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. GIRIS

GunUmuzde tani ve tedavi olanaklarinin hizla gelismesine kargin, kanserler
insan yasamini tehdit eden baslica sorunlardan biridir. Pankreatik ve periampuller
kanserler butlin gastrointestinal kanserlerin % 5’ini, tim kanserlerin yaklagik % 2’sini

olustururlar.

Pankreasin bag, boyun ve unsinat proses kanserleri, ampulla vateri kanserleri,
distal koledok kanserleri ve periampuller duodenum kanserleri periampuller kanser
spektrumu iginde incelenmektedir. Periampuller bodlgeden gelisen neoplazmlar
koken aldiklari dokuya gore farkli biyolojik davranis gosterebilir ve prognozlari ayni
degildir. Ancak pankreas basl, koledok alt ug, ampulla vateri ve ampullaya komsu
duodenum tumorleri benzer klinik ozellikler gosterirler. Cogu zaman goéruntileme
yontemleriyle dahi birbirlerinden ayirdedilemeyebilirler, hatta ameliyatta dahi
tumortn hangi dokudan kdken aldigi anlasilamayabilir. Ancak hepsinde de cerrahi
tedavi prensipleri benzediginden, periampuller bdlge tumorleri birarada
incelenmektedir. Kanserin gergek orijinini tayin etmek, her zaman gu¢ olmakla

birlikte, klinik bulgulari, tani ydntemleri ve cerrahi tedavi yontemleri aynidir (1-4).

Periampuller bolge neoplazimlarinin tek kir sansi cerrahi oldugundan basarili
bir tedavinin uygulanabilmesi i¢in erken tani ve tUumor rezektabilitesinin

degerlendiriimesi esas teskil etmektedir. Son yillarda goruntileme tekniklerindeki



hizli gelismeler sayesinde periampuller bolge kanserleri daha erken evrelerde teshis

edilebilmektedir (5, 6).

Calismamizda 2009-2011 yillari arasinda Celal Bayar Universitesi Tip Fakdiltesi
ic Hastaliklari Anabilim Dali, Gastroenteroloji Bilim Dali‘'nda ve Ege Universitesi Tip
Fakultesi Gastroenteroloji Bilim Dali poliklinik veya servisinde Periampuller TUmor
(Pankreasin bas, boyun ve unsinat proses kanserleri, ampulla vateri kanserleri,
distal koledok kanserleri ve periampuller duodenum kanserleri) 6n tanilari ile yatarak
izlenen olgulara Batin Tomografisi, Dinamik Manyetik Rezonans Gorintileme ve
Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatografi uygulanmistir. Arastirmadaki
amacimiz hastanemize basvuran periampuller tumorll olgularda, Batin Tomografisi,
Dinamik Manyetik Rezonans Goruntileme ve Endoskopik Retrograd Kolanjio

Pankreatografinin rolinu karsilastirarak degerlendirmektir.



Il. GENEL BIiLGILER

2.1 ANATOMI

Pankreas bas, boyun ve unsinat proses, ampulla vateri, koledokun pankreatik
pargasi ve duodenumun periampuller kismi hep birlikte periampuller bdlgeyi

olusturur.

2.1.1 KOLEDOK

Koledok, supraduodenal, retroduodenal, pankreatik ve intramural olmak Uzere
dért bélimde incelenir. Uglincli ve dérdiincl bollimleri, periampuller bdlge icinde yer
almaktadir. Koledok uzunlugu 6-8 cm, ¢api 4-5 mm’dir. Koledok, omentum minus
katlari arasinda, portal ven onunde ve hepatik arter saginda ilerler. Duodenum 1.
kismi arkasindan, pankreasin bas kisminin posteriorundaki olugun iginden gecger ve
duodenumun 2. kismina agilir. Kanal, duodenum posteromedial duvarinda oblik
seyreder ve bu bolumdn orta kisminda siklikla ana pankreas kanali ile birlegir.

Boylece “ampulla vateri” olusur.

a- Supraduodenal boliim: Ligamentum hepatoduodenale pargasi igindedir. Bu

bdlgede birgok lenf nodu koledok kanali ile yakin komsuluk gdsterir.

b- Retroduodenal boliim: Duodenum birinci kismi arkasinda bulunan bu parganin

posteriorunda Vena cava inferior bulunur. Uzunlugu 1.5-2 cm’dir.



c- Retropankreatik bolum: Pankreas bas kisminin arkasinda bulunan bu parcanin
posteriorunda Vena Cava inferior ve sag bdbrek damarlari, solunda Vena Porta

bulunur. Uzunlugu 2.5-3.5 cm’dir.

d- intramural béliim: Duodenum 2. kismi duvari igcinde bulunan bu parca papilla
duodeni major’a, ya duktus pankreatikus ile birleserek ya da birlesmeden ayri olarak
acilir. Bu parganin uzunlugu 1-1.5 cm’dir. Bu son parganin papilla doudeni igindeki
bélimU genislemistir ve ampulla vateri adini alir. Bu ampullanin g¢evresinde “Oddi
sfinkteri” adi verilen diiz kas lifleri vardir. Bu kas lifleri vasitasi ile koledok kapatilarak
safranin, safra kesesinde birikerek depo edilmesi ve gerekince duodenuma

akitilmasi saglanmig olur (7-9).
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Sekil 1 - Safra kesesi ve safra yollari anatomisi

2.1.2 PAPILLA VATERI

Papilla Vateri, duodenal mukozada hafif bir ¢ikinti yapan, koledok ve Wirsung

kanalinin birlikte veya ayri ayri orifisini iceren bir yapidir.

Duodenal papilla koledokun intramural pargcasinin u¢ kismidir. Duodenumun 2.
kitasinin posteromedial devamindadir. Endoskopi sirasinda papilla, gogu hastada 2.
lomber vertebranin saginda bulunur. Papillanin pilordan uzakhgi 7-10 cm arasinda

degisir. Nadiren papilla, duodenumun Uguncl pargasinda yer alabilir (10).



Papillanin bulundugu yerde longitudinal mukozal kivrim, transvers sekildeki

mukozal kivrimla kargilasarak T seklinde bir yapi olusturur. (Sekil 2).

Sekil 2- Papilla Vateri'yi gosteren mukozal kivrimlarin olusturdugu T formu (11)

2.1.3 AMPULLA VATERI

Ampulla Vateri pankreatikobilier kanalin, papilla icindeki dilatasyonudur. iki

kanalin birlestigi noktanin distalinde yer alir. iki kanal arasindaki septum, duodenal



orifise kadar devam ederse ampulla olusmaz. Ampullanin uzunlugu 1-14 mm

arasinda degisir. Olgularin %75'inde 5 mm veya daha kisadir.

Pankreatikobilier terminal yap1 baslica Ug tiptir:

Tip 1: Pankreatik kanal, papilla orifisinden degisik uzaklikta koledoka acilir. Ortak

kanal dilate olabilir veya olmaz (%85). (Sekil 3-A, B)

Tip 2: Pankreatik kanal ve koledok birbirine komsu, fakat duodenal papillaya ayri

ayri orifislerle acilirlar (%5). (Sekil 3-C)

Tip 3: Pankreatik kanal ve koledok duodenumda ayri ayri noktalara agilirlar (%9).

Gergek ampuller dilatasyon olgularin %75'inde (Tip 1) bulunur. Tip 2 ve Tip

3'de gergek ampulla yoktur.

Sekil 3- Koledok ve Wirsung'un duodenal papilladaki iligkisi.

A- Ampulla ve ortak kanal. B- Kisa ortak kanal ve kiclk ampulla. C- Her iki kanalin

duvara maksimal absorbsiyonu (ampulla yok) (11).



2.1.4 ODDIi SFINKTERI

Koledok ve pankreatik kanallarin birlesmesi ile bu kanallarin distalinde bulunan
sirkller kaslar (m. sphincter ductus choledocus ve m. sphincter ductus pancreatici)
kaynasarak oddi sfinkterini (m. Sphincter ampullae, m. sphinchter choledochi)
meydana getirir. Duodenum bos iken oddi sfinkteri kasili durumdadir ve bu gekilde
kanal kapalidir. Bu kas lifleri vasitasi ile koledok kapatilarak safranin, safra
kesesinde birikerek depo edilmesi ve gerekince duodenuma akitilmasi saglanmig

olur (12,13).

2.1.4 PANKREAS

Pankreas anatomik olarak retroperitoneal bdlgede anterior pararenal
kompartmanda yer alan endokrin ve ekzokrin bir organdir. Pankreas, epigastrik
bdlgede lomber vertebralar ventralinde mide dorsalinde yeralmaktadir. Transvers
olarak duodenum ikinci kisminin konkavitesinden dalak hilusuna dogru uzanir. On
yukarida duodenum, mide, dalak ile 6n asagida duodenum, jejunum, transvers kolon
ve dalak ile komsulugu vardir. Arka kisimda sag renal damarlar, vena cava, portal
ven, diafragmatik kruslar, aorta, ¢olyak pleksus, duktus torasikus, superior
mezenterik damarlar, splenik damarlar, sol renal damarlar ve sol bdbrekle iligki
halindedir. Uzunlugu 15-20 cm, genigligi 3.1 cm, kalinhgr 1-1.5 cm kadardir.
Pankreas bes kisimda incelenir: bag, unsinat proses, boyun, govde ve kuyruk (12,

14, 15).



