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Bölüm 7

PERİAMPULLER BÖLGE TÜMÖRLERİNDE 
RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME

Özlem AKINCI1

Periampuller tümörler ampulla Vater çevresinden orjin alan tümör grubunu içer-
mektedir. Bu bölge tümörleri pankreas başı, ortak safra kanalı, duedonum ve am-
pulladan kaynaklanır. Ampulla vater ortak safra kanalı ve ana pankreatik kanal 
birleşim düzeyindeki oddi sfinkteri ve çevresindeki mukozadan oluşan ampulla 
papillası tarafından oluşturulur.

Primer ampuller tümör insidansı 1 milyon popülasyonda 4-10 vaka oranın-
da görülmekte olup oldukça nadirdir (1-4). Periampuller tümörler ana safra ka-
nalının tümör kaynaklı tıkanmalarının %20’sinden sorumludurlar (5). Sporadik 
ampuller tümörlerin tanı yaşı ortalama 60-70’tir (6). Aksine ampuller tümörlerin 
kalıtımsal polipozis sendromları zemininde ortaya çıkanları ise endoskopik tara-
ma ve sürveyans programlarına bağlı olarak daha erken yaşta ortaya çıkar. Gerçek 
ampuller tümörler pankreatik veya ekstrahepatik bilyer orijinli periampuller ma-
lignitelerden daha iyi prognoza sahiptir (7-8). Önceki çalışmalar genel sağ kalı-
mın ampuller ve duedonal kanserde en yüksek, ortak safra kanalı tümörlerinde 
orta, pankreatik kanserde en düşük olduğunu göstermiştir (9,10).

Pankreatik duktal adenokanser (PDA) pankreasın en sık malign tümörüdür. 
PDA dünya genelinde kansere bağlı ölümlerin en sık dördüncü nedenidir. Son 
derece agresif olan bu tümörde ortalama 5 yıllık sağkalım %5’in altındadır (11). 
Cerrahi rezeksiyon tek küratif tedavi yöntemi olmasına rağmen hastaların sadece 
%20’si tanı anında ameliyat edilebilmektedirler.

Periampuller bölge tümörlerinin en sık klinik bulgusu ortak safra kanalına 
bası sonucu ortaya çıkan tıkanma sarılığıdır (12). Periampuller bölge tümörlerin 
anatomik yakınlığının yanı sıra bölgesel anatominin karmaşıklığı nedeniyle, kesin 
anatomik orijin lokasyonunun ameliyat öncesi görüntülemede ve hatta cerrahi 
rezeksiyon sonrası histolojik incelemede dahi ayırt edilmesi zordur (13). Tıkayı-
cı sarılık ile başvuran hastaların görüntülenmesindeki amaç safra yolu taşlarının 
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ortaya konulması, benign ve malign kitlelerin saptanması ve varsa tümör invaz-
yonunun belirlenmesidir. Periampuller tümörlerin tanısı endoskopi, radyolojik 
görüntüleme ve histopatolojik inceleme ile konmaktadır.

Tıkanma sarılığı ile başvuran hastalarda transabdominal ultrason ilk görün-
tüleme yöntemi olarak kullanılmaktadır. İntra ve ekstrahepatik safra yollarındaki 
dilatasyon ve taşlar sonografik inceleme ile rahatlıkla gösterilebilmektedirler. Yo-
ğun bağırsak gazı distal safra kanalı, pankreas ve ampullayı genelde gizlemektedir. 
Bir çalışmada 137 ampuller kitlenin sadece 10 tanesi ultrason ile görüntülenebil-
miştir (14). Yine başka bir çalışmaya göre genel doğruluk oranı %15 bulunmuştur 
(15). Sonuç olarak tıkanma sarılığı ile başvuran hastada sonografide safra yolla-
rında taş veya pankreas baş düzeyinde kitle izlenmiyorsa bir sonraki görüntüleme 
yöntemi abdomen bilgisayarlı tomografi (BT) olmalıdır. BT periampuller bölge 
değerlendirilmesinde sonografiden daha duyarlıdır. Abdominal BT

için pankreas kitle protokolü uygulanmalıdır. Duedonumda yeterli distansiyo-
nu sağlamak için negatif oral kontrast madde verilmeli, intravenöz kontrast mad-
de sonrası arteriyel, venöz ve geç fazda görüntüleme yapılmalıdır. Pankreatik gö-
rüntülemenin hassasiyetini arttırmak için görüntüler 1-2.5 mm kesit kalınlığı ile 
alınmalıdır. Abdominal BT ortak safra kanalını tıkayan kitleleri gösterebilmekle 
birlikte, duedonum içerisinde yer alan küçük ampuller kitleleri gösterme konu-
sunda yetersiz kalabilmektedir (16). Literatürdeki bir çalışmada genel doğruluk 
oranı %20 bulunmuştur (15). Bunun yanı sıra Abdominal BT tek başına periam-
puller bölge tümörlerinin evrelemesinde yetersizdir. Duedonal duvara ve komşu 
pankreas parankimine tümör invazyonunun saptanması ayrıca vasküler yapılara 
invazyonun saptanabilmesi için gerekli uzaysal çözünürlük sağlanamamaktadır 
(17). Öte yandan BT bölgesel lenf nodu, periton, karaciğer ve akciğer metastazla-
rının saptanmasında en yararlı yöntemdir.

