Boliim 7

PERIAMPULLER BOLGE TUMORLERINDE
RADYOLOJIK GORUNTULEME

Ozlem AKINCI!

Periampuller tiimorler ampulla Vater gevresinden orjin alan tiimor grubunu iger-
mektedir. Bu bolge tiimorleri pankreas basi, ortak safra kanali, duedonum ve am-
pulladan kaynaklanir. Ampulla vater ortak safra kanali ve ana pankreatik kanal
birlesim diizeyindeki oddi sfinkteri ve ¢evresindeki mukozadan olusan ampulla
papillasi tarafindan olusturulur.

Primer ampuller tiimdr insidanst 1 milyon popiilasyonda 4-10 vaka oranin-
da goriilmekte olup olduk¢a nadirdir (1-4). Periampuller tiimérler ana safra ka-
nalinin timor kaynakli tikanmalarinin %20’sinden sorumludurlar (5). Sporadik
ampuller tiimorlerin tani yasi ortalama 60-70’tir (6). Aksine ampuller tiimorlerin
kalitimsal polipozis sendromlar1 zemininde ortaya ¢ikanlar: ise endoskopik tara-
ma ve siirveyans programlarina bagli olarak daha erken yasta ortaya ¢ikar. Gergek
ampuller timorler pankreatik veya ekstrahepatik bilyer orijinli periampuller ma-
lignitelerden daha iyi prognoza sahiptir (7-8). Onceki ¢alismalar genel sag kali-
min ampuller ve duedonal kanserde en yiiksek, ortak safra kanali timorlerinde
orta, pankreatik kanserde en diisiik oldugunu gostermistir (9,10).

Pankreatik duktal adenokanser (PDA) pankreasin en sik malign tiimoriudiir.
PDA diinya genelinde kansere bagli 6liimlerin en sik dérdiincii nedenidir. Son
derece agresif olan bu tiimoérde ortalama 5 yillik sagkalim %5’in altindadir (11).
Cerrahi rezeksiyon tek kiiratif tedavi yontemi olmasina ragmen hastalarin sadece
%20’si tan1 aninda ameliyat edilebilmektedirler.

Periampuller bolge tiimorlerinin en sik klinik bulgusu ortak safra kanalina
bas1 sonucu ortaya ¢ikan tikanma sariligidir (12). Periampuller bolge tiimoérlerin
anatomik yakinliginin yani sira bolgesel anatominin karmagikligi nedeniyle, kesin
anatomik orijin lokasyonunun ameliyat 6ncesi goriintiilemede ve hatta cerrahi
rezeksiyon sonrasi histolojik incelemede dahi ayirt edilmesi zordur (13). Tikayi-
a1 sarilik ile bagvuran hastalarin goriintiilenmesindeki amag safra yolu taglarinin
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ortaya konulmasi, benign ve malign kitlelerin saptanmasi ve varsa tiimor invaz-
yonunun belirlenmesidir. Periampuller tiimorlerin tanis1 endoskopi, radyolojik
goriintiileme ve histopatolojik inceleme ile konmaktadir.

Tikanma sarilig1 ile bagvuran hastalarda transabdominal ultrason ilk goriin-
tiileme yontemi olarak kullanilmaktadir. intra ve ekstrahepatik safra yollarindaki
dilatasyon ve taslar sonografik inceleme ile rahatlikla gosterilebilmektedirler. Yo-
gun bagirsak gazi distal safra kanali, pankreas ve ampullay: genelde gizlemektedir.
Bir ¢aligmada 137 ampuller kitlenin sadece 10 tanesi ultrason ile goriintiilenebil-
mistir (14). Yine baska bir ¢aligmaya gore genel dogruluk orani %15 bulunmustur
(15). Sonug olarak tikanma sarilig1 ile bagvuran hastada sonografide safra yolla-
rinda tag veya pankreas bas diizeyinde kitle izlenmiyorsa bir sonraki goriintiileme
yontemi abdomen bilgisayarli tomografi (BT) olmalidir. BT periampuller bolge
degerlendirilmesinde sonografiden daha duyarlidir. Abdominal BT

i¢in pankreas kitle protokolii uygulanmalidir. Duedonumda yeterli distansiyo-
nu saglamak i¢in negatif oral kontrast madde verilmeli, intravenéz kontrast mad-
de sonras: arteriyel, venoz ve geg fazda goriintiileme yapilmalidir. Pankreatik go-
riintiilemenin hassasiyetini arttirmak i¢in goriintiiler 1-2.5 mm kesit kalinlig1 ile
alinmalidir. Abdominal BT ortak safra kanalini tikayan kitleleri gosterebilmekle
birlikte, duedonum icerisinde yer alan kiigiik ampuller kitleleri gosterme konu-
sunda yetersiz kalabilmektedir (16). Literatiirdeki bir ¢calismada genel dogruluk
orani %20 bulunmustur (15). Bunun yani sira Abdominal BT tek basina periam-
puller bolge tiimorlerinin evrelemesinde yetersizdir. Duedonal duvara ve komsu
pankreas parankimine tiimor invazyonunun saptanmast ayrica vaskiiler yapilara
invazyonun saptanabilmesi i¢in gerekli uzaysal ¢oziiniirlitk saglanamamaktadir
(17). Ote yandan BT bélgesel lenf nodu, periton, karaciger ve akciger metastazla-
rinin saptanmasinda en yararli yontemdir.