Pankreas basi superior mezenterik arter ve venin saginda yer alr.
Duodenumun 2. ve 3. pargasina medial yluzu boyunca ileri derecede fiksedir. Basin
boyun ile birlesme yeri 6n yluzde Ustte portal venden, altta slperior mezenterik vene
gizilen hayali hattir. Anterior pankreatikoduodenal arkada duodenal kivrima
paraleldir, fakat bunun duodenumdan ziyade anterior pankreatik ylzeye bagli
oldugunu goézardi etmemek gerekir. Posterior ylizey sag bobregin medial kenari ve
hilusu, sag bobrek damarlari, sol renal venin inferior vena kavaya girdigi kisim,
diafragmanin sag krusu, posterior pankreatikoduodenal arkad, sag gonadal ven ve

koledogun distal pargasi ile komsudur.

Pankreasin bas kisminin arteryel beslenmesi gastroduodenal arterin, superior
anterior pankreatikoduodenal ve superior posterior pankreatikoduodenal dallarindan
ve superior mezenterik arterin inferior anterior pankreatikoduodenal ve inferior
posterior pankreatikoduodenal dallarindan saglanir. Bu damarlar pankreasin basg

kisminda anastomoz yaparlar.

Pankreasin venleri genellikle arterlerine paralel seyrederler ve superior

mezenterik vene ve portal vene drene olurlar.

Pankreasin uncinate processi basin arka yuzeyinin sol alt pargasinda,
genellikle portal ven ve superior mezenterik damarlarin arkasinda, aort ve inferior
vena kavanin onunde yer alir. Sagital kesitte uncinate process superior mezenterik

arter ile aort arasinda, sol renal venin Uzerinde, duodenumun 3. ve 4. par¢asinin



altindadir. Uncinate process olmayabilir veya superior mezenterik damarlari

tamamen cgevreleyebilir.

Pankreasin boyun kismi portal ven ve superior mezenterik veni érten 1.5-2.5
cm uzunlugunda kisimdir. Hemen pilor ve duodenum birinci kisminin arkasinda yer
alir. Sagda, gastroduodenal arter, anterior superior pankreatikoduodenal arteri verir
ve bu arter boynun ve bagin Ust bolumunun kanlanmasini saglar. Posteriorda

superior mezenterik ven, splenik ven ve portal ven ile komsudur.

Gévde kismi, birinci lumbar vertebrayi gaprazlar. Ust kenari ¢dlyak aks ve
splenik arterle komsuluk halindedir. Alt tarafta duodenum doérdancu kismi, Treitz
ligamani ile komgudur. Posteriorunda aorta, superior mezenterik arter, splenik ven,
sol surrenal bez ve sol bébrek bulunur. Splenik vene pankreastan bircok kiglik ven

dokulur. Transvers mezokolon da onde pankreas govdesiyle iligki halindedir.

Kuyruk kismen mobildir ve ucu dalagin visseral yuzeyine uzanir. Splenik arter,
splenik venin baslangici ile birlikte splenorenal ligamanin iki tabakasi ile sarilmigtir.
Bu ligamanin dig tabakasi gastrosplenik ligamanin posterior tabakasindan meydana

gelir.

2.2 PATOLOJI

Periampuller kanserlerin orijinini, gerek makroskobik, gerek mikroskobik olsun,

saptamak her zaman mimkun olmaz. Tum hastalar gdz 6ninde bulundurulursa, bu
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kanserlerin %80-85'i pankreastan kaynaklanir. %15-25'i Ampulla Vateri, %10°u

duodenum ve %10’u da distal koledok kokenlidir.

2.2.1 PANKREAS

Duktus hucrelerinin tim pankreas hucrelerinin %4’Gna olusturmalarina kargin,
pankreasin ekzokrin kanserlerinin %90’dan fazlasi duktal epitelden kaynagini alan
adenokanserlerdir (16, 17). Pankreas kanserlerinin %60-70'i pankreas baginda,
%15-20’si pankreasin gbévdesinde ve %5-10’u da pankreasin kuyrugunda lokalize

olurlar. Olgularin %16- 30’'unda pankreas kanseri multifokaldir (18).

Cubilla ve arkadaslari 508 hastay! igeren calismalarinda cgesitli histolojik alt
tipleri ortaya koymuslardir (19) (Tablo 1). Pankreasin adenokarsinomu desmoplastik
reaksiyon ile birlikte pankreasta yogun, fibrotik ve skirro kitle seklindedir. Kanama ve
nekroz genellikle bulunmaz. Mikroskobik olarak degisik miktarlarda musin Ureten
kiboid ve kolumnar epitelyum ile doseli, kiguk ve buyuk glandiler yapilar
seklindedir. Duktal kanserlerin farklilagimi; gland sekillenmesine, musin Uretimine ve
epitelyal anaplaziye gore iyi, orta ve az diferansiye timorler olarak siniflandirilir (20,

21).

Pankreas kanseri yaygin bir bicimde metastaz yapar. Direkt yayilim seklinde
komsu organlara, lenfatik ve vaskuler kanallarlada uzak alanlara yayilim gosterir. Bu
tumor ozellikle ¢olyak ve mezenterik alanlardaki sinirler ve sinir pleksuslarini istila

eder. En sik ekstralenfatik metastaz alani sirasiyla karaciger, periton ve

11



akcigerlerdir. Cogunlukla pankreas basi kanserinde duedonum, koledok ve ampulla

infiltre oldugu igin kanserlerin orijinal yerini tayin etmek bu durumda ¢ok zorlasir.

Tablo 1- Nonendokrin pankreas kanserleri (19)

Tip Hasta Sayisi %

Duktal hiicre kaynakli

Duktal hiicreli adenokarsinom 380 75
Dev hicreli adenokarsinom 23 5
Adenoskuaméz karsinom 18 4
Mikroadenokarsinom 15 3
Muisin6z karsiom 9 2
Kistadenokarsinom (misindz) 3 1

Asiner hiicre kaynakl
Asiner hiicreli adenokarsinom 6 1
Kesin olmayan histolojik tipler

Pankreatikoblastom

Papiller kistik tGmor

Mikst tip: asiner, duktal, islet hicreli

Siniflandirilamayan 51 1

(=N

Total 508 100

12



2.2.2 AMPULLA VATERI

Ampulla Vateri kanserleri pankreas basi kanserine gore az gorulir. Ampduller
tumorler ampdller epitelden kaynaklanirlar. Baglangigta epitelyum neoplastik degisim
gegcirir ve adendmatoz hal alir. Bazi hastalarda tumoér dokusunun iginde adendmatoz
degisiklikler bulunur. Pankreas kanserlerine gore daha az infiltratif ve metastatik
potansiyel tagirlar. Lenf nodu metastazi 6zellikle Glsere olanlarda olmak Uzere %20-
50 hastada vardir. En sik pankreatikoduedonal nodlar tutulur. Lokal yayilim %30
hastada gorulur. Ampulla vateri kanserleri anatomik yerlesim yeri 6zelliklerinden
dolay! erken belirti verdiklerinden olgularin 3/4’Unde cerrahi olarak ¢ikariimalari

mumkindar.

2.2.3 KOLEDOK

Periampdiller timorlerin %10’u da distal koledok kokenlidir. Adenokanserlerdir.
Distal koledokta erken donemde tikanmaya yol agan timorlerdir. Ge¢ donemde lenf

nodu metastazi ve karaciger metastazi yaparlar.

2.2.4 ODDI SFINKTERI

Duodenal malign tumorlerin %901 adenokanser, %10’u leiomyosarkom ve
lenfosarkomdur. Duodenumun villdz adenomlari genellikle periampuller boélgede
gorulir ve bu adenomlarda %50’ye varan oranlarda malignite insidansi bildiril-

mektedir.

13



2.3 ETIYOLOJI

2.3.1 PANKREAS

Pankreas kanserinde etiyoloji tam olarak bilinmemekteyse de bazi risk faktorleri

belirlenmigtir (Tablo 2).

Tablo 2- Pankreas kanserinde etiyolojik risk faktorleri.

