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Ultrasonografi Kilavuzlugunda
Pankreas Igne Biyopsileri

Ultrasonography Guided Pancreatic Needle Biopsies
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OZET

Bu calismanin amacini pankreas Kitlelerine ultrasonografi kilavuziugunda klinigimizde yapmis oldugumuz igne biyopsilerinin
etkinligini ve cesitli tipteki biyopsi ignelerinin basari oranlarini paylasmak olusturmaktadir. Mayis 1993-Nisan 2005 tarihleri ara-
sinda, 18-22 G capli cesitli tipteki igneler ile 114 pankreas Kitlesi olan hastaya, ultrasonografi esliginde igne biyopsisi yapildi.
Olgularin yas ortalamasi 55.5 + 12.0 ve kadin/erkek orani 0.46 idi. Bu olgulardan, patolojik tani elde edilen 82 olgu degerlendi-
rildi. Bu olgularin %73 (61)'li pankreas basi, %13 (10)i gévdesi, %9 (7)u kuyrugu ve %5 (4)'i gévde-kuyruk yerlesimliyd.
Bilgisayarli tomografi esliginde biyopsi yapilan hastalar degerlendirmeye alinmamistir. Pankreas kitlelerine yénelik yapilan 82
biyopsinin; 65'inde West-Cott 20 G, sekizinde Sonopsy 21 G, yedisinde Trucut 18 G ve ikisinde West-Cott 22 G igne kullanild].
Dogru taniya gétiirme oranlari sirasiyla, %74.0, %63.0, %71.4 ve %50 bulundu. Blttin biyopsilerde ise duyarlilik %70, 6zgtilliik
%100, dogruluk %72.0 olarak belirlendi. Hem igneler arasinda, hem de pankreastaki yerlesimine gére, dogruluk oranlari agisin-
dan anlamli bir fark saptanmadi (p> 0.05). Kistik-solid lezyonlar arasinda da, basari oranlari agisindan belirgin fark saptanmadi
(p= 0.05). Hastalarda majér bir komplikasyon izlenmedi. Pankreas kKitlelerinde tani koyabilmek ve tedaviyi yénlendirmek amaci
ile ultrasonografi kilavuzlugunda yapilan igne biyopsileri, taniya yardimer bir yontemdir. Pankreasin ana vaskiiler yapilara olan
komsulugu dikkate alinmali, vaskdler yapilara zarar verilmeyeceginden emin olunursa éncelikle ultrasonografi, asiri kilolu has-
talarda ise bilgisayarli tomografi kilavuzlugunda biyopsi yapilabilir. Tekrar biyopside de sonug alinamayan olgularda ve kiigtik
pankreas lezyonlarinda ise endoskopik ultrasonografi kilavuzlugunda biyopsi yapilmasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Pankreas, igne biyopsisi, ultrasonografi kilavuziugu.

SUMMARY

To share the efficacy and success rates of the needle biopsies of pancreatic masses performed with various needle types
under ultrasonography guidance in our department forms the purpose of our study. One hundred ultrasonography guided need-
le biopsies with various needle types of 18-22 G in size were applied to the patients with pancreatic masses between 1993 May
and 2005 April. Mean age of the patients was 55.5 = 12.0 years and woman/man ratio was 0.46. The pathological diagnosis was
obtained from 82 patients. Tumor localizations were pancreatic head for 73%, corpus for 13%, tail for 9%, corpus-tail for 5% of
the patients. Biopsies performed with computed tomography guided were excluded from the series. Needles used for 82
pancreatic biopsies were West-Cott 20 G in 65 cases, Sonopsy 21 G in 8 cases, Trucut 18 G in 7 cases, and West-Cott 22 G in
two cases. The rates of accuracy were found 74.0%, 63.0%, 71.4%, and 50%, respectively. The sensitivity, specificity, and accu-
racy rates were 70%, 100%, and 72.0%, respectively. No significant difference in accuracy was observed between needles, and
pancreatic localizations (p> 0.05). In addition, success rates of cystic and solid lesions were not different statistically (p= 0.05).
No major complication was observed. Ultrasonography guided needle biopsy is a useful method for diagnosis and management
of pancreatic masses. The relationship between pancreas and the adjacent main vascular structures should be considered befo-
re the biopsy. If it is thought to be a safe procedure, ultrasonography guided biopsy or computed tomography guided biopsy, if
needed, for obese patients with too much abdominal air can be performed. Endoscopic ultrasonography guided biopsy is nee-
ded for the patients with small pancreatic masses or whose diagnoses are not provided with repeated biopsies.
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GiRiS

