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ri-fokal pankreatit ayırıcı tanısında bazı güçlükler yaşan-

makta ve bazen biyopsiye ihtiyaç duyulmaktadır. 

Sonoelastografi (SE) USG probu ile kompresyon ve de-

kompresyon yöntemleri uygulanarak dokuların elastikiye-

ti ile ilgili bilgi veren ve malign-benign lezyon ayırıcı tanısı-

na katkısı olan bir yöntemdir. 

GİRİŞ

Ultrasonografi (USG) pankreas kitlelerinde kullanışlı bir 
yöntem olmakla birlikte özellikle kuyruk lokalizasyonun-
daki lezyonların görüntülenmesinde sınırlılıkları vardır ve 
fokal pankreatik lezyonların benign-malign ayırıcı tanısına 
katkısı sınırlıdır (1). Bunun yanı sıra çok kesitli bilgisayar-
lı tomografi (ÇKBT) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) yöntemleri ile de zaman zaman pankreas kanse-

Background and Aims: Ultrasonography is a useful method in pan-
creatic masses, especially in the localization of lesions in the tail, and 
the contribution to the benign-malignant differential diagnosis of focal 
pancreatic lesions is limited. In addition, multislice computed tomogra-
phy and magnetic resonance imaging methods are used to detect pan-
creatic cancer-focal pancreatitis some difficulties are experienced in the 
differential diagnosis and sometimes biopsy is needed. In this study, 
transabdominal ultrasonography and simultaneous sonoelastography 
were performed in patients who could not undergo an optimal differ-
ential diagnosis for focal pancreatitis or pancreatic adeno ca, and the 
contribution of sonoelastography to differential diagnosis was investi-
gated. Materials and Methods: In this study, sonoelastography find-
ings of 52 pancreatic ca and 14 focal pancreatitis patients were com-
pared histopathologically in our hospital between 2013-2017. Results: 
The mean age of pancreatic adeno-ca patients was statistically higher 
than focal pancreatitis patients. The mean level of serum alfafetopro-
tein was significantly higher in patients with adeno ca than in patients 
with focal pancreatitis. However, there was no statistically significant 
difference between the two groups in the diameter of the lesions and 
strain index values obtained in the sonoelastography. Furthermore, no 
significant difference was found between adenocarcinoma and focal 
pancreatitis in terms of color coding types. Conclusion: Sonoelastog-
raphy is a promising technique to improve the characterization and 
differentiation between benign and malignant masses displayed with 
excellent sensitivity. However, at this stage, the specificity of sonoelas-
tography is still low in terms of the difference between pancreatic ad-
enocarcinoma and focal pancreatitis.
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Giriş ve Amaç: Ultrasonografi pankreas kitlelerinde kullanışlı bir yön-
tem olmakla birlikte özellikle kuyruk lokalizasyonundaki lezyonların 
görüntülenmesinde sınırlılıkları vardır ve fokal pankreatik lezyonla-
rın benign-malign ayırıcı tanısına katkısı sınırlıdır. Bunun yanı sıra çok 
kesitli bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme yön-
temleri ile de zaman zaman pankreas kanseri-fokal pankreatit ayırıcı 
tanısında bazı güçlükler yaşanmakta ve bazen biyopsiye ihtiyaç du-
yulmaktadır. Bu çalışmada kesitsel görüntüleme yöntemleri ile fokal 
pankreatit-pankreas kanseri açısıdan optimal ayırıcı tanı yapılamayan 
hastalarda transabdominal ultrasonografi ve eş zamanlı sonoelastog-
rafi tetkiki yapılarak sonoelastografinin ayırıcı tanıya katkısı araştırıldı. 
Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada 2013-2017 tarihleri arasında hastane-
mizde histopatolojik olarak 52 pankreas kanseri ve 14 fokal pankreatit 
tanısı alan hastanın sonoelastografi bulguları karşılaştırıldı. Bulgular: 
Pankreatik adenokanser hastalarının yaş ortalaması istatistiksel anlam-
lı olarak fokal pankreatit hastalarından yüksekti. Yine adenokanser 
hastalarında ortalama serum alfa-fetoprotein seviyesi fokal pankreatit 
hastalarına oranla anlamlı olarak yüksekti. Fakat lezyonların çaplarında 
ve sonoelastografide elde edilen gerinim indeksi değerlerinde her iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Ayrıca ade-
nokanser ve fokal pankreatit arasında renkle kodlanma tipleri açısından 
anlamlı fark elde edilmedi. Sonuç: Sonoelastografi, mükemmel duyarlı-
lıkla görüntülenen benign ve malign kitleler arasındaki karekterizasyon 
ve farklılaşmayı artırabilecek ümit verici bir tekniktir. Fakat bu aşamada 
pankreatik adenokanser ile fokal pankreatit arasındaki fark açısından 
henüz sonoelastografinin özgüllüğü düşüktür. 
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karşılaştırıldı. Abdominal radyoloji konusunda 12 yıl de-
neyimli radyoloji uzmanı tarafından ÇKBT ve MRG tet-
kikleri ile pankreas kanseri-fokal pankreatit ayırıcı tanısı 
açısından değerlendirilen hastalara ek olarak real time SE 
tetkiki yapıldı. 