. Yas - 50 yas ustu
e  Cinsiyet - erkek

e  Sigara igimi

. Diyet

e  Kahve tiketimi

e  Kronik pankreatit

. Diabetes mellitus

. Gastrik cerrahi

. Familyal vakalar

e Alkol tiiketimi
. Pernisiy6z anemi

. Onkojenler

. Safra kesesi tasi ve kolesistektomi

. Endustriyel maruziyet

Bircok epidemiyolojik ¢alisma sigara iciminin en mutad tespit edilen risk faktoru

oldugunu gostermektedir. Sigara ic¢imi, icmeyenlere gore 2 kat daha fazla risk

tagimaktadir (22, 23).
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Yag, kirmizi etten zengin diyet risk faktoru olarak bildirilmektedir. Diyetteki yag
ve proteinler nitrozaminler pankreas kanserinde artisa neden olur. Meyve, sebze ve
lifli besin tUketiminin riski azalttigi gosterilmistir. Bunun nedeni olarak yuksek
dizeyde proteaz inhibitorleri igeren bitkisel kaynakh proteinlerin koruyucu etkisi
gOsterilmektedir (22, 23). Kafein ya da kahve nedenler arasinda sucglanmis ancak

daha genis ¢aligmalarla patogenezde roll olmadigi gosterilmigtir.

Kronik pankreatitli hastalarda yasam boyu risk artmistir. Alkolik ve idiopatik
kronik pankreatitte pankreas gelisme insidansi 16,5/100.000 iken, bu oran tropikal
pankreatitte 100/100.000°dUr (23). Kronik pankreatitli hastalarda kanser tanisinda

benzer semptomlar nedeniyle gecikme olabilir.

Diyabet ile pankreas kanseri arasindaki iligki tartigmali bir konudur. Pankreas
kanserinin dokuda yaptigi hasar ardindan diyabetin gelistigine ait bildiriler olmakla
birlikte, diabetes mellitusun pankreas kanserine Onculik ettigine ait yayinlar da
bulunmaktadir (24). Syrigos ve ark. yaptigi g¢alismada, pankreas kanseri tanisi
almis hastalarin  %73’Unin serumunda beta hurelerine kargi antikor tespit
etmislerdir. Bunun, kanser hdcrelerinin sebep oldugu immun sistemdeki bozukluk
veya pankreas kanserinin antijen salgilamasinin sonucu veya pankreasa karsi

inflamatuar bir cevap olup olmadigi acgiklik kazanmamistir (25).

Safra tasi ve kolesistektomide pankreas kanseri riski hafif artmaktadir. Gastrik

cerrahiyi takiben de (Ozellikle Bilroth 2) pankreas kanseri riskinin U¢ kat arttigi
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bildirilmistir. Bu da artik midede olusumu artmig nitrat ve nitrozamin bilesiklerine

baglanmaktadir (22, 23).

Endustrilesmis Ulkelerde pankreas kanseri prevalansi giderek artmakta olup,
diger Ulkelerden 5 ila 10 kat daha fazladir. 2-naftilamin ve benzidine maruziyet, kuru
temizleme isinde calisma, aliuminyum tozuna maruziyet ve lindan igeren klorlu
insektisileri Uretimi yapilan igyerlerinde calismanin pankreas kanseri riskini artirdigi

bildiriimektedir (23).

Alkolun pankreas kanserinden direk sorumlu olmasi ¢ok duguk bir olasiliktir
ancak, alkole bagli kronik pankreatit olugsmus bir pankreastan adenokarsinom

gelisebilir (24, 26).

Pernisiydz anemili hastalarda artmig gastrinin pankreasa trofik etkisi oldugu
bildirilmektedir. Ayrica bunlarda nitrézanin olusumuda artmistir. Hsing AW ve
arkadaslarinin isvigre’de yaptigi bir calismada, pernisiydz anemili hastalarda
pankreas kanseri riskinin arttigi ve bu riskin pernisiydz anemi tanisindan 5 yil sonra

daha fazla oldugu saptanmigtir (24, 27).

Pankreas kanseri gelisiminde bazi genetik etkenler oldugu belirtiimektedir.
Yapilan arastirmalarda bu hastalarin %10’unda ailevi olarak pankreas kanserine
yatkinhk bulunmustur. Ailesel adenomatéz polipozis (FAP) olan bireyler, ataksi
telenjektazi (AT), Von Hipple-Lindau sendromu, BRCA1 ve BRCA2 mutasyonlari ile

bazi meme kanserli ailelerde gortlmektedir (22, 28). Bartsch ve ark. yaptiklar
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calismada pankreas kanseri ve berberinde malign melanom igin guglu ailevi hikayesi
olan hastalari arastirmig ve bunlarin %40’inda hicre siklusunu regile eden

CDKN2A geninde mutasyon saptamislardir (29).

Pankreas kanserinde rol oynayan ve sik degisime ugrayan 4 gen bilinmektedir

(Tablo 3).

Tablo 3- Pankreas kanserinde siklikla degisime ugrayan genler (23)

Gen Lokus Degisimler
K-ras 12p12 %93
P53 17p13 %70
P16 9p21 %78
DPC4 18921.1 %50

2.3.2 AMPULLA VATERI

Ampuller tumorlerde de kolon kanserinde oldugu gibi adenom-karsinom
birlikteligi sk olarak gorulir. Rezeke edilen ampuller kanserlerin blyUk
¢ogunlugunda (%90) adenom dokusu bulunmasi nedeniyle major veya minor papilla
adenomlari kolon poliplerinde oldugu gibi prekanseroz lezyonlar olarak kabul edilir.

Kesin bir iligki gosterilememis olmasina ragmen ampuller tUmoérlu olan hastalarin
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%35-50’sinde birlikte safra kesesi tasi bulunur. Asya Uulkelerinde karacigerin
paraziter hastaliklari ile bir iligki oldugu ileri surllmustir (30, 31). Ampuller
adenokarsinomun olusumunda bilinen ve kanitlanmis risk faktorleri FAP ve Peutz
Jeghers sendromu varhdidir. FAP‘li hastalarin %50-85’inde kolon ve mide ile birlikte
duodenum ve ampullada da adenomlar bulunur. Bugune kadar FAP diginda
ampuller adenom veya karsinoma yol acabilecek bagka bir hastalik

tanimlanmamistir (32, 33).

2.3.3 KOLEDOK

Distal koledok kanseri, kronik Ulseratif kolit, opisthorchis sinensis,
koledokolitiasis, papilloma, koledok kistleri ve sklerozan kolanijit zemininde gelisirler.
Anormal p53 geni %70 vakada, Ki-ras geninin 12. kodonunda nokta mutasyonu %20

vakada gorullr (23).

2.3.4 ODDIi SFINKTERI

Duodenal malign timorler hayvansal besin tiketimi olan topluluklarda daha
siktir. Gardner sendromu, bazi ailesel polipozis sendromlari, Peutz Jeghers
sendromu, aktif crohn hastaligi ince barsakta malign tumor gelismesi ihtimalini artirir

(34).
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2.4 KLINIK BULGULAR VE TANI YONTEMLERI

2.4.1 YAS VE CINS
Periampuller kanserler altinci dekadin son yillarinda ve erkeklerde sik goralur

(erkek/kadin: 1,3). Hastalarin cogu 50 yagin uzerindedir (35).

2.4.2 SEMPTOMLAR

Pankreas ve periampuller tumorlerin semptomlari ve olusturduklar klinik
bulgular genelde belirsiz ve 6zgul degildir (36). Periampuller kanserler genellikle
ekstrahepatik safra yolu tikanikhgi ile gorulurler. En sik rastlanan semptomlar; karin
agrisi, sirt agrisi, kilo kaybi istahsizlik, halsizlik, bulanti, sarihk, ishal,

malabsorbsiyon, depresyon ve abdominal kitledir (Tablo 3).

Pankreas kanserinde en sik gorilen semptom kilo kaybidir. Hastalarin ¢ogu,
tani konuldugunda kilosunun %10’undan fazlasini kaybetmigtir. Zayiflamanin nedeni
istahsizlik, diyabet, Wirsung kanalinin obstruksiyonu ve ekzokrin yetmezlige bagli

sekonder maldigesyondur (30).

Pankreas basi kanseri hastalarinin %70’inde karin agrisi gorulur. Karin agrisi,
safra yolu tikanmasina bagl karaciger disi safra yollari ve safra kesesi distansiyonu,
pankreas kanalinin tikanmasina bagli kanal genigslemesi veya pankreas kapsul
gerilmesine baghdir. Ayrica retroperitoneal veya perinoral invazyon da sorumludur.

Agri genellikle epigastriyumda hissedilir (37).
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Sarilik, periampduller kanserlerde genellikle hastaylr hekime goétaren ilk
belirtidir. Genel olarak periampuller kanserlerde sarilik t¢ sekilde goérulebilir: gittikge

koyulasir, sabit kalir, dalgalanir (38).

Gittikgce artan sarilikta tumor kanalin iginde ya da c¢ok yakinindadir. Sabit
kalan sarilikta papilla vateri, artan kanal i¢i basinci karsisinda safraya sizinti

seklinde gecis verir.

Dalgalanan sarilikta iki neden vardir: (1) Tumor papilla vateri seviyesindedir,
kanalin agzinda yumusak kismi engel vardir. intrakanalikiiler basing artinca, papilla
safranin akmasina izin verir, basin¢g dugsunce gecis tekrar kapanir. (2) Tumorin
[limene bakan ylUzunde olusan nekroz, kitlenin kugulmesine ve dolayisiyla pasajin

acllmasina neden olur. Kitle buyldyunce kanal tekrar daralir veya tikanir.