Pankreas lezyonlarinda bilgisayarli tomografi
(BT) veya ultrasonografi (USG) kilavuzlugunda per-
kiitan biyopsi, yaygin olarak kullaniimaktadir (1-19).
Kuglk pankreas lezyonlarinin gérintilenmesinde
ise, endoskopik USG en iyi ydntem olarak bildirilmek-
tedir. Gortntlleme ve kilavuz yéntemlerinin kalitesi,
cok kiiclk lezyonlarda bile biyopsi ignesinin dogru
olarak yerlestiriimesini saglamaktadir (2).

Pankreas biyopsileri, siklikla duktal adenokarsi-
nom tanisini dogrulamak icin yapilir. Duktal adeno-
karsinomlar disinda bagka lezyonlar da, pankreatik
kitle olarak goérulebilir. Bu lezyonlarin ¢ogu, perkitan
biyopsiyle kesin tani alarak adenokarsinomdan ayirt
edilebilir (1). Malign sitoloji saptanan olgularda ope-
rabilite karari uzak organ metastazi, peripankreatik
damar invazyonu gibi bulgulara baghdir (1,3,10,11).

Literatirde, pankreas igne biyopsilerinin yaklasik
%85 oraninda taniya goétlirme orani oldugu bildiril-
mektedir (8). Biz de klinigimizde, pankreas kitlelerine
USG esliginde yapmis oldugumuz igne biyopsilerinin
etkinligini ve cesitli tipteki biyopsi ignelerinin basari
ylzdelerini saptamak ve literatlrle karsilastirmak icin
serimizi sunuyoruz.

YONTEM ve GERECLER

Mayis 1993-Nisan 2005 yillari arasinda, USG
kilavuzlugunda, 18-22 G capa sahip cesitli tipteki
igneler ile 114 pankreas kitleli hastaya biyopsi yapil-
di. Olgularin yas ortalamasi 55.5 = 12.0 ve
kadin/erkek orani 0.46 idi. Kitlelerin 61(%73)’i pan-
kreas basi, 10 (%13)’u gévdesi, 7 (%9)’si kuyrugu ve
4 (%5)’'0 govde-kuyruk yerlesimliydi (Sekil 1).
Lezyonlarin boyut kayitlari tam olarak tutulmadigi
icin, boyutlar degerlendirmeye alinmadi.

Lokalizasyon
Goévde-kuyruk [ Bas ¥
B Govde
Kuyruk
1 Govde-kuyruk

Kuyruk

Govde

Sekil 1. Lezyonlarin pankreastaki yerlesimleri.

Bu olgulardan kesin tani elde edilen 82 olgudan
80’inde, West-Cott 22 G disinda her igne tipi icin
basari (dogruluk) oranlari hesaplandi (Sekil 2).
Sonucu yetersiz materyal gelen ve tekrar biyopsi
yapilan sekiz olgu, ikinci biyopsi sonucuna bakilmak-
sizin basarisiz kabul edildi. Stpheli malign 13 olgu-
daki kesin sonugc, patolojik ve klinik takip sonucu
malign ciktiginda basarili bulundu.

Pankreas kitlelerine ydnelik yapilan biyopsilerin;
65'inde West-Cott 20 G, sekizinde Sonopsy 21 G,
yedisinde yari-otomatik Trucut 18 G ve ikisinde West-
Cott 22 G igne kullanildi. Trucut 18 G igne uygulanan
yedi olgu, ince ignelerin disinda degerlendirildi.