Hastaların, gerçek zamanlı doku elastografi yazılımı ile 
donatılmış bir dijital sonografi tarayıcısı (Logiq E9, GE He-
althcare, Wisconsin, ABD) ile sırtüstü konumda B modlu 
ultrason ve SE muayeneleri 5-7,5 MHz multifrekans kon-
veks prob kullanılarak gerçekleştirildi. 

Abdominal SE sırasında, hastaya ekspiryum sonrası ne-
fes tutturularak, manuel olarak prob basısı ile kompres-
yon-dekompresyonlar yapıldı. Fokal pankreatik lezyonlar 
ve çevre normal yumuşak dokular inceleme alanındaki 
görüntüleme kutucuğuna (box) kaydedildi. Kompresyon 
için ortalama basınç 5-7 bar aralık olarak öngörüldü. 

SE yapılarak görüntüler USG cihazının hafızasın kaydedil-
di. Kayıtlardan geri çağrılabilen görüntülerden ilk önce 
normal cilt-cilt altı yumuşak dokuya ve sonra pankreasa 
ait fokal lezyondan ilgilenilen alana yönelik (region of 
interest-ROI) ölçümler alındı (Resim 1) ROI çapı her öl-
çümde eş tutulmaya çalışıldı ve ölçümler en homojen 
görüntülenen alandan yapıldı. Renkle kodlama 5 tipe ay-
rıldı; koyu mavi (T1-sert), mavi- yeşil (T2-orta sert), yeşil 
(T3-orta yumuşak), kırmızı (T4-yumuşak) ve mikst tip (sarı 
kırmızı ağırlıklı) (T5) (Resim 2). Kistik lezyonlar görüntüle-
meye dahil edilmedi. 

SE, ilk kez malign meme lezyonlarının ayırıcı tanısı için 
kullanılmış ve fibroadenomların skiröz meme kanserlerine 
göre daha düşük sertlikte olduğu tespit edilmiş (2). Bo-
junga ve ark., elastografinin tiroid nodüllerinde gereksiz 
ince iğne aspirasyon biyopsilerinin (IIAB) sayısını önemli 
ölçüde azalttığını bildirmiştir (3). Sadece tiroid değil, aynı 
zamanda kas-iskelet sistemi ve intraabdominal organlar 
artık elastografi ile değerlendirilebilmektedir (4,5). Çeşit-
li çalışmalarda karaciğerde sertliğe neden olan fibrozis 
derecesi elastografi ile değerlendirilmektedir (6,7). 2009 
yılında Uchida ve arkadaşları ilk kez pankreas hastalık-
larında SE’nin kullanımı ile ilgili bir çalışma yapmışlardır 
(8). Sonraki yıllarda ise kronik pankreatitte erken tanıda 
SE’nin yeri ve pankreas kitlelerinde benign-malign lezyon 
ayırıcı tanısıyla ilgili farklı sonuçlar bildiren çalışmalar var-
dır (9,10). 

Bu çalışmada kesitsel görüntüleme yöntemleri ile fokal 
pankreatit-pankreas kanseri açısıdan optimal ayırıcı tanı 
yapılamayan hastalarda transabdominal USG ve eş zaman-
lı SE tetkiki yapılarak SE’nin ayırıcı tanıya katkısı araştırıldı. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu prospektif çalışma için etik kurul onayı ve yazılı bilgi-
lendirilmiş onam formları elde edildi.