Periampduller duodenum kanserlerinde sarilik nadir gorular (30, 35). Gizli

gastrointestinal kan kaybina bagli anemi, melena ve tikanmaya neden olabilir.

Distal safra yolu veya ampulla adenokarsinomlarinda sarilik en sik gorulen
semptom olup, genellikle diger temel semptomlardan énce goérulir. Ampulla Vateri
karsinomunda klinik sarilik aralikli olup kolanjit ile birliktedir. CUnku bu timorler
tekrarlayan nekroz ve tumorin yumusamasi sayesinde sarilik ve kolanjitin gegici
olarak duzelmesine musaade ederler. Hastalarin Ugte bir kadarinda Ulserlesen bir
timorden olan gizli kanama anemiye neden olabilir. Gegici agrisiz sarilik, anemi ve

palpabl safra kesesinden olusan klinik Ug¢li ampuller kanser icin nispeten 6zguldur,
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ancak hastalarin %10’'undan daha az bir kisminda gorulur. Ampuller timorlerde kilo

kaybina %4-10, karin agrisina % 8-25 oraninda rastlanmaktadir (20, 21, 38).

Gezici tromboflebit (Trousseau Sendromu), pelvik, alt ve Ust eksteremitelerde
ilk bulgu olabilir. Hastalarin az bir kisminda; akut pankreatit, kolanjit, gastrointestinal

kanama gorulebilir (23).

2.4.3 FiZiK BULGULAR

Progresif sarilik, %50 olguda hassas olmayan, palpe edilebilir safra kesesi
(Courvoisier belirtisi), kasinti izleri, asit, epigastrik kitle saptanabilir. Metastaz varsa
noduler karaciger, sol supraklavikller lenfadenopati (Virchow nodull), periumblikal
bdlgede kitle (Sister Joseph belirtisi), palpabl pelvik kitle (Blummer’s shelf) tespit

edilebilir (22, 23).

GUmuUs rengi gaita, pankreas kanali tikali oldugu icin absorbe edilmeyen yag ile

kanin karismasi sonucu goraltr (Tablo 3).
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Tablo 4- Pankreas kanserinde semptom ve bulgularin sikhgi (23)

SEMPTOMLAR - BULGULAR %

e Kilo kaybi 92
e  Sarilik 82
o Adn 72
e Istahsizlik 64
. Koyu idar 63
e Acik renkli gaita 62
e  Bulanti 45
. Kusma 37
. Halsizlik %
. Kasinti 24
e Diabetes Mellitus 15
. Palpabl karaciger 83

) 65
. Hepatomegali o9
. Palpabl safra kesesi 14
e Asit 13

. Karinda kile

2.4.4 LABORATUVAR BULGULARI

Periampuller kanserlerde, erken tani igin 6zgul bir laboratuar bulgusu yoktur.
Hastalarin %60-80'inde ALT, AST, alkalen fosfataz, GGT ve bilirubin degerleri
yukselir. Sarilik uzun surerse protrombin zamani uzayabilir. %5 hastada serum
amilaz yukselmesi gorulebilir. Obstruktif sarihdi bulunan bir hastada gaitada gizli kan

bulunmasi ampuller bdlgede Ulseratif bir lezyonun bulunma olasiligini kuvvetlendirir.
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Pankreas ve periampuller kanserlerin tani ve taramasinda kullanilan bir dizi
serum tumor belirleyicisi mevcuttur (Tablo 4). Bu belirleyicilerin higbiri pankreas ve

periampuller kanser tanisi igin yeterli dogruluga ve guvenilirlige sahip degildir.

Bu belirleyiciler arasinda CA 19-9 en 6zgul ve hassas olani olup, pankreas
adenokarsinomu icin klinik kullanimda en 6nemli ve en yararli tumor belirleyicisi
durumundadir. Bu belirleyici pankreas ve safra sisteminden kaynaklanan timorlerle
¢ok yakindan iligkilidir. Bu nedenle bu bolge igin kullanigh bir belirleyicidir. Ancak
pankreas adenokarsinomu ile safra yollarinin alt kisimlarindaki timorler arasinda

ayirici 6zelligi yoktur (39-42).

Rezeksiyondan sonra CA 19-9 seviyesi normale dusen hastalarin, dismeyen
hastalara gore sagkalimi daha uzundur. Ameliyat sonrasi nukslerin arasgtiriimasi igin

CA 19-9 kullaniimaktadir. Nikslerde CA 19-9 yukselir (43).

Dianxu ve ark. hastalarin %70’inde plazmada K-ras mutasyonunu ve bunlarin
da %73’Unde beraberinde ylksek plazma CA 19-9 degerlerini tespit etmiglerdir.
Hastalarin %90’inda ise iki markerdan en az biri yiksek olarak bulunmustur. Bu
caligmalarin 1siginda K-Ras mutasyonu tek basina pankreas kanserini erken evrede
yakalamak icin tam anlamiyla glvenilir bir test olmasa da, CA 19-9 ile kombine

olarak kullanildiginda pozitif tahmin degerleri yikselmektedir (44).
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Tablo 5- Pankreas kanserinde tumor belirleyicileri (44)

Belirleyici Duyarhlik (%) Ozgiilliik (%)
e CEA 3-80 58-95
e CA199 68-90 70-98
e CA50 71-96 48-71
e CA242 68-81 65-95
e CAM17.1 67-86 76-91
. P53 18-28 90-96
e  K-Ras 70-81 92-100

2.4.5 RADYOLOJIK BULGULAR

Periampdller kanser stphesi olan hastalarda radyolojik degerlendirme teshis
icin oldukga O6nemlidir. Ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goruntileme (MRG) , manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP),
endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP), perkitan transhepatik
kolanjiografi (PTK), endoskopik ultrasonografi, positron emisyon tomografisi (PET),

anjiografi ve laparoskopi tani ve evrelemede kullanilabilecek yontemlerdir.
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2.4.5.1 ULTRASONOGRAFI (USG)

USG, kolay uygulanabilir olmasi ve énemli bilgiler vermesi nedeniyle pankreas
basi ve periampdller bdlge tumoérinden slUphelenilen her hastada ilk uygulanan
goruntuleme yontemidir. Ultrasonografide tiumoral lezyon her zaman saptanamasa
bile, safra yollar1 obstruksiyonunun belirtileri olan koledok geniglemesi ve hidropik

safra kesesi gibi pozitif prediktif bulgular yiksek oranda gozlenebilmektedir.

USG’nin pankreas kanserinde duyarlihgi; 3 cm’den daha buyuk timoérlerde
%95; 1-3 cm’lik timorlerde %81; 1 cm’den kiiglk timorlerde ise %50'dir. Ancak
barsak gazlari nedeniyle %20 hastada iyi goruntu alinamayabilir. Pankreatik

karsinomlar, normal parankime gore USG’de genellikle hipoekoik gorullr (45, 47).

USG, portal ven ve SMV’e invazyon, splenik ve portal ven trombozu gibi
timorun cevre dokularla iligskisi hakkinda da bilgi verebilir (45, 46). Ancak BT ile
tumorin bu yapilara invazyonu, USG’den daha iyi gosterilmektedir. Renkli Doppler
USG damar invazyonunu gosterir ve bu, tumorin rezektebilitesi icin dnemlidir.
Tumorin pankreas etrafindaki damarlara invazyonunu %84-87 oraninda dogru
olarak gostermektedir (47). USG, olgularin ¢ogunda karaciger metastazlarini da
glvenle gosterek, tedavi edilebilir hastaligi olmayan olgulara daha fazla ve invaziv
tetkiklerin yapilmasini da engeller. Yine de, metastaz oldugunu dogrulamak igin

USG egliginde karaciger biyopsisi yapilarak histolojik inceleme i¢in doku alinmasi
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uygun olabilir (45, 46, 48). USG ile buyumus lenf nodlari ve karaciger metastazlari

da saptanabilmektedir (46).

2.4.5.2 BILGISAYARLI TOMOGRAFi (BT)

Oral ve intravendz kontrast madde verilerek cok fazli, ince kesitli, yuksek
kaliteli ¢cekilen BT guvenilirdir. BT ile pankreas basi ve periampduller bolgedeki
kitlelerin %96’s1 ortaya konur. BT’nin yanlis pozitifli§i %10’dan daha azdir. Bu
duruma genellikle fokal pankreatit ve tUmor izlenimi veren normal pankreas dokusu

yol agar (49-53).

Pankreatik adenokarsinomun BT goérintisu degiskendir. Santral nekroz ve
kistik degisiklik yoksa normal parankime benzer. Kontrastsiz BT'de tUmor gevre
dokulari distorsiye eden ve pankreatik kontoru silen blyuklige ulastiginda taninabilir

(47).