Calismamiza USG (Tosbee, Toshiba, Japonya ve
Schimadzu 450, Japonya) esliginde, West-Cott 20 G
ve 22 G, Sonopsy 21 G ve Trucut 18 G biyopsi ignele-
ri ve serbest el teknigiyle yapilan biyopsiler alinmigtir.
BT esliginde yapilanlar seri diginda tutulmustur. West-
Cott ve Sonopsy disi ince igneler (6rn. Chiba,
Franseen gibi), bu seride kullaniimadi. Biyopsi uygula-

‘nacak hastalar, yaklasik sekiz saatlik bir achgr takiben

kabul edildi ve islem uygulanacak bélge batikon ile
temizlenip, lidokain HCI ile lokal anestezi saglandi.
Proba ici jel dolu steril bir eldiven giydirildi. Kalin igne
uygulamalarinda, bistlri yardimiyla cilite 3-5 mm’lik
kesi yapildi. igne girisini takiben USG ile kontrol edile-
rek, lezyonun yakin kenarina ulagildi. igne ucu lezyon
icinde izlenince (Resim 1,2), mandren cekilerek, 20
mL’lik enjektérle negatif basing uygulandi. igne ile bir-
kag kez, ayni eksende 1 cm ileri-geri ydnde ve 360°lik
doéndirme hareketleri yapildi. Negatif basinca son veri-
lerek igne disari alindi. Alinan parca biyopsileri forma-
lin ile tespit edildi. igne icinde kalan materyal ise lama
puskurtllerek alkol ve hava ile tespit edildi. Sitolojik
inceleme, tespit edilen preparatlarin boyanmadan
direkt olarak degerlendiriimesiyle, ya da hematoksilen
eozin ve Giemsa ile boyandiktan sonra yapildi.

Patoloji sonucu yetersiz materyal gelen olgularda,
islem tekrarlanmaya calisildi. Negatif sonuclu hasta-
larda, yeniden biyopsi veya klinik verilerle taniya gidil-
di. ilk biyopsi sonucu yetersiz materyal gelen hasta-
lar, yanlis negatif olarak kayit altina alindi. Tim olgu-
larin takibi bir yila kadar klinik, laboratuvar ve radyo-
lojik inceleme ydntemleri ile yapildi.

ince igne aspirasyon ignelerinin tiimi (tek basina
basari degerlendirmesi yapilmayan West-Cott 22 G,
de dahil olmak Uzere), kalin igneler (Trucut 18 G igne)
ile karsilastiriidi. Ayrica West-Cott 20 G ve Sonopsy
21 G basari yéninden kendi aralarinda da karsilasti-
rildi. Lezyonun yerlesim yerine ve Kistik olup olma-
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Yetersiz materyal

Endokrin timor

Pankreatit
Epitelyal timor
Bening

Supheli malign

il \ Malign epitelyal
Musinéz adenokarsinom

Tani

E:'j Adenokarsinom

E indiferansiye

Malign

D Malign epitelyal

. Musinéz adenokarsinom

N\, Adenokarsinom

‘ . Stpheli malign
indiferansiye [ Bening
_ - Epitelyal timor
> Malign D Pankreatit

. Endokrin timoér
D Yetersiz materyal

Sekil 2. Lezyonlarin patolojik tanilarinin dagilimi.

Resim 1. Pankreas basi karsinomunda, West-Cott 20 G
igne ucu (1), kitle (K) icerisinde izleniyor. P: Pankreas.

Resim 2. igne ucu (ok) pankreas kitlesi igerisinde goriilityor.