Bu çalışmada 2013-2017 tarihleri arasında hastanemiz-
de histopatolojik olarak 52 pankreas kanseri ve 14 fokal 
pankreatit tanısı alan hastanın sonoelastografi bulguları 

Resim 1. Pankreatik adenokanser tanılı hastada renkle kodlanma paterni Tip 1 patern görüntüsündedir ve SI değeri 6’dır.
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BULGULAR

Pankreatik adenokanser hastalarının yaş ortalaması is-
tatistiksel anlamlı olarak fokal pankreatit hastalarından 
yüksekti. Yine adenokanser hastalarında ortalama serum 
alfa-fetoprotein seviyesi fokal pankreatit hastalarına oran-
la anlamlı olarak yüksekti. Fakat lezyonların çaplarında ve 
SE’de elde edilen SI değerlerinde her iki grup arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 1). Her 
iki grupta lezyonların en sık görüldüğü lokalizasyon sıra-
sıyla pankreas başı–kuyruk ve gövde idi (Tablo 2).

İstatiksel Analiz

Değişkenlerin dağılım analizi için histogram ve Shapi-
ro-Wilk’s testleri kullanıldı. Değişkenler dağılım özelliğine 
göre sıklık, ortalama±standart hata ve ortanca değerleri 
verildi. Gruplar arasında kategorik olan değişkenlerin kar-
şılaştırılmasında ‘ki kare’ ve sürekli değişkenlerin karşılaş-
tırılmasında Mann-Whitney U testleri kullanılarak yapıldı. 
Elastografinin adenokanser ve fokal pankreatit ayrımında 
Fisher exact testi uygulandı. İstatistiksel anlam düzeyi p 
<0.05 kabul edildi.

Resim 2. Fokal pankreatit tanılı hastada renkle kodlanma paterni örneği (Tip 2) SI değeri 2.7 olarak ölçülmüştür.

SI: Strain Index.  *Değişken ortanca ve aralık olarak verilmiştir.

Tablo 1. Grupların demografik, alfa-fetoprotein ve radyolojik özelliklerinin karşılaştırılması

 Pankreatit (n=14) Adenocancer (n=52) P değeri

Erkek/Kadın 14/0 31/21 0.002

Yaş/Yıl 50.85±3.13 61.88±1.71 0,009

Çap 36.28±2.57 41.86±2.69 0,594

Alfafetoprotein* 45.2 (26-337) 245.5 (11-201216) 0,034

SI 4.88±0.19 4.72±0.16 0.353

Tablo 2. Lezyon sayı ve lokalizasyonlarının dağılımı

 Sayı Baş Gövde Kuyruk

Tüm lezyonlar 66 54 (%81.8) 3 (%4.5) 9 (%13.6)

Adenokanser 52 41 %78.8) 3 (%5.7) 8 (%15.2)

Fokal pankreatit 14 13 (%92.8) 0 1 (%7.1)
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viyesine bakılmadığı için Ig G4 seviyeleri değerlendirmeye 
alınmadı. 

Fokal pankreatit ile pankreatik adenokarsinomun ayırıcı 
tanısı açısından kullanılan görüntüleme yöntemleri; bilgi-
sayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ve pankreatobiliyer ağacı görüntülemek için en-
doskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP)’dir 
(14). Ayrıca, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi 
(MRKP)’nin de ayırıcı tanıda yeri bulunmaktadır (15). En-
doskopik US (EUS) yöntemi genellikle sedasyon gerekti-
rir, transabdominal US ile karşılaştırıldığında invaziv bir 
yöntemdir. Histolojik inceleme için pankreasa yaklaşım 
genellikle zordur. 

ÇKBT ile fokal pankreatiti pankreas kanserinden ayırmak 
bazen imkansız olabilir çünkü tanı kriterleri nerdeyse ay-
nıdır (16). Eğer metastatik lezyon var ise pankreas kanseri 
tanısı öncelikli olarak düşünülür. MRG ve FDG-PET bu ko-
nuda umut verici görüntüleme yöntemleridir. Ayrıca MRG 
elastografi de özelikle pankreas kanserinmi ekarte etmek 
için ümit vadeden diğer bir yöntemdir (17). Ampulla wa-
teri seviyesinden alınan biyopside Ig G4 yüksekliği saptan-
ması otoimmün pankreatiti destekler fakat güvenilir bir 
yöntem değildir (18,19). 