Tikanma sarilig1 olan hastalarda patolojinin aydinlatilmasi i¢in kullanilan di-
ger radyolojik goriintilleme yontemleri Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
ve manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP)dir. MRCP, manyetik
rezonans goriintilleme yoluyla pankreatikobilyer agaci goriintiilemenin invaziv
olmayan bir yontemidir. Baz1 yazarlar, invaziv prosediirleri tolere edemeyecek
veya pankreatikobilyer kanalin agzini bityiik bir timoriin tikadig: ve duktusun
kaniile edilemeyip opak verilemeyen hastalarda ERCP yerine bu yaklasimi 6ner-
mektedir. Ampuller karsinomlar, MRG ve difiizyon agirlikli goriintiilemede ka-
rakteristik gecikmeli kontrastlanma ve hiperintensite ile duodenal liimene dogru
cikint1 yapan kitleler olarak goriiniirler (18-19) (Resim-1). Literatiirdeki bir ¢a-
lismada MRCP ile tan1 dogrulugu %76 bulunmustur (20). Buna karsilik, perkii-

-78-



Giincel Radyoloji Calismalari I1

tan transhepatik kolanjiyografi (PTK) karaciger parankiminden perkiitan yolla
intrahepatik safra kanalinin kaniile edilerek safra agacina erisildigi ve ardindan
floroskopi altinda kontrastin opaklastirildig: invaziv bir prosediirdiir. PTK bilyer
agag dilate oldugunda, ERCP ile kaniilasyon yapilamadiginda veya bilyer anatomi
yeterince gosterilemediginde gergeklestirilir. PTK sadece kolanjiyografiyi sagla-
makla kalmaz, ayn1 zamanda radyografik darliklarin firga sitolojisi igin de firsat
saglar. Ancak ana safra kanali distaline yayilmayan ampuller lezyonlar bu yolla
doku alimina uygun olmayabilir. PTK’nin diger bir kisithilig1, ampuller lezyonlari,
duodenal tiimdr bitytimesini veya pankreatik kanalin tutulumunu dogrudan gos-
terememesidir.

Resim 1: MRG T1A post kontrast portal faz gortntiilerde ampiiller bélgede hiperintens yapida kontrast tutan
kitle

Pankreas kanseri, gastrointestinal maligniteye bagli tiim oliimlerin %22’sin-
den ve tim kanser 6liimlerinin %5’inden sorumludur (21). PDAlar, oldukea kot
prognozlu ve yiiksek morbiditeli tiimorler olup pankreas neoplazmalarinin yak-
lasik %90’1n1 olusturur. Karin agrisi, tikanma sariligi, diyabet ile klinik bulgu ve-
rebilmektedirler. 2/3’ii pankreas bas ve unsinat proses diizeyinden, 1/34 govde
ve kuyruk kesiminden kaynaklanmaktadir. Tikanma sarilig1 veya karin agrisi ile
bagvuran hastalarda yapilan sonografik incelemede pankreas diizeyinde hipoe-
koik kitle, ortak safra kanali ve pankreatik kanalda genisleme (gift kanal isareti)
izlenebilmektedir. BT goriintiilemede genellikle safra kanali ve vaskiiler yapilari
saran hipodens kitle olarak gozlenirler (Resim-2). Erken arteryel fazda yiiksek
desmoplastik icerigi nedeniyle pankreas parankimine gore hipodens, ge¢ fazda
ise izodens karakterdedir. Oncesinde kronik pankreatiti olmayan hastalarda kit-
le igerisinde kalsifikasyon nadir olarak izlenebilmektedir (22). BT ¢evre vaskiiler
yapilara (stiperior mezenterik arter ve ¢6lyak arter) invazyon derecesini ve hasta-
nin operabilite durumunu degerlendirmede kullanilmaktadir. Eger timor gevre
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vaskiiler yapilar1 180 dereceden fazla sariyorsa T4 tiimor olarak degerlendirilir ve
unrezektable kabul edilir (23).

Resim 2: Kontrastli abdomen BT venoz faz incelemede pankreas basi diizeyinde izo-hipodens kitle
MRG de T1A sekenslarda hipointens, T2A sekanslarda desmoplastik kompo-
nentine baglh olarak degisen intensitelerde izlenir (24) T1A postkontrast sekans-
larda pankreas parankimine gore daha az kontrast tutar (Resim-3). MRCP incele-
mede ¢ift kanal isareti izlenir.