masina goére de dogruluk degerlendirildi. Kategorik
kargilastirma icin SPSS 10.0 programinda, istatistik-
sel ki-kare testi kullanildi. Bu testte p< 0.05 ise
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismamizda; 114 adet pankreas biyopsisinde
%72 (82) oraninda patolojik tani elde edebildik.
Lezyonlarin tani ve yerlesim &zellikleri Tablo 1, Sekil
1 ve Sekil 2’de 6zetlenmigtir. Buna goére olgularin 53
(%64.0)’'d malign ve supheli malign, 7 (%9.0)’si
benign tani alirken, 22 (%27.0)’sinde sonug yetersiz
materyal olarak geldi. Malign tani alan 40 olgudan
yedisinde, stpheli malign tani alan 13 olgudan Gglin-
de, yetersiz materyal sonucu alinan 22 olgudan yedi-
sinde, benign tani alan ¢ olgudan birinde, toplam 82
olgudan 18’inde karacijer metastazi mevcuttu.
Yetersiz materyal tanisi konulan 22 olgu ve benign
tani alip tekrar biyopsi ve klinik olarak malign tani
konulan bir olgu, toplam 23 olgu yalanci negatif kabul
edildi. Yetersiz materyal sonucu gelen olgulardan tek-
rar biyopsi yapilabilen sekiz olgudan dérdiinde West-
Cott 20 G ile adenokarsinom tanisi elde edilirken,
kalan dérdiinde tekrar biyopsi sonucu (lici West-Cott
20 G, biri Trucut 18 G) yetersiz materyal geldi. Yirmi
yedi yasinda ve pankreas basinda adenokarsinom
olan olguda, iki kez tekrar biyopsi sonucu da yetersiz
materyal geldi.

Pankreas kitlelerine ydnelik yapilan biyopsilerde
kullanilan igneler ve lezyon yerlesimleri ile dogru tani
konulan olgular Tablo 2’de 6zetlenmistir. Pankreas
kitlelerine yénelik yapilan biyopsilerde; West-Cott 20
G igne 65 hastada kullanildi ve duyarlilik %72.1,
6zgullik %100, dogruluk %74.0 oraninda saptandi.
Sonopsy 21 G igne ile duyarlilik ve dogruluk %63.0;
Trucut 18 G igne ile duyarlilik ve dogruluk %71.4 ora-
ninda saptandi. Trucut digindaki ince ignelerde
(West-Cott 22 G igne dahil) duyarllik %70.4, 6zgillik
%100, dogruluk %72.0 olarak bulundu. Tim seride
duyarhlik %70.0, 6zgullik %100, dogruluk %72.0 ola-
rak belirlendi.
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Tablo 1. Lezyonlarin patolojik tani ve yerlesim &zellikleri.

Tani Bas Govde Kuyruk Govde-Kuyruk Toplam
Adenokarsinom 16 4 1 2 23
indiferansiye karsinom 1 0 1 0 2
Malign 8 1 0 1 10
Malign epitelyal timér i 1 1 0 3
MUsin6z adenokarsinom 2 0 0 0 2
Supheli malign 10 2 1 0 13
Toplam malign 38 8 4 3 53
Benign 1 e 1 0

Epitelyal timor 2 0 0 0

Pankreatit 1 0 0 0 1
Endokrin timor 1 0 0 0

Toplam benign 6 1 1 0 7
Yetersiz materyal 2174 2 2 1 22
Toplam 61 10 7 4 82

@ West-Cott 22 G bening tani aldiktan sonra, West-Cott 20 G ile stpheli malign ve klinik olarak malign bulunan, yalanci negatif,

karaciger metastazli olgu.

Tablo 2. Biyopsilerde igne tipi ve lezyon yerlesimierine gére dogruluk.

Yerlesim West-Cott 20 G Sonopsy 21 G Trucut 18 G West-Cott 22 G Genel
Bas 49 (36)2 5(3) 5(3) i1l 1) 60 (43)
Govde 9 (7) 1(1) 0 1(0) 11 (8)
Kuyruk 4 (2) 1(1) 2(2) 0 7 (5)
Govde-kuyruk 3@ 1 (0) 0 0 4 (3)
Pankreas timu 65 (48) 8 (5) 7 (5) 2 (1) 82 (59)

a Parantez icindekiler dogru tani konulan olgular.

ince ve kalin ignelerin dogruluk yéniinden karsilas-
tirmasi Tablo 3’te gérilmektedir. Fisher kesin ki-kare
testi degeri p= 1.000 olup, ince ve kalin igneler arasin-
da anlamli bir fark bulunmamistir. ince ignelerden
West-Cott 20 G ve Sonopsy 21 G karsllastirmasi da
Tablo 4’'te gérulmektedir. Buna gére Fisher kesin ki-kare
testi degeri p= 0.676 olup, ince igneler arasinda da
anlamli bir fark bulunmamustir. Tablo 5’te de, kitle yerle-
simine gdre biyopsi basarisinda aniamii bir fark saptan-
madigi 6zetlenmistir (Pearson ki-kare p= 0.997).

