A) ve aksiyel (B) T2 agirhkh ve faz ici (C)-faz disi (D) T1 agirhkh
goéruntllerde pankreas basinda lobule kontirld, iyi sinirli,heterojen ic yapida,icerisinde kan sivi sevi-
yelenmesi bulunan (*) kistik komponentleri bulunan, kitle gorulmektedir (oklar). Whipple cerrahisi
yapilan hastada patolojik tani GIST ile uyumluydu.

ultrason (EUS) ile pankreatik-duodenal koken
ayrimi1 kolaylikla yapilabilir [42, 44].

Noroendokrin Tiumorler

Pankreatik noroendokrin tiimorler (PNET)
tiim pankreatik tiimorlerin %3’{inii olugturma-
dir ancak goriintiileme tekniklerinin gelismesi-
ne ve hastalikla ilgili artmis farkindaliga bagh
olarak insidansi artmaktadir [45, 46]. Birgogu
sporadik olarak goriilmesine ragmen bazilari

MEN-1, Von-Hippel-Lindau ve norofibroma-
tozis tip 1 gibi kalitsal sendromlarla iliskili
olarak da goriilebilirler [47]. Onceleri pankrea-
sin Langerhans hiicrelerinden kdken aldig1 dii-
stiniildiigii i¢in adacik hiicreli tiimorler olarak
adlandiriliyorlardi ancak yeni kanitlara gére bu
tiimorlerin duktal epitel kaynakli pluripotent
kok hiicrelerinden kdken aldig1 6ne siiriilmek-
tedir [48]. PNET ler fonksiyone ve nonfonk-
siyone olarak iki gruba ayrilirlar. Fonksiyone
tiimorler tiimdriin salgiladigr hormonla iligkili
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Resim 12. A, B. 2 yildir hipoglisemi ataklari éykust olan 55 yasindaki erkek hastada pankreas goév-
desinde arteryel fazda (A) daha net olarak izlenebilen ve hipervaskller 6zellikte, portal fazda (B)
daha silik olarak secilebilen, iyi sinirli, instilinoma ile uyumlu kitle géraluyor.

semptomlarla bagvururlar ve tim PNET lerin
%15-52’sini olustururlar [6]. Bu timdrler kli-
nik bulgu vermesi nedeniyle genellikle erken
donemde ve kiigiik boyutlardayken saptanir
ancak nonfonksiyone tlimorler semptom olus-
turmadigi igin genelde biiyiik boyutlarda ve es-
lik eden organ metastazi oldugunda saptanirlar.
Lezyon boyutu arttikca malign olma riski artar
[45].

PNET’lerde goriintiilemenin roli fonksiyo-
ne timoriin yerini belirlemek, nonfonksiyone
tiimoriin tanisii koymak ve cerrahi planla-
may1 yapmaktir. Gorilintiileme 6zellikleri ge-
nellikle lezyon boyutu ile iliskilidir. Kii¢iik
tiimdrler genellikle solid ve homojen yapida-
dir. Biyiik tiimorlerse heterojendirler ve kis-
tik-nekrotik alanlar, kalsifikasyonlar icerebi-
lirler [48, 6]. Lezyonlar MRG’de T1 agirlikli
goriintiilerde genellikle hipointenstir. T2 agir-
likl1 goriintiilerde ise genellikle normal pank-
reastan ¢ok daha yiiksek sinyallidir. T2’de
ara sinyal intensitesinde ve igerdigi kolajen
miktarina bagh olarak diisiik sinyalli de go-
rilebilirler [48]. Yogun kapiller aginin olma-
st nedeniyle NET lerin arteryel fazda normal
pankreastan daha hizli ve yogun kontrastlan-
malart en tipik 6zelliklerindendir. Portal faz-
da hiper-izo ve hipodens/intens goriilebilirler
(Resim 12). Bazi tiimorler atipik olarak geg