Tıkanma sarılığı olan hastalarda patolojinin aydınlatılması için kullanılan di-
ğer radyolojik görüntüleme yöntemleri Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 
ve manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP)’dir. MRCP, manyetik 
rezonans görüntüleme yoluyla pankreatikobilyer ağacı görüntülemenin invaziv 
olmayan bir yöntemidir. Bazı yazarlar, invaziv prosedürleri tolere edemeyecek 
veya pankreatikobilyer kanalın ağzını büyük bir tümörün tıkadığı ve duktusun 
kanüle edilemeyip opak verilemeyen hastalarda ERCP yerine bu yaklaşımı öner-
mektedir. Ampuller karsinomlar, MRG ve difüzyon ağırlıklı görüntülemede ka-
rakteristik gecikmeli kontrastlanma ve hiperintensite ile duodenal lümene doğru 
çıkıntı yapan kitleler olarak görünürler (18-19) (Resim-1). Literatürdeki bir ça-
lışmada MRCP ile tanı doğruluğu %76 bulunmuştur (20). Buna karşılık, perkü-
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tan transhepatik kolanjiyografi (PTK) karaciğer parankiminden perkütan yolla 
intrahepatik safra kanalının kanüle edilerek safra ağacına erişildiği ve ardından 
floroskopi altında kontrastın opaklaştırıldığı invaziv bir prosedürdür. PTK bilyer 
ağaç dilate olduğunda, ERCP ile kanülasyon yapılamadığında veya bilyer anatomi 
yeterince gösterilemediğinde gerçekleştirilir. PTK sadece kolanjiyografiyi sağla-
makla kalmaz, aynı zamanda radyografik darlıkların fırça sitolojisi için de fırsat 
sağlar. Ancak ana safra kanalı distaline yayılmayan ampuller lezyonlar bu yolla 
doku alımına uygun olmayabilir. PTK’nın diğer bir kısıtlılığı, ampuller lezyonları, 
duodenal tümör büyümesini veya pankreatik kanalın tutulumunu doğrudan gös-
terememesidir.

Resim 1: MRG T1A post kontrast portal faz görüntülerde ampüller bölgede hiperintens yapıda kontrast tutan 
kitle

Pankreas kanseri, gastrointestinal maligniteye bağlı tüm ölümlerin %22’sin-
den ve tüm kanser ölümlerinin %5’inden sorumludur (21). PDA’lar, oldukça kötü 
prognozlu ve yüksek morbiditeli tümörler olup pankreas neoplazmalarının yak-
laşık %90’ını oluşturur. Karın ağrısı, tıkanma sarılığı, diyabet ile klinik bulgu ve-
rebilmektedirler. 2/3’ü pankreas baş ve unsinat proses düzeyinden, 1/3‘ü gövde 
ve kuyruk kesiminden kaynaklanmaktadır. Tıkanma sarılığı veya karın ağrısı ile 
başvuran hastalarda yapılan sonografik incelemede pankreas düzeyinde hipoe-
koik kitle, ortak safra kanalı ve pankreatik kanalda genişleme (çift kanal işareti) 
izlenebilmektedir. BT görüntülemede genellikle safra kanalı ve vasküler yapıları 
saran hipodens kitle olarak gözlenirler (Resim-2). Erken arteryel fazda yüksek 
desmoplastik içeriği nedeniyle pankreas parankimine göre hipodens, geç fazda 
ise izodens karakterdedir. Öncesinde kronik pankreatiti olmayan hastalarda kit-
le içerisinde kalsifikasyon nadir olarak izlenebilmektedir (22). BT çevre vasküler 
yapılara (süperior mezenterik arter ve çölyak arter) invazyon derecesini ve hasta-
nın operabilite durumunu değerlendirmede kullanılmaktadır. Eğer tümör çevre 
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vasküler yapıları 180 dereceden fazla sarıyorsa T4 tümör olarak değerlendirilir ve 
unrezektable kabul edilir (23).

Resim 2: Kontrastlı abdomen BT venöz faz incelemede pankreas başı düzeyinde izo-hipodens kitle

MRG de T1A sekenslarda hipointens, T2A sekanslarda desmoplastik kompo-
nentine bağlı olarak değişen intensitelerde izlenir (24) T1A postkontrast sekans-
larda pankreas parankimine göre daha az kontrast tutar (Resim-3). MRCP incele-
mede çift kanal işareti izlenir.