Aspirasyon biyopsileri yetersiz materyal tanisi
alan dort kistik lezyondan ikisi pankreas basinda, biri
govdesinde saptanmisti ve ikisinde West-Cott 20 G,
birinde Sonopsy 21 G kullaniimisti. Adenokarsinom
tanisi konulan iki kistik lezyondan biri pankreas gév-
desinde Sonopsy 21 G ile, dideri ise bas kisminda
olup West-Cott 20 G ile tani konulmustu. Diger lez-
yonlar solid veya semisolid yapidaydi. Tablo 6'da,

Tablo 3. ince (20 G ve daha ince) ve kalin (18 G
Trucut) igne dogruluk karsilastirmasi@.

Basari (%)

igne tipi Negatif Pozitif Toplam (%)
Kalin igne 2 (%28.6) 5 (%71.4) 7 (%100)

ince igne 21 (%28.0) 54 (%72.0) 75 (%100)
Toplam 23 (%28.0) 59 (%72.0) 82 (%100)

@ Fisher kesin ki-kare testi degeri p= 1.000 olup fark yoktur.

Tablo 4. ince igne tiplerinin dogruluk karsiastir-
mas¥é.

Basari (%)
igne tipi Negatif Pozitif  Toplam (%)

West-Cott 20 G 17 (%26.2) 48 (%73.8) 65 (%100)
Sonopsy 21 G 3 (%37.5) 5 (%62.5) 8 (%100)

Toplam 20 (%27.4) 53 (%72.6) 73 (%100)

2 Fisher kesin ki-kare testi degeri p= 0.676; igneler farkh
degildir.
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Tablo 5. Yerlesime gére dogruluk karsilagtirmasi® P.

Pankreas Basari (%)

yerlesimi Negatif Pozitif Toplam (%)
Bas 17 (%28.3) 43 (%71.7) 60 (%100)
Govde 3 (%27.3) 8 (%72.7) 11 (%100)
Kuyruk 2 (%28.6) 8 (%71.4) 7 (%100)

Toplam 22 (%28.2) 56 (%71.8) 78 (%100)

a8 Govde-kuyruk yerlesimli 4 olgu “missing value” olarak
kabul edildi.

b Pearson degeri p= 0.869 olup yerlesime gére fark yoktur.

Tablo 6. Kistik ve kistik olmayan lezyonlarin
karsilastirmasié.

Lezyon Basari (%)
icerigi Negatif Pozitif Toplam (%)

Kistik olmayan 19 (%25.0) 57 (%75.0) 76 (%100)
Kistik 4 (%66.7) 2 (%33.3) 6 (%100)
Toplam 23 (%28.0) 59 (%72.0) 82 (%100)

2 Fisher kesin ki-kare testi degeri p= 0.05; bir fark bulunma-
maktadir.

biyopsi basarisinin, kistik lezyonlar yerine solid lez-
yonlar lehine (%33.3’e karsi %75) olmasina karsin,
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Fisher
kesin ki-kare deg@eri p= 0.05).

Seksen iki hastanin higbirinde major bir kompli-
kasyon izlenmedi.

TARTISMA ve SONUCLAR

BT ve USG pankreas hastaliklarinin tanisinda
kullanilan yéntemlerdir, ancak pankreastaki fokal
degisikliklerin 6zgll tanisini gorlntlleme ydntemleri
ile koyabilmek olanaksizdir. Cunki pankreasin en sik
gorilen kitlesi olan adenokarsinomlar peritiiméral
inflamatuvar kitle olusturabilmekte ya da adenokarsi-
nom kronik pankreatit zemininde geliserek birbirine
benzer gorintller olusturabilmektedir. Endoskopik
USG de, pankreas kitlelerinin ayirici tanisinda yiksek
duyarlilik ve 6zgullikle kullaniimaktadir. Buna karsin,
bir gorlintileme yéntemi olarak endoskopik USG,
pankreas tlimorlerinde %5 ve lenf bezlerinde %10
yalanci negatif orana sahiptir (15). Ayirici taniyi koya-
bilmek, hem tedavi protokolini, hem de prognozu
belirleyeceginden biylk 6nem tasimaktadir (3,12).
Bu nedenle sitopatiolojik tani gereklidir.