Pankreatik adenokanserde belirgin fibrozis ve desmop-
lastik reaksiyon olduğu bilinmektedir (20). Aynı şekilde 
fokal pankreatitte de pankreatitin akut ya da kronik ev-
rede olmasına göre değişen derecelerde fibrozis ve atrofi 
mevcuttur. Daha önce de belirttiğimiz gibi; fokal pank-
reatit de, kesitsel görüntüleme yöntemlerinde pankrea-
tik adenokanserde de izlenebilen fokal kitlesel lezyon ve 
pankreatik kanal ve/veya koledokta tıkanma bulgularına 
neden olabilmektedir. Bu nedenle ayırıcı tanıda güçlükler 
yaşanmaktadır.

Son zamanlarda, SE, derin doku sertliğini ölçmek için yeni 
bir yöntem olarak ortaya çıkmış ve sonuçta pankreasın 
transkutanöz elastografisini daha uygun hale getirmiştir 
(21). Pankreasta transkutanöz elastografi, EUS elastogra-
fiye göre daha az invazivdir ve muayene sırasında hasta-
nın sedasyonunu gerektirmez (22,23). 

2015 yılında Japon Tıbbi Ultrasonografi Derneği tarafın-
dan pankreasa yönelik elastografi için klinik uygulama 
kılavuzu yayınlanmıştır. Bu kılavuzda pankreas yönelik ya-

Fokal pankreatit ve adenokanser grupları elastografi pa-
ternleri yönünden değerlendirildi. Adenokanser ve fokal 
pankreatit grubunda Tip 1 elastografi paterni saptanan 
olguların oranı sırasıyla %75, %42.8 idi. Tip 2 elastografi 
paterni oranı ise adenokanser ve fokal pankreatitte sıra-
sıyla %25 ve %50 idi. Adenokanser ve fokal pankreatit 
arasında renkle kodlanma tipleri açısından anlamlı fark 
saptanmadı (p=0.089). Her iki hasta grubunda lezyonla-
rın tümü elastografi ile görüntülenebildiği için duyarlılık 
açısından istatistiksel değerlendirme yapılmadı. Tip 3 pa-
tern fokal pankreatit grubunda 1 olguda (%7.1) sapta-
nırken adenokanser grubunda saptanmadı. Tip 4 ve Tip 
5 patern her iki grupta da izlenmedi (Tablo 3). Normal 
pankreas dokusu tüm hastalarda genel olarak yeşil (tip 3) 
kodlanma paterni göstermekte idi. 

TARTIŞMA

Fokal pankreatit inflamatuvar patoloji olmasına rağmen 
tıpkı pankreatik adenokarsinomlar gibi fokal kitle görünü-
münde olabilir. Preoperatif tanıyı doğrulamak çok önem-
lidir çünkü bu konudaki karışıklık, benign hastalık için ma-
jör pankreatik rezeksiyona veya potansiyel olarak opere 
edilebilecek bir malign lezyon için cerrahinin reddine yol 
açabilir. 

Pankreasta malign kitle düşündüren klinik özellikler ve 
biyokimyasal parametreler; ileri yaş, sarılık, karın ağrısı, 
mide çıkış obstrüksiyonu bulguları, belirgin kilo kaybı ve 
artmış CA 19:9 (300 U/mL’den fazla) seviyesidir (11). Bu-
nunla birlikte biyokimyasal parametreler ve görüntüleme 
bulguları ile de ayırıcı tanı yapılamayabilir. Pankreas kan-
seri kesin olarak ekarte edilmeden fokal pankreatit teda-
visine başlamak da doğru değildir. 