BT'nin pankreas kanserini saptamada pozitif prediktif degeri %85-92,
negatif prediktif dederi %56-69 olarak belirtiimektedir (47, 54). Hepatik metastazi
saptamadaki duyarlihdi ise %58 olarak belirtiimektedir (55, 56). 1 cm’den kuguk
karaciger metastazlari BT ile saptanamayabilir. Asit varhdi peritoneal karsinoma-

tozisi gOsterebilir ancak peritoneal metastazlarin BT ile saptanmasi gugtur (57).
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Pankreas ve periampuller bdlgeden alinan ince kesitler hem tani hem de
evreleme igin ¢ok onemlidir. BT'de bir kitle gortuntulendigi zaman kitle buyuklugu
intra ve ekstrahepatik safra yolu dilatasyonlarinin taninmasi, hepatik metastaz
varligi, ¢Olyak aks, suUperior mezenterik arter ve ven, portal ven sisteminin
lokalizasyonu ve acikhigi gibi detaylar ile pankreasin gevresindeki dokularla iligkisi

saptanabilir, bu da lokal rezektabiliteyi degerlendirmeyi saglar (56).

Unrezektabilite kriterleri;

a- Portal ven, superior mezenterik ven, splenik ven ve superior mezenterik arter,

common hepatik/proper hepatik arter invazyonu,

b- Colyak aks ve superior mezenterik arter gevresindeki néral pleksusa invazyon,

c- Karacigere, peritoneal ylzeylere veya rezeksiyon alani disindaki lenf nodlarina

metastaz olmasi (27).

Perivaskuler cuffing saptanmasi, superior mezenterik ve ¢olyak arter gevre-
sindeki mezenterik yagd dokusunun incelmesi vaskuler invazyonu ve tumorin
unrezektabl oldugunu gosterir. Gastroduodenal arter invazyonu cerrahi igin
kontraendikasyon degildir. Cunkld bu damar Whipple prosediru (pancreatico-
duodenektomi) sirasinda feda edilir. Superior mezenterik ve c¢oOlyak arter
cevresindeki yag dokusu silinmisse, ¢Olyak pleksusun tutuldugundan suphelenilir

(47).
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Kontrast verilerek helikal BT ile mukemmel goruntuler elde edilse de, peri-
pankreatik nodal metastazlari, 1 cm’den kucuk peritoneal ve hepatik metastazlari
tanimlamada yuksek degere sahip degildir (58-60). Peripankreatik veya Ust
abdominal lenfadenopati saptanabilir. BT, ¢api 1 cm’den kuguk lenf nodlari i¢in 6zgul
degildir. Metastaz olmaksizin bu buyudklagun ustindeki lenf nodlarinin gérilmesi ¢ok

nadirdir (45, 50, 51).

Spiral BT ile lokal olarak rezektabl oldugu saptanan timdrlerin sadece %80'i,
cerrahi girisim sirasinda rezektabl olarak tespit edilmektedir. Unrezektabl olarak
saptananlarin ise %95’'inde bu bulgu ameliyatta dogrulanmaktadir. Yalniz tumor
capina bakilarak hastayi rezeksiyondan mahrum birakmamak gerekir. Colyak aks,
hepatik arterler, superior mezenterik arter ve superior mezenterik-portal venoz
yapilar gibi peripankreatik ana damarlar gevresindeki yag dokusunun korunmus
olmasi tumoérun bu yapilara direkt bir invazyonunun olmadigini ve rezeksiyon igin

uygun oldugunu gésterir (50, 53, 57).

ince kesit BT ve 3D BT anijio birlikte kullanildiginda, peripankreatik damarlari

degerlendirmede ve rezektabiliteyi saptamada daha degerlidir (27).

2.4.5.3 MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

MRG, tumor boyutu, lokalizasyonu, hepatik metastazlarin varhgi, vena porta ve

hepatik arterler hakkinda bilgi verir.
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MRG’de, periampuller duedonum kanserleri; safra ve pankreatik kanal
dilatasyonu, polipoid kitle, duedonum Iimeni tikanmasi seklinde, ampuller karsinom;
periduktal incelme ve duedonal papillada kabariklik seklinde, distal koledok
kanserleri ise; dilatasyon, lUminal tikanma, duvar incelmesi, polipoid kitle ve

pankreatik kanal dilatasyonu seklinde bulgu verebilirler (58).

Ampuller karsinomlar, T1 ve T2 agirlikli sekanslarda hipointens veya izointens
goérunurler. Ancak bu durum benign ampuller kitleler ve ampuller karsinom arasinda

ayrim yaptirmaz.

Pankreas adenokarsinomu, en iyi kontrastsiz T1 agirhli fat suppressed spin-
echo sekansinda ve godoliniumlu (spoiled gradient echo) SGE sekansinda saptanir.
T2 agirliklh MRG’de tumor genellikle hipointens gérunur. Balci ve arkadaslarinin
yaptigl bir calismada, BT ile tespit edilemeyen pankreatik karsinomu olan 16
hastanin kontrastsiz T1 agirlikh fat suppressed spin-echo ve godoliniumlu SGE
imajlari  karsinomu saptama becerileri acgisindan karsilastinlmis. Pankreatik
karsinomu saptamada en duyarli godoliniumlu SGE imaji oldugu gorulmus. Diger bir
karsilastimada arteryel faz helikal BT ve arteryal faz MRG ile standart MRG
arasinda yapilmis ve kuglk, organ deformasyonu yapmayan timorlerde arteryel faz

helikal BT ve arteryal faz MRG’nin daha basarili oldugu saptanmis (47).

Pankreas karsinomunun lokal basisi ve lenf nodu invazyonu en iyi T1 agirlikh

imajlarda gorulur. Vaskuler tutulumu gosterme, uygulanan sekanslara gore degisir.
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T1 agirlikli SGE imaji, kontrasth dinamik BT'ye gore vaskuler tutulumu gostermede
ustliindir. Godoliniumlu SGE imaijlar arteryel acikhigi géstermede degerlidir. Lenf
nodu tutulumunu géstermede T2 agirlikli fat-suppressed spin-echo ve interstitial faz

gadoliniumlu fat-suppressed T1 agirlikli imajlar faydalidir.

Karaciger metastazlarini gosterme acisindan spiral BT ile kargilastirildiginda, 1
cm’den kuguk metastazlari gostermede MRG daha duyarlidir. Peritoneal implantlari,
T2 agirlikh fat-suppressed spin-echo ve interstitial faz gadoliniumlu fat-suppressed
T1 agirlikl imajlar, BT'ye gore daha Ustundur (47). T2 agirlikh imajlarda, pankreatik
kitle desmoplastik reaksiyonu ve nekroz derecesine bagl olarak hipointens,

izointens ve hiperintens gorulebilir.

Godoliniumlu MRG’de pankreas kanserinin parankimal basisi gorilir. Bazen iki
proksimal ve iki distal pankreatik ve safra kanall ayrik 4 kanal seklinde gorulir (4
segment isareti). Pankreatik karsinomda pankreatik kanalin yan dallari genellikle
genislemis olarak gorulur. Diger periampuller timorlerde bu goruntt izlenmez (58,

59).

Pankreas karsinomu, MRCP‘de klguk pankreatik kanallarda dilatasyon, ani
kesilme seklinde bulgu verir. Noduler ve infiltratif koledok kanserlerindeki limen
daralmasi en iyi MRCP ve T2 agirlikh SSFSE (single-shot fast spin-echo)
sekansinda, duvar incemesi ise en iyi godoliniumlu dinamik MRG’de saptanir.

Polipoid tipte kitleler ise en iyi MRCP ve T2 agirlikli imajlarda gortldr. ilerlemis ve
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pankreas parankimini invaze etmis duktal kitlelerin, primer pankreas karsinomundan

ayrimi zor olabilir (58, 59).

Periampuller duedonum kanserleri, safra ve pankreatik kanal dilatasyonu
yapmazlar veya diger periampuller kanserlere gore daha iliml dilatasyon yaparlar.
Bu ylzden bu Kkitlelerin MRG ile saptanmasi, tUmoér boyutuna ve duedonal

obstruksiyon derecesine baglidir (58, 59).

MRCP, pankreatikobilier hastaliklari degerlendirmek igin gelistiriimis bir
goruntuleme yontemidir. Bolgenin kompleks anatomisi, distal safra ve pankreatik
kanallarin ¢ok ince olmasi nedeni ile pankreatikobilier hastaliklari degerlendirmede
sinirhidir.  Oddi  sfinkterinin  fizyoloji olarak daralmasi, periampuller bdlgenin
goruntilenmesinde zorluk yaratabilir. MRCP ile konvensional T1 ve T2 agirlikh
imajlarin birlikte kullanimi periampuller kitleyi saptamakta ve degerlendirmekte daha
degerlidir. Seri halinde tek kesit MRCP imaijlari, fizyolojik sfinkter kasiimasi ile

patolojik stenoz ayrimi agisindan daha faydalidir (58, 59, 60).