Pankreas biyopsileri, 6zellikle benign kitlelerinin
ayirici tanisinda 6nem kazanmaktadir. Malign kitleler-

de ise nonrezekiabl lezyonlardan biyopsi alinabilir
(7). Pankreas karsinomunda tani dogrulugu, pan-
kreatitten daha fazladir (16). Ayrica CA 19-9 gibi
timor belirtecleri de (markir) ayirici tanida yardimci-
dir (16). Ancak, pankreas biyopsileri karaciger biyop-
sileri ile karsilastirildiginda yetersiz gelme sansi daha
yuksektir.

Itani ve arkadaslari potansiyel rezekiabl pankreas
basi stpheli lezyonlarinda klinik durumdan bagimsiz
olarak, biyopsi yapilmadan rezeksiyon yapilmasini
savunmus ve kendi serilerinde stipheli lezyonu olan
olgularda, %29 yanhs taniya gidildigini bildirmistir
(13). Bu lezyonlarda, artik endoskopik USG kilavuz-
lugunda ince igne aspirasyon biyopsisi (iIAB) ile tani-
ya gidilebilmekte ve klinigimizde de slpheli lezyonlar-
da bu ydntem Onerilmektedir (14,15). Bununla birlik-
te, endoskopik USG kilavuzlugunda [{AB’nin negatif
prediktif degeri, pankreas lezyonlarinda %86 ve lenf
bezlerinde %67 oldugu unutulmamalidir. Bu, endos-
kopik USG kilavuzlugunda negatif [iAB’si ve yilksek
olasilikla, ¢cikarilabilir pankreas kanseri stiphesi olan
bir hastada hala ekploratris laparotominin digintl-
mesi gerektigini gdstermektedir (15).

Biyopsilerde kilavuz yéntem olarak BT ve USG
tercih edilmektedir (9). Pankreas goérintilemesinde;
kitle lokalizasyonu ve Kitlenin ¢evre yapilarla olan ilis-
kisi BT ile daha iyi belirlenmekieyse de, kitlenin belir-
li bir boyuta ulastiyi ve komplikasyon olmayacagi
dlsunilen olgularda, iyonize edici radyasyon igerme-
mesi, ucuz olmasi, gercek zamanh gérintl vermesi
nedeni ile USG de tercih edilmektedir. BT kilavuzlu-
gunda 1iAB, USG'ye gore Ustinlik saglamamasina
karsin, gazli ve asiri kilolu hastalarda tercih edilebilir.
Bizim tercihimiz de gazli ve asiri kilolu hastalar digin-
da USG kilavuzlugu yénundedir. Taniya gidilemeyen
veya yalniz endoskopik USG’de gérilebilen lezyon-
larda da endoskopik USG kilavuziugunda biyopsiyi
Oneriyoruz.

USG esliginde pankreas biyopsi basari oranlari,
%67-97; BT esliginde ise %50-94 arasinda degis-
mektedir (1). Elli sekiz adet USG esliginde pankreas
iIAB'de %95 dogruluk, 30 olguluk bagka seride %87
dogruluk bildirenler oldugu gibi, diger abdominal
organlara goére daha dlslk basari elde edilen seriler
de mevcuttur (1,3,4). Serimizdeki 1IAB basarisi %72,
Trucut 18 G ile %71.4 bulunmustur. Bu seride igne
kalinliklar arasinda anlamli bir fark bulmadik. Trucut
18 G’den daha kalin ignelerle basari oranlari artabilir,
ancak, ayni zamanda pankreas icin daha travmatik
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olabilir. Bunun yaninda, tam otomatik 18 G kesici
igneler ile daha basarili sonuclar alinabilecegini
dislnUyoruz. Serimizdeki biyopsi basarisi literatiirle
uyumlu olmakla birlikte, literatiirde lezyon boyutlari ile
tani dogrulugu arasindaki iliski net ifade edilmemek-
tedir. Serimizde de lezyon boyutlarinin diizenli kay-
dedilmemesi nedeniyle, bu iliskiyi arastiramadik.
Literattrdeki oranlarin farkliiginda, lezyon boyutlari
da etkili olabilir.