Fokal pankreatitte biyokimyasal parametrelerden hasta-
ların bir kısmında saptanan artmış serum immünglobulin 
G4 (Ig G4) (>135 mg/dl) seviyesi, görüntüleme bulguları, 
steroid tedavisine olumlu cevap ve histomorfolojik bulgu-
lar tanıya yardımcı olmaktadır. Fakat pankreas kanserle-
rinin %10’unda IgG4 seviyesinin yükseldiği bilinmekte-
dir (12). Dite ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada 116 
pankreas kanseri tanılı hastanın %11’inde normalin üs-
tünde ve %6’sında serum Ig G4 seviyesinin normalin üç 
katı yükseklikte olduğunu bildirmişlerdir (13). Bizim hasta 
grubumuzda hastaların büyük kısmında serum Ig G4 se-

Tablo 3. Elastografi paternleri

 Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5

Adeno ca n (%) 39 (%75) 13 (%25) 0 0 0

Fokal pankreatit n (%) 6 (%42.8) 7 (%50) 1 (%7.1) 0 0
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yüksek sensitivite ve spesifiteye (sırasıyla %92.3 ve %80) 
sahip olduğunu bildirmişlerdir (34). 

Evet SE ile pankreatik lezyonların saptanması; normal 
doku paternine göre patolojik dokunun farklı renkle 
kodlanması nedeniyle kolaylaşmaktadır, fakat bizim çalış-
mamızda pankreas kanseri ile pankreatit arasında gerek 
elastografik renk kodlanma paterni gerekse SI değerleri 
arasında anlamlı istatistiksel fark saptanmadı ve literatür 
taramamızda bu konuda bizim bulgularımızı destekleyen 
birkaç çalışma mevcuttu. Kawada ve ark. çalışmalarında 
ortalama gerinim oranını benign kitleler için 4.15, malign 
kitleler için ise 12.16 olarak bildirmişlerdir. Ancak fark ista-
tistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.234) (35). Jansenn ve 
arkadaşları yaptıkları çalışmada bizim çalışmamıza benzer 
şekilde pankreas kanserlerinin çoğunun mavi ve mavi-ye-
şil bal peteği görünümde olduğunu belirtmişlerdir (36). 
Kronik pankreatit sklerozan bir hastalıktır ve taş oluşumu 
ve kalsifikasyonları içerir (37). Skleroz mavi (tip 1) renkli 
(sert) kodlanmaya neden olmaktadır. Bu da pankreaskan-
seri ile fokal pankreatitin benzer elastografik paternlere 
sahip olmasına neden olmaktadır. Bizim çalışmamızda da 
kronik pankreatitte SE’nin özgüllüğü düşük bulunmuştur. 
Sevastita ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma da bizim bul-
gularımızı desteklemektedir (38). 

Sonuç olarak, SE, mükemmel duyarlılıkla görüntülenen 
benign ve malign kitleler arasındaki karekterizasyon ve 
farklılaşmayı arttırabilecek ümit verici bir tekniktir. Fakat 
bu aşamada pankreatik adenokanser ile fokal pankreatit 
arasındaki fark açısından henüz SE’nin özgüllüğü düşük-
tür. 

Yakın gelecekte SE’nin pankreas kanseri açısından yüksek 
risk taşıyan hastalarda tarama testi olarak kullanılabile-
ceği ve fakat bunun için hem teknik çalışmalara hem de 
geniş hasta serisiyle yapılacak klinik çalışmalara ihtiyaç ol-
duğu düşünülmektedir. 

pılan SE’nin teknik ayrıntıları ve literatürde bulunan son 
çalışmaların analizleri belirtilmiştir. Bu kılavuz bilgilerine 
göre SE, yüksek riskli hasta grubunda pankreas kanseri 
erken tanısı açısından periyodik tarama için aday olabilir 
(24). 

Farklı elastografi türleri vardır; gerilme (strain) elastogra-
fisi, akustik radyasyon kuvvet darbesi elastografisi (ARFI), 
kesme-dalga elastografisi (shear-wave-SWE) ve geçici 
elastografi (TE) (25-28). Manuel olarak kompresyon ve 
dekompresyon uygulanarak gerinim indeksi (SI) elde edi-
lir. SI lezyona komşu normal doku ile lezyonun gerinim 
oranıdır. 
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Fokal pankreatik lezyonların değerlendirilmesinde trans-
kutanöz veya EUS elastografi ile ilgili olarak, elastografik 
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mıyla karşılaştırıldığında lezyon bulma oranının ve tanı 
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