Resim 3: MRG T1A post kontrast portal faz görüntülerde pankreas başında hipointens kitle

Ortak safra kanalı distalinden gelişen kolanjiyokarsinomlar periampuller tö-
mörlerin bir diğer grubudur. Histolojik olarak, kolanjiokarsinomlar iyi, orta ve 
kötü diferansiye olarak üçe ayrılırlar (25). Genelde ağrısız sarılık ile klinik bulgu 
vermektedir. Ortak safra kanalı distalinden köken alan tümörler tüm kolanjiyo-
karsinom grubunun %20’sini içermektedir. Sonografide genelde ortak safra ka-
nalında dilatasyon, duktal ektazi izlenir. Bu düzeydeki tümöral kitle sonografik 
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incelemede genellikle görüntülenemez. BT incelemede ana safra kanalında dila-
tasyon, kanal duvarında kalınlaşma, kitle görünümü ve post-kontrast serilerde bu 
alanda kontrast tutulumu izlenir (25). MRG bulguları BT bulgularıyla benzer olup 
kitlenin vasküler yapılarla olan ilişkisinin görüntülenmesi ve rezektabilitesine ka-
rar verilmesinde kullanılan görüntüleme yöntemidir (Resim -4). Kolanjiokarsi-
nom gibi malign safra kanalı tıkanıklığı için MRCP’nin duyarlılığı %77 ila %86 
ve özgüllüğü %63 ila %98 arasındadır (26). MRG safra kanalının incelenmesinde 
ve kontrast madde tutulumunun gösterilmesinde BT’den üstündür (27). Ayrıca 
MRG’ye eklenen difüzyon ağırlıklı görüntüleme ile bu alandaki difüzyon kısıtlan-
ması ile çok küçük boyutlarda kitleler erken aşamada yakalanabilmektedir.

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

Ampullar tümörler ampulla Vater’in glandüler epitelinden kaynaklanan iyi 
huylu veya kötü huylu neoplazmaları içermektedir. Ampullar adenokarsinomlar, 
ampulla Vater’deki distal bilyer epitelden kaynaklanan nadir bilyer tümörlerdir. 
Hastalar genellikle karın ağrısı, tıkanma sarılığı ve nonspesifik semptomlarla kli-
nik vermektedir. USG, BT ve MRG’de ana safra kanalı ve pankreatik kanalda di-
latasyon (çift kanal bulgusu) izlenir (Resim-5). BT ile duedonum ikinci kısımda 
ampuller bölgeye protrüde ve kontrast tutan kitle izlenebilir (28). MRCP, ampul-
lar lezyonları göstermek için diğer görüntüleme yöntemlerinden daha duyarlı ola-
rak tanımlanmıştır, ancak özgüllüğü düşüktür (19). MRG T2A sekanslarda am-
pullar bölgedeki kitle, papiller çıkıntı, ortak safra kanalı ve pankreatik kanaldaki 
dilatasyon ve ortak safra kanalı distalindeki düzensiz daralma gösterilebilir. MRG 
difüzyon ağırlıklı sekanslarda kısıtlanmış difüzyon benign lezyonlardan ayırt et-
mede yardımcıdır (19).

Duodenal adenokarsinom, sindirim sisteminin tüm tümörlerinin sadece 
%0.35’ini teşkil eden nadir bir kanserdir. Duodenum, ince bağırsağın toplam 



Güncel Radyoloji Çalışmaları II

- 82 -

uzunluğunun %10’undan azını oluştururken, tüm ince bağırsak maligniteleri-
nin %25-45’ini oluşturur (29). Periampuller tümörlerin en sık olanları pankre-
as, ampulla ve safra kanalı olup duodenal adenokanser nadirdir (30). Başvuru 
semptomları çoğunlukla sağ üst kadran ağrısı, demir eksikliği anemisi, kilo kaybı, 
bulantı, kusma ve nadiren (%20) tıkanma sarılığıdır. Panendoskopi ile histopato-
lojik örnekleme tercih edilen tanı yöntemidir. Hastalığın evresini belirlemek için 
BT ve MRG gibi ek görüntüleme çalışmaları yapılmalıdır (31). İnvaziv olmaması, 
yüksek tanı oranı ve maliyet etkinliği gibi avantajları nedeniyle MRCP, transab-
dominal ultrasonografi, abdominal BT ve ERCP ile karşılaştırıldığında bilyer ste-
noz tanısında daha faydalıdır. Görüntüleme, çeşitli derecelerde duvarın düzensiz 
kalınlaşmasını, organ lümeninde tümör kitlesinin varlığını ve buna genellikle eş-
lik eden obstrüksiyonu gösterebilir. Erken tümörler, tümör sıklıkla adenomatöz 
bir polipten kaynaklandığı için Gardner sendromu vakalarında görülebilen polip 
benzeri lezyonları taklit edebilir (32).
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