2.4.5.4 ENDOSKOPIK ULTRASONOGRAFi

Endoskopik ultrasonografinin evrelendirmede, damarlara invazyon ve kuguk
timorlerin tespitinde yararli oldugu goésteriimistir. Ozellikle portal ve mezenter vene
invazyonun tespiti, tumorun cikarilabilirligine, pankreas c¢evresindeki lenf
ganglionlarinin degerlendiriimesine ve hastanin ameliyata aday olup olmadigina

karar vermede 6nemlidir (45, 50, 51, 61).
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EUS oOzellikle BT’de gorulmesi zor olan 1 cm’den kuguk lezyonlari saptamada
degerlidir (62). Endoluminal ince igne aspirasyonu (FNA) ile birlestirildiginde, doku

tanisi koydurabilir.

Pahali olmasi, sedasyon gerektirmesi, karacigerin degerlendiriimesinin sinirli
olmasi ve uygulayan kisiye bagimlihginin o6nemli olmasi endoskopik

ultrasonografinin rutin kullaniimasini sinirlayan faktorlerdir.

EUS’nin, BT ile saptanamayan kitlelerde ve BT'de kitle goriimesine ragmen

vaskuler invazyonun belirlenemedigi durumlarda kullaniimasi énerilmistir (63, 64).

Periampuller kanserlerde EUS-FNA’nin duyarhligi %85-91, 6zgullugu %70-100

olarak bulunmustur (45, 63).

2.4.5.5 ENDOSKOPIK RETROGRAD KOLANJIOPANKREATOGRAFi (ERCP)

ERCP, bilier obstruksiyonun vyerini dogrulukla tanimlar, bagka tanilar
(koledok tasi, koledok kisti vs.) ekarte ettirir, duodenum ve ampuller karsinom
agisindan vater cevresi duodenumu degerlendirir. Lezyondan biopsi alinarak
ameliyat oncesi histolojik tani konulabilir. Alinan duktal sivida sitolojik inceleme
yapilabilir. Sitolojik tetkikler ugte bir olguda pozitif sonu¢ verir. Sfinkterotomi
yapilarak stent konularak veya stentsiz endoskopik safra drenaji (ED) saglanabilir.
Endoskopik safra drenaji ile bilier dekompresyon yapilarak bilirubin dizeyi dusurdlar,

karaciger fonksiyonlar iyilestirilerek preoperatif hazirliga yardimci olur. Cerrahi igin

32



yuksek riskli hastalarda ve metastatik ileri evre kanser-lerde endoskopik safra
drenaji ile palyasyon saglanarak, hasta gereksiz bir laparotomiden kurtariimis olur

(65-70).

Cesitli calismalarda ERCP’nin periampuller kanserler acisindan duyarlihgi

%70-88, 6zgullugu yaklasik %90-94 olarak saptanmistir (71-73).

ERCP’nin temeli bilier ve pankreas duktusunun kanllasyonu esasina dayanir.
En deneyimli ellerde bile yaklasik %90 vakada yapilabilmektedir. Kanulasyonun
basarisizligina sebep olan faktorler; karsinomun duedonuma yayilimi, periampuller

duedonal divertikul ve Bilroth 2 rezeksiyonu uygulanmig vakalardir (70).

Pankreatik karsinomun ana ERCP bulgusu; ana pankreatik kanalda
obstruksiyon ve prestenotik dilatasyondur. Obstruksiyon genellikle sican kuyruguna

benzer sekilde irregller ve nodulerdir.

ERCP'nin komplikasyonlari kanama, pankreatit, perforasyon, kolanjittir. Asiri
manipulasyon, diatermi ve irrigasyonun veya kontrast madde perfuzyonun yuksek
basingla yapilmasi akut pankreatite neden olabilmektedir. ERCP sonrasi pankreatit
olusumunda, distal koledok capinin dar olmasi ve pankreatik sfinkter basincinin

yuksek olmasinin riski arttirdigi bildirilmigtir.
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Terapotik amagla yapilan ERCP’de komplikasyon orani %5.4-7.3, mortalite
orani %0.2, diagnositik amagcla yapilan ERCP’de ise komplikasyon orani %1.38,

mortalite %0.4 civarindadir (74-76).

2.4.5.6 PERKUTAN TRANSHEPATIK KOLANJIOGRAFi (PTK)

PTK, koledok kanalinin distalindeki tikanmayi gdsterir. ERCP'nin basarisiz
oldugu olgularda tikanikh@in proksimaline ulasimi saglar. intrahepatik safra yollar

dilate ise %100'e yakin basari sadlar.

PTK obstruktif tipteki periampuller kanseri goruntilemenin yaninda, perkutan
transhepatik yolla bilier agacin internal ya da eksternal kateter drenajini da mumkun
kilmaktadir. PTK, daha Once mide rezeksiyonu veya pankreatikoduodenektomi
gecirmis ve ERCP ile safra yollari kateterizasyonu basarisiz olmus sarilikli
hastalarda da uygulanabilir (77, 78, 79). Yine bu ydontem ile pankreas kanserine
bagh gelisen malign darliklarin palyatif tedavisinde iridium-192 ile intraluminal

brakiterapi uygulanabilir (80).

PTK'nin komplikasyonlari sepsis, kanama, karaciger subkapsuler hematomu,

kolanijit ve safra peritonitidir.
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2.4.5.7 POSITRON EMiISYON TOMOGRAFiSi (PET)

PET yeni bir goérintileme teknigi olup, goruntile-menin temeli kanser
hdcrelerinde artmis glukoz metabolizmasina dayanir (80). Positron emisyon
tomografisinin pankreatik kanserin karaciger metastazlarini gostermede, BT veya
ultrasonografiden daha guvenilir oldugunu bildiren yayinlar vardir (81). Diger
calismalarda bu yontemin ayrica lenf nodu metastazlarini gdéstermede ve pankreatik
kanseri kronik pankreatitten ayirt etmede BT'den daha guvenilir oldugu bildirilmigtir
(82-84). Bu yontem yuksek maliyet nedeni ile yaygin olarak kullaniimamaktadir, bu

nedenle periampuller kanserleri degerlendirmedeki rolu belirlenme asamasindadir.

2.4.5.8 ANJIOGRAFi

Selektif ¢olyak ve mezenterik anjiografi, kombine olarak portal vendz
anatominin deg@erlendiriimesi ve rezektabilite acgisindan major arteryel-ventz

anatomiyi belirlemede kullanilir (47).

Anjiografi;

-BT ile rezektabilitenin stpheli oldugu durumlarda,

-Daha 6nce ayni bolgeden opere olmus hastalarda,
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-Damarlarin durumu hakkinda daha saglikli bilgi edinilmek isteyen durumu kritik
hastalarda,

-Damar rezeksiyonu dugsunuliyorsa hazirlik amaci ile yapilabilir .

2.4.5.9 LAPAROSKOPI

Diagnositik laparoskopi, evrelemede amagcli gereksiz diagnositik laparoskopiyi
Onlemede, radyolojik olarak atlanabilen peritoneal metastazlari ve karaciger
yuzeyindeki kiglUk metastazlari saptamada faydalidir. Beraberinde laparoskopik
USG yapilmasi, kiguk intrahepatik metastazlari, buyumus lenf nodlarini ve buyuk
damarlar ile tumor arasindaki iligkiyi saptamadaki sensitiviteyi artirir. Ancak
evreleme amacli laparoskopi, goruntlleme tetkiklerindeki gelismeler nedeni ile

onemini yitirmigtir.

Japonya’da yapilan bir ¢calismada helikal BT incelemesi sonucunda rezektabl
olduguna karar verilen pankreas kanserlerine diagnostik laparoskopi yapilmisg,
vakalarin %9unda unrezektabl tumor, %27’sinde ise metastatik hastalik tespit
edilmistir. Bu nedenle BT inceleme ve diagnostik laparoskopinin birbirini tamamlayan

tetkikler olarak kullaniimasi énerilmektedir (85).

2.4.6 EVRELEME

Periampuller kanserlerin tedavisinde uygun yaklasimi saptamak amaciyla

Oncelikle timor evrelemesinin yapilmasi gereklidir. Tumérin ne kadar buyudugu-
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nan, lenf nodu tutulumunun, komsu ve uzak organlara yayilim derecesinin

saptanmasi gereklidir.