Resim 3: MRG T1A post kontrast portal faz goriintiilerde pankreas basinda hipointens kitle
Ortak safra kanali distalinden gelisen kolanjiyokarsinomlar periampuller to-
morlerin bir diger grubudur. Histolojik olarak, kolanjiokarsinomlar iyi, orta ve
kott diferansiye olarak tige ayrilirlar (25). Genelde agrisiz sarilik ile klinik bulgu
vermektedir. Ortak safra kanali distalinden koken alan tiimérler tiim kolanjiyo-
karsinom grubunun %20’sini icermektedir. Sonografide genelde ortak safra ka-
nalinda dilatasyon, duktal ektazi izlenir. Bu diizeydeki tiimoral kitle sonografik
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incelemede genellikle goriintiilenemez. BT incelemede ana safra kanalinda dila-
tasyon, kanal duvarinda kalinlagma, kitle goriiniimii ve post-kontrast serilerde bu
alanda kontrast tutulumu izlenir (25). MRG bulgular1 BT bulgulariyla benzer olup
kitlenin vaskiiler yapilarla olan iligkisinin goriintiilenmesi ve rezektabilitesine ka-
rar verilmesinde kullanilan goriintiileme yontemidir (Resim -4). Kolanjiokarsi-
nom gibi malign safra kanali titkaniklig1 icin MRCP’nin duyarlilig1 %77 ila %86
ve ozgilliigii %63 ila %98 arasindadir (26). MRG safra kanalinin incelenmesinde
ve kontrast madde tutulumunun gosterilmesinde BT'den tistiindiir (27). Ayrica
MRG’ye eklenen difiizyon agirlikli goriintiileme ile bu alandaki diftizyon kisitlan-
masi ile ¢ok kiigiik boyutlarda kitleler erken asamada yakalanabilmektedir.

Resim 4: MRG T1A post kontrast geg faz goriintiilerde koledok distal kesimde belirgin kontrastlanma ve kitle
lezyonu

Ampullar tiimérler ampulla Vater'in glandiiler epitelinden kaynaklanan iyi
huylu veya kotii huylu neoplazmalar igermektedir. Ampullar adenokarsinomlar,
ampulla Vaterdeki distal bilyer epitelden kaynaklanan nadir bilyer tiimorlerdir.
Hastalar genellikle karin agrisi, tikanma sarilig1 ve nonspesifik semptomlarla kli-
nik vermektedir. USG, BT ve MRGde ana safra kanali ve pankreatik kanalda di-
latasyon (gift kanal bulgusu) izlenir (Resim-5). BT ile duedonum ikinci kistmda
ampuller bolgeye protriide ve kontrast tutan kitle izlenebilir (28). MRCP, ampul-
lar lezyonlar1 gostermek i¢in diger goriintiileme yontemlerinden daha duyarli ola-
rak tanimlanmistir, ancak ozgilligu dusiiktiir (19). MRG T2A sekanslarda am-
pullar bolgedeki kitle, papiller ¢ikinti, ortak safra kanali ve pankreatik kanaldaki
dilatasyon ve ortak safra kanali distalindeki diizensiz daralma gosterilebilir. MRG
difiizyon agirlikli sekanslarda kisitlanmis diftizyon benign lezyonlardan ayirt et-
mede yardimcidir (19).

Duodenal adenokarsinom, sindirim sisteminin tiim timorlerinin sadece
%0.35’ini teskil eden nadir bir kanserdir. Duodenum, ince bagirsagin toplam
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uzunlugunun %10’undan azini olustururken, tim ince bagirsak maligniteleri-
nin %25-45’ini olusturur (29). Periampuller tiimorlerin en sik olanlar1 pankre-
as, ampulla ve safra kanali olup duodenal adenokanser nadirdir (30). Bagvuru
semptomlar1 ¢ogunlukla sag tist kadran agrisi, demir eksikligi anemisi, kilo kaybi,
bulanti, kusma ve nadiren (%20) tikanma sariligidir. Panendoskopi ile histopato-
lojik 6rnekleme tercih edilen tani yontemidir. Hastaligin evresini belirlemek i¢in
BT ve MRG gibi ek goriintiileme caligmalar1 yapilmalidir (31). Invaziv olmamas,
yiiksek tan1 orani ve maliyet etkinligi gibi avantajlar1 nedeniyle MRCP, transab-
dominal ultrasonografi, abdominal BT ve ERCP ile karsilastirildiginda bilyer ste-
noz tanisinda daha faydalidir. Goriintiileme, esitli derecelerde duvarin diizensiz
kalinlagmasini, organ liimeninde tiimor kitlesinin varligini ve buna genellikle es-
lik eden obstriiksiyonu gosterebilir. Erken tiimorler, timor siklikla adenomatoz
bir polipten kaynaklandig1 icin Gardner sendromu vakalarinda goriilebilen polip
benzeri lezyonlar: taklit edebilir (32).
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