fazda artmis kontrastlanma gdosterebilir (Re-
sim 13). Karaciger ve lenf nodu metastazlari
da benzer kontrastlanma 6zelliklerine sahiptir.
Kistik PNET’ler de nadir olmayip periferal
kontrastlanan kesiminin hipervaskiiler olmasi
genelde goriilmesi beklenen bulgudur ancak
bunlarin azinhiginda periferal kontrastlanma
goriilmeyebilir [47]. Hipervaskiiler PNET le-
rin ayirici tanisinda pankreatik metastazlar
(en sik RHK) ve intrapankreatik aksesuar
dalak akla gelmektedir. Adenokarsinomdan
ayiriminda damar tutulumunun damari ¢evre-
lemekten ziyade tlimoral trombiis yaparak ol-
masl, proksimalde pankreatik kanal dilatasyo-
nu yapmamasi, kalsifikasyon, santral nekroz
ve kistik dejenerasyonun daha fazla goriilmesi
gibi bulgular yardimci olabilir [45, 6].

Diger Tiimorler

Yukarida tanimlanan tiimorlere ilave olarak
primer pankreas kaynakli lipom, hamartom,
hemanjiom, gvannom ve norofibrom, soliter
fibroz tiimor, leiomiyosarkom gibi degisik
dokulardan koken alan benign veya malign
karakterde lezyonlar1 da ¢ok nadiren goriilebil-
mektedir. Lipom haricinde bu lezyonlarin rad-
yolojik olarak taninmalar1 spesifik goriintiile-
me bulgular1 olmamasi nedeniyle giigtiir ancak
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Sekil 13. MEN-1 tanisiyla takip edilen ve hipoglisemi semptomlari olan 42 yasindaki erkek hastada
pankreas gévde kuyruk bileskesinde histopatolojik olarak da dogrulanan instlinoma ile uyumlu, di-
namik kontrasth goruntulerde gec faza dogru artan kontrastlanma gésteren kitle gérulayor (oklar).

hemanjiomlarin von-Hippel Lindau hastaligi,
svannomlarin ndrofibromatozis tip I ile iligkili
olabilecegi bildirilmistir [19].

Sonuc

Pankreasin nadir goriilen tiimorlerinin his-
topatolojik spektrumu olduk¢a genis olup bu
tiimorlerin bazilarinin her ne kadar spesifik ve
tan1 koydurucu tipik goriintiileme bulgusu ol-
masa da bazi tiimdrlerin kendine has goriintiile-
me Ozellikleri vardir ve epidemiyolojik 6zellik-
ler de g6z onlinde bulundurdugunda ayirici tan
listesi daraltilabilir. Nadir tiimor tiplerinin kli-
nik yonetimi ve tedavisi de birbirinden oldukca
farkli olabilmekte olup bu agidan radyologlarin
bu tiimorlerin goriintiileme 6zelliklerini bilme-
si ve atipik bulgular varliginda tani agisindan
sliphe uyandirmast klinisyeni yonlendirmede
bliylik 6nem tagimaktadir.
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Sayfa 182

SPT’ler makroskopik olarak iyi sinirli ve kapsiillii olup kistik, solid ve hemorajik komponentler-
den olugurlar. Kapsiillii olmasi ve hemorajik komponentlerinin olmasi diger pankreas tiimorlerinde
beklenmeyen 6zelliklerden olup taniy1 kolaylagtirmaktadir.

Sayfa 184

PB'lerin goriintiileme bulgular ¢ocuklarda ve eriskinlerde benzerdir. Kitleler tan1 aninda genelde
biiylik boyutlarda olup (>8 cm) buna bagl olgularin yaklasik yarisinda goriintiileme ile kitle koke-
nini belirlemek miimkiin olmayabilir. Bu nedenle ndroblastom, Wilm’s tiimorii hepatoblastom gibi
kitlelerden ayrimi yalnizca biyopsi ile miimkiin olabilir.

Sayfa 187

Pankreatik lenfomanin ayirici tanisinda fokal formunda duktal adenokarsinom, diffiiz formunda akut
veya otoimmiin pankreatit akla gelmelidir. Pankreatik kanal dilatasyonu adenokarsinomda belirgin-
ken, lenfomadaki genislemenin hafif diizeyde olmasi beklenir. Lenfomada ana safra kanali dilatas-
yonu pankreatik kanal dilatasyonuna gore daha siktir. Ayrica lenfomanin damar stenozu veya infilt-
rasyonuna yol agmamasi, nekroz gostermemesi ve lenfoma da renal hilus diizeyinin inferiorunda
lenfadenopati varlig1 adenokarsinomdan ayrimini saglar.