PANKREAS KANSERI TNM SINIFLAMASI

Primer timor (T)

TX : Primer tumor saptanamamis

TO : Primer tumor ile ilgili bulgu yok

Tis : In situ karsinom

T1 : Tumor pankreas iginde sinirli ( capi< 2 cm)

T2 : Tumor pankreas iginde sinirli ( capi> 2 cm)

T3 : Tumor direkt olarak duodenuma, safra kanali veya peripankreatik dokulara

yaylimig

T4 : Tumor direkt olarak mide, dalak, kolon veya komsu kan damarlarina yayilmig
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Bolgesel lenf nodlari (N)

NX : Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

NO : Bolgesel lenf nodlarina metastaz yok

N1 : Bélgesel lenf nodu metastazi

pN1a : Tek bir bolgesel lenf noduna metastaz

pN1b : Multipl bolgesel lenf noduna metastaz

Uzak metastaz (M)

MX : Uzak metastaz varligi degerlendirilemiyor

MO : Uzak metastaz yok

M1 : Uzak metastaz
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Evre gruplamasi

Evre T N M

0 Tis NO MO
I T1-2 NO MO
I T3 NO MO
1 T1,T2, T3 N1 MO
IVA T4 Herhangi bir N MO
IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1

AMPULLA VATER KANSERI TNM SINIFLAMASI

Primer TUmor (T)

TO : Primer timodre ait bulgu yok

Tis : in situ karsinom

T1 : Tumor ampulla vaterde sinirli
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T2 : TUmor duodenum duvarina invaze

T3 : Tumor pankreasa 2 cm'den daha az invaze

T4 : Tumor pankreasa 2 cm'den daha fazla invaze

Bolgesel Lenf Bezleri (N)

NO : Bolgesel lenf bezi metastazi yok

N1 : Bolgesel lenf bezi metastazi var

Uzak Metastaz (M)

MO : Uzak metastaz yok

M1 : Uzak metastaz var
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Evre gruplamasi

Evre T N M
Evre 0 Tis NO MO
Evre 1 T NO MO
Evre 2 T2-3 NO MO
Evre 3 T1-3 N1 MO
Evre 4 T4 NO-1 MO

T1-4 NO-1 M1
2.4.7 TEDAVI

2.4.7.1 KURATIF CERRAHI

Periampdller kanserlerde kiratif amagh su ameliyat ydontemlerinden biri uygulanir:

1- Standart Pankreatikoduodenektomi (PD- Whipple ameliyati)

2- Pilor koruyucu Pankreatikoduodenektomi



3- Total Pankreatektomi

4- Genigletiimis Pankreatektomi (bdlgesel)

Standart pankreatikoduodenektomi  (Whipple ameliyati); periampuller bdlge

patolojileri icin en sik yapilan ameliyattir.

Ameliyati ¢ safhada ele almak gerekir;

a- Rezektabilitenin tayini
b- Rezeksiyon

c- Rekontriksiyon

Tumorun c¢ikarilabilirligi, ameliyatta ayrintii karin i¢i eksplorasyonu ile

deg@erlendirilir.

Rezektabilitenin tayininde ilk dikkat edilecek nokta PD rezeksiyon sinirlari
diginda tumor olup olmadigidir. Periaortik gangliyonlardan ¢oOlyak gangliyonun
tutulmus olmasi tumorun standart Whiple operasyonu disina tasmis oldugunu
gOsterir. Rezeksiyon sinirlari igindeki pozitif gangliyonlar kontraendikasyon teskil
etmez. Vena Cava inferior, aorta, SMA, SMV ve portal vende invazyon olup

olmadigina bakilir (86, 87).
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Uzak ve regional metastaz olmadigindan ve buyuk damarlara timor invazyonu
olmadigindan emin olununca rezeksiyona gegilir. Pankreas basi, unsinat proses,
duodenum, midenin distal kismi, proksimal jejunum ve bodlgesel lenf ganglionlari
cikartihir.  Trunkal vagatomi genellikle yapilmaz. Rekonstriksiyon sirasiyla
pankreatojejunostomi, hepatikojejunostomi ve gastrojejunostomi seklinde yapilir.
Alkalen refld olmamasi icin gastrojejunostominin Roux-en-Y seklinde yapilmasi

uygundur (86-88).

Antrektomi _veya pilorun korunmasi: Klasik Whipple'de %40-50 distal mide

rezeksiyonu yapilir, pilor koruyucu rezeksiyonda ise pilorun 2 cm altindan kesilir.

Rekonstruksiyonda gastrojejunostomi yerine duodenojejunostomi yapilir.

Piloru koruyan Whipple ameliyatinin avantajlari ise su sekilde siralanabilir:

» Postgastrektomi semptomlari azalir,

» Marjinal Ulser azalrr,

* Vagotomi yapilmaz,

* Teknik olarak daha kolaydir.

Dezavantaji ise distal kuguk kurvatir ve subpilorik lenf ganglionlarinin
cikartilamamasi, ayrica ameliyattan sonra mide bosalmasinda uzun suren

gugluklerdir (86-90) .
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Total Pankreatektomi; Multisentrik kanserlerin, kanserin distal pankreasa direkt,

intraduktal ve lenfatik permeasyon ile yayiliminin ortadan kalkmasi, pankreasin ve
regional lenf ganglionlarinin daha genis rezeksiyonunun saglanmasi, pankreatiko-

jejunal anastomozdan kurtulmus olunmasi avantajlaridir.

Total pankreatektomiden sonra morbiditenin standart
pankreatoduodenektomiye gore daha az olmadigi, glukagon yoklugu ile birlikte
ortaya c¢ikan insuline bagimh diyabetin kontrolinin bazen gug¢ olabilecegi
gérulmastur. Diger yandan, bircok calisma, total pankreatektomiye ragmen
sagkalimda bir artma saptanmadigini bildirmistir. Total pankreatektomi, pankreas
rezeksiyonu sonrasi cerrahi sinirda tumor varliginda ve pankreasin anostomoz igin

uygun olmadigi durumlarda yapilmaktadir (86, 87, 88, 90).

Genisletiimis whipple amelivati (bolgesel pankreatektomi); Pankreas kanserinin

bdlgesel lenf ganglionlarina metastaz ve retroperitona dogrudan invazyon sikhginin

yuksek olmasi nedeniyle, genisletilmis Whipple ameliyati ortaya atilimistir (91, 92).

Tablo 5'te Japonya'da genisletiimis lenf diseksiyonu ile elde edilen sonuglar
gorulmektedir. Bu yayinlara gore; T1 (<2 cm) tumorlerde bile %50 oraninda lenf

nodu metastazi oldugundan, standart surviler elde edilebilir (86).
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Tablo 6. Japonya’dan pankreas kanseri icin genigletiimis pankreatikoduodenektomi

Sonuglari (86)

Arastirmaci | Hasta sayisi | Operatif mortalite | 5 yillik siirvi | Ek tedavi

Nagakawa 61 %6.1 %26 (-)
Hanyu 167 %5.3 %8 (=)
Tsuchiya 106 %4 %30 (-)
Satake 57 %7 %28 (-)

Pankreatikoduodenektomiden Sonra Erken Ameliyat Sonuclari ve Komplikasyonlar;

Son 10 yilda mortalite ve morbidite oranlarinda dists gézlenmigtir. PD'den sonra
komplikasyon orani hala yuksektir; %25-30 civarindadir. En sik gorulen ciddi

komplikasyon pankreas fistuludur (%15-20).

Cerrahi olarak ¢ikarilma orani, ampulla vater timérinde %70-80, duodenal
timor ve distal koledok timorinde %50-60 olmak Uzere, periampuller kanserlerde
oldukga yuUksek oranlardadir. Pankreas basi kanseri igin ise bu oran %15-20’dir. Sag
kalim oranini belirleyen baglica faktdr, tumorin lokalizasyonudur. Rezeksiyona

uygun duodenum, distal koledok ve ampulla kanseri igin 5 yillik sagkalim orani %20-
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40 iken, rezektabl pankreas basi kanseri igin bu oran %5-20 olarak belirlenmigtir (93-

96).

Tablo 7. Degisik serilerde mortalite oranlari (86)

Yazar Hasta sayisi _Operatif mortalite
Grace 45 2.2

Braasch 87 22

Trede 118 0

Cameron 80 1.3
Cameron 145 0
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Tablo 8- Pankreatikoduodenektomi komplikasyonlari (86)

Sik goriilenler

Az gorilenler

. Pankreas fistlill

. Kanama

. Yara infeksiyonu
. Metabolik

. Diyabet

. Gecikmis mide bosalmasi

. intraabdominal abse

. Ekzokrin yetersizlik

Fistller

Bilier, duodenal, gastrik
Organ yetmezIigi
Kardiyak, pulmoner, renal
Pankreatit

Marjinal Ulser

2.4.7.2 PALYATIF TEDAVI

Baslica 3 semptom icin palyasyon gerekir (86, 87, 90)

* Tikanma sarihg,

* Duodenal obstruksiyon,

* Agri.

Palyasyon amaciyla;

cerrahi,

endoskopik internal

transhepatik eksternal drenaj kullanilabilir (86, 90).

drenaj

ve perkitan
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Tikanma sarihdinin cerrahi palyasyonunda secenekler soyle siralanabilir: (86-

90)

» Koledokoduodenostomi,

* Kolesistojejunostomi,

* Hepatiko (Koledoko) jejunostomi,

* T-thp ile drenaj.

Bilier obstruksiyonun palyasyonu i¢in genel olarak tercih edilen Roux-en-Y
Hepatikojejunostomidir. Sarilik %90 hastada kaybolur. Yaklagsik %10 hastada ise

karaciger yetersizligi veya karaciger metastazi nedeniyle devam eder (91).

Cerrahiye aday olmayan semptomatik hastalara en etkili ve en ekonomik
cerrahi digi palyasyon Onerilir. Taniyr teyid etmek, endikasyon var ise palyatif

radyoterapi ve kemoterapi uygulamak igin malignitenin histolojik teyidi yapilir.