Ozellikle pankreas basi iiAB’nin tani dogrulugu
karacigerden daha duslktir (5). Buna karsin %94
gibi yuksek oranda dogruluk bildirilen BT kilavuziu-
gunda pankreas [iAB’si serisi de bildiriimistir (16).
Kistik pankreas lezyonlarinda da lIAB kullaniimakta-
dir (17,19). Serimizde Kistik lezyonlarda basari, solid
olanlara gére daha dustk bulunmasina karsin, ara-
daki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=
0.05). Bu durumun, kistik kitlesi olan olgu sayisinin
azhgindan (alti olgu) kaynaklandigi ve daha fazla
olgu olmasi durumunda bu farkin anlamli olabilecegi
disunalmastar.

Pankreas [IAB’sinde materyal alma teknigi de
6nemlidir. Bu teknikler; 6zellikle ortadaki nekroz yeri-
ne daha periferden materyal almak, ¢evredeki yumu-
sak inflamatuvar dokudan sert kitle dokusuna gecisi
hissederek dogru yerden 6rnek almak ya da cevre
ekojen alanin icindeki santral hipoekoik alana girmek
seklinde siralanabilir (3,6,18). Pankreasta sik goriilen
duktal adenokarsinomlarin cogunun, sitolojik olarak
pankreas hucrelerinden zor ayirt edildigi gercegdi de
tani dogrulugunu azaltmaktadir (6,18). Pankreas
iiAB’lerinin islemin yapildigi yerde sitopatolog tarafin-
dan degerlendiriimesinin de basariyi artiracagini
distnmekteyiz.

Kanama, agri, pankreatik kanal-koledok zedelen-
mesi, infeksiyon, timér ekilimi ve pankreatit pankreas
biyopsilerinde, gelisebilecek komplikasyonlar arasin-
da sayilabilir (7). Lezyona ulagsmak icin normal pan-
kreas dokusunun gecilmesi nadir de olsa, agir pan-
kreatit olgularina yol agabilmektedir (9). Brandt ve
arkadasglarinin 269 olguluk pankreas IIAB serisinde
iki duktal adenokarsinom olgusunda pankreatit gelis-
mistir (1). Olgularimizin higbirinde pankreatitle karsi-
lasmadik. Ayrica kistik pankreas lezyonlarinda ekilim
riskinin arttigr da bildiriimektedir (3,5,15). Literattirde
bugline kadar, ignenin gectigi deride ve trasede eki-
lim metastazi saptanan 10 olgu bildirilmistir (3).
Klinigimizde USG kilavuzlugunda yapmis oldugumuz
pankreas biyopsilerinde majér bir komplikasyon ile

karsilasmadik. Olgularimizda analjezik gerektirme-
yen ve saatler icinde gecen minér agri disinda bulgu
olmadi.

Pankreas kitlelerinde taniyi koyabilmek ve tedavi-
yi yénlendirebilmek amaci ile, USG kilavuzlugunda
yapilan /IAB veya kesici igne biyopsisi etkin bir yon-
temdir. Pankreasin ana vaskdller yapilara olan kom-
sulugu dikkate alinmali, vaskdiler yapilara zarar veril-
meyecegdinden emin olunursa, éncelikle USG, asiri
kilolu hastalarda ise BT kilavuziugunda [IAB veya
kesici igne biyopsisi yapilabilir. Tekrarlanan biyopsi-
lerde de sonuc alinamayan olgularda ve kiiclk lez-
yonlarda (< 1 cm) ise endoskopik USG kilavuzlugun-
da biyopsi yapiimasi gereklidir.
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