Sayfa 187

Metastazlar genellikle primer timdriin 6zelliklerini gostermekte olup primer RHK, hepatoselliiler
karsinom vs. gibi hipervaskiilerse metastazlar1 da hipervaskiiler, gastrointestinal trakt tlimorleri gibi
hipovaskiilerse metastazlar1 hipovaskiiler olarak izlenir. Bu nedenle goriintiileme protokolii olduk¢a
onemli olup hipervaskiiler tiimor dykiisii olan hastalarda klinik endikasyon ne olursa olsun goriintii-
leme dinamik olmali ve arteryel faz1 da igermelidir.
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I.

Solid psddopapiller tiimorler igin asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Siklikla geng bayanlarda goriilen duktal epitel kaynakli malign tiimorlerdir.

b. Komplet cerrahi rezeksiyon sonrasi kiir oran1 yiiksek olup rekiirrens orani diisiiktiir.

c. Kapsiillii olmasi ve hemorajik komponentler icermesi radyolojik olarak diger tiimorlerden
ayriminda fayda saglar.

d. Kapsiilii T1 ve T2 serilerde hipointens olup kontrast sonrasi erken ve yogun kontrastlanma
gosterirler.

e. Ayirict tanida kistik ndroendokrin timdrler ve miisindz kistik neoplazi akla gelmelidir.

. Nadir pankreas tiimorler i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Pankreatik GIST’ler oldukca nadir olsa da goriintiileme &zellikleri tipiktir ve radyolojik
olarak tan1 konulmast miimkiindiir.

b. Pankreatik lenfomalar belirgin vaskiiler invazyon ve duktal obstriiksiyona yol acarlar

c. Pankreatik lenfomalarda diger tiim tiimor tiplerinden farkli olarak ADC degerlerinin belir-
gin diisiik olmas1 beklenir.

d. Pankreatoblastom ¢ocuklarda ve erigkinlerde esit siklikla goriiliir.

e. Asiner hiicreli karsinom en sik pankreas bas kisminda goriiliir.

. Pankreas metastazlar ile ilgili asagidakilerden hangisi/hangileri dogrudur?

I. Prognozu genellikle duktal adenokarsinomdan iyidir.

II. RHK metastazi 10 yildan daha fazlaya varan uzun bir hastaliksiz donem sonrasi ortaya ¢i-
kabilir ve izole metastaz yapabilir.

II1. Pankreas metastazlari i¢in cerrahi rezeksiyon bir tedavi segenegi olmayip primer timor
kemoterapisi ile tedavi edilmeye ¢aligiimalidir

I'V. Primer tiimoér hipervaskiilerse kontrollerde dinamik goriintiiler elde edilmelidir.

V. Hipervaskiiler metastaz ayirici tanisinda néroendokrin tiimorler akla gelmekte olup néroen-
dokrin timérlere oranla daha fazla kontrastlanirlar.

LILILV

HLIvV,v

Hepsi

LILIV,V

ILIV,V

oaoos

. Pankreatoblastomla ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Hemen hemen her zaman solid yapida izlenirler.

b. Eriskinlerde ¢ocuklara nazaran daha sik goriiliir.

c. Radyolojik goriintiilemede kitle orijini net bir sekilde ortaya konabilir ve diger tiimorlerden
ayrimi kolaydir.

d. Belirgin safra yolu dilatasyonuna yol agarlar

e. Tani aninda genelde biiylik boyutlardadir.

Asiner hiicreli karsinomlarla ilgili asagidakilerden hangisi yanlhstir?

Prognozu duktal adenokarsinomlardan daha iyidir.

Lezyonlar genellikle duktal adenokarsinom gibi infiltratif biiyiime paterni gosterirler

Tan1 aninda genelde biiyiik boyutlardadir.

Duktal adenokarsinomlara oranla daha fazla kontrastlanirlar ancan kontrastlanmalar1 néro-
endokrin timorlere gore azdir.

e. Duktal dilatasyon beklenen bir bulgu degildir.
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