Bilier obstruksiyonun giderilmesi endoskopik olarak yerlestirilen bilier stentler
veya perkutan konulan transhepatik drenaj kateteri ile saglanir. Endoskopik olarak
yerlestirilen bilier stentler, kanama, hemobilia ve kagaga neden olabilen perkitan

transhepatik stentlere gore daha gok tercih edilir.
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Prospektif ¢alismalar stentlenen hastanin natrisyonel durumunda duzelme,
yasam Kkalitesinde artis oldugunu dogrulamaktadir. Yine prospektif randomize
calismalar endoskopik stentleme ile yapilan palyasyonun cerrahi bypass kadar etkin
oldugunu, morbidite ve mortalitede anlamli azalmanin yanisira hastanede kalis
suresini de kisalttigini  gostermiglerdir. Uzun donem sagkalimda ise fark
saptanmamistir. Basarili endoskopik stentleme tUmoér capi ile dogru orantilir. 2
cm'nin altindaki timorlerde basari %100'e yakinken, 5 cm'den buyuk timorlerde

%20'lere kadar inebilir (89, 90, 91, 93, 94).

Her ne kadar periampuller tumor ilk teshis edildiginde duodenal obstruksiyon
semptomlari gorulmesi sik degilse de, 6lmeden once bu hastalarda %20 oraninda
obstruksiyon gelismektedir. Duodenal obstriksiyon varliginda cerrahi girisim
yapilmaksizin iyilestirme zordur, bu vakalarda eksternal radyasyon ve sistemik
kemoterapi basarisi da sinirlidir. Yiksek dizeyde duodenal obstriksiyon varliginda

gastroenterostomi ile cerrahi yardim gereklidir (93, 94).

Karin ve sirt agrisi cerrahi olarak c¢ikartilabilir 6zellikte olmayan periampuller
tumorlerde 6nemli bir problem olusturur. Hastalarin %30-40"1 opioid analjeziklere

cevap vermeyen, %30’u ise cevap veren agridan sikayet ederler.

Pankreas kanserinde agri igin palyasyon dort sekilde saglanabilir:

» Kimyasal splanknisektomi, ¢dlyak ganglion blokaji 40 ml %5 fenol veya 2 ml %50

alkol ile ameliyatta aortun her iki yanina yapilir,
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* Transhiatal bilateral splanknisektomi,

» Perkutan ¢olyak blok,

» Peroral medikal tedavi,

Kemoterapi ve radyoterapi; unrezektabl pankreas kanserlerinde sagkalimi

uzatmak igin kullanilan tedavi yontemleridir. Periampuller timorlerde karatif amagh
olarak yapilan rezeksiyonlardan sonra tek basina kemoterapi uygulamasi yeterli
olmamaktadir. 5 florourasil, mitomisin C, streptozocin veya ylksek doz metotreksat
ile yapilan tek ajan tedavisi, %15-20 oraninda cevap vermesine ragmen, sagkalim

oranini degistirmemektedir.

Bir seride postoperatif adjuvan 5FU+40Gy RT es zamanli uygulanalarda
sagkalim 10.9 aydan 21 aya ¢ikmistir. Opere edilemeyenlerde ise 5.2 aydan 9.6 aya

cikmistir (97-99).

Bu nedenle pankreas ve periampuller kanserlerde potansiyel olarak kuratif
cerrahi geciren veya cerrahi uclar pozitif olan hastalara standart tedavi olan

radyosensitiviteyi arttiran 5- florourasil ve eksternal radyoterapi dnerilir (97-99).

Gemcitabine, radyasyona duyarliigi arttiran yeni bir kemoterapétik ilagtir. 5-

FU ile kargilastirndiginda sagkalimin daha uzun oldugunu gosteren ¢alismalar vardir.
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intraoperatif superior mezenterik artere vyerlestirilen kateterden selektif

kemoterapi denenen yontemlerdendir.

2.4.8 PROGNOZ

Periampuller bolge kanserleri arasinda en sik gozuken pankreas basi
kanserinin prognozu digerlerine gore daha koétudir ve son 10 yilda pankreas basi

kanseri gorulme sikliginda bir artis s6z konusudur.

Degisik serilerde ortalama yasam suresi 16, 22 ay, 5 yillik yagsam suresi ise
%10-15 arasinda degismektedir (100-102). Olgularin %2’den az bir kismi 5 yil, %8'i
2 yil , %45'i Ug ay veya daha fazla yasayabilmektedir. Diger 3 periampuller bdlge
kanser tiplerinde ise ortalama yasam suresi ve 5 yilllk yasam suresi sirasi ile
ampulla vateri timorlerinde 24-45 ay, %40-60; distal safra yolu timorlerinde 22-24
ay, %20-30, duodenum tumorlerinde ise ortalama yasam suresi tam olarak belli

degilken, 5 yilhik yasam suresi yaklasik %60 olarak bildiriimektedir.

Rezektabilite orani pankreas bagi kanserlerinde %15-20 iken; diger pankreas
kanserlerinde bu oran %40-60’lara ulasabilmektedir. Lokal ilerlemis ancak uzak
metastaz yapmamis bir pankreas basi kanserinde ortalama yasam suresi 6-12 ay,
uzak metastaz yapmis olgularda (%40-45) ise 3-6 ay olarak bildiriimektedir. Onbeg
serinin metaanalizinin yapildigi bir calismada degisik merkezlerde 2075 rezeksiyon

yapilan pankreas kanser olgularinda 5 yillik yagsam suresi %4 olarak bildiriimektedir.
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Lenf nod tutulumu, timor c¢api, rezeksiyon sinirinin pozitif olup olmamasi dnemli

prognostik kriterler olarak kargimiza ¢gikmaktadir (103, 104).

Pankreas basi kanseri ile diger kanserler arasindaki onemli bir diger fark
tumoran lumendeki gelisimidir. Diger kanserlerde intraluminal bliyume orani %60
iken pankreas basi kanserinde bu oran yalnizca %2 olmaktadir. Limen disina
invazyon riski diger kanserlerde %60 iken pankreas basi kanserinde bu oran %100’e
yakindir. Bu nedenle lenfatik, vaskiler ve perindral invazyon riski daha yuksek

olmaktadir.

Pankreas kanserlerinde digerlerine gore lenfatik, perindral ve vaskuler invazyon
olasiligi biraz daha fazladir. Pankreas basi kanserlerinde lenf nodu metastaz
olasiligi %56-79 arasinda degdismektedir. Duodenum timoérlerinde bu oran %36-47;
ampulla vateri timdrlerinde %30-50, distal safra yolu tumorlerinde ise %50-75
arasinda degismektedir. TUmorun biyolojik davranigi yasam suresini etkilemektedir.
Ornegin duodenum timérlerinde %36-47 oraninda lenfatik metastaz olmasina karsin
5 yillik sag kalim %50-60’lara ulagmaktadir. Oysa lenf nodu pozitif pankreas

kanserlerinde 5 yillik yasam suresi %5 duzeyinde seyretmektedir (105, 106).

Perindral invazyon kot prognozu gdéstermektedir. Ozellikle pankreas basi
kanserlerinde néral invazyon %80’lere ulagsmaktadir. Ozellikle retroperitoneal lokal
ndksun onemli bir nedenidir. Buna karsin ampulla vateri ve duodenum kanserinde

perindral invazyon orani %5-17 arasinda degismektedir. Distal safra yolu
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kanserlerinde %85 gibi ¢ok yuksek perindral invazyon olmasina karsin lokal nuks bu

kadar sik gorilmemektedir (107).

Duodenum ve ampulla vateri timorleri benzer genetik degisiklikleri icerdiginden
en iyi prognozu goéstermektedir. Ozellikle K-Ras onkogen mutasyonunun pankreas
basi kanserinde ¢ok fazla olmasi, EGF’Un pankreas kanseri disinda artmamasi yine

kotl prognostik kriterler olarak karsimiza gikmaktadir (108, 109).
lll- GEREC VE YONTEM

Calismamiza, 2009-2011 yillari arasinda Celal Bayar Universitesi Tip Fakuiltesi
ve Ege Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali Gastroenteroloji Bilim
Dali‘nda periampuller timor 6n tanisi ile (Pankreasin bag, boyun ve unsinat proses
kanserleri, ampulla vateri kanserleri, distal koledok kanserleri ve periampuller
duodenum kanserleri olmak Uzere) izlenen ve ERCP, BT, MRG tetkikleri yapilan 20

olgu dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen tiim olgularin hepsine Celal Bayar Universitesi
Hastanesi Radyoloji Anabilimdal’nda BT, MRG tetkikleri ve Ege Universitesi

Gastroenteroloji Kliniginde ERCP tetkikleri yapilmistir.

Her Uc tetkik periampuller timor tespiti acisindan karsilastirilmistir. TGmor
varliginda raporda belirtilen timor 6n tanisi (pankreas kanseri, kolanjiokanser gibi)

not edilmistir. Ayrica batin BT ve MRG tetkilerinde safra yollari dilatasyonu,
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karaciger metastaz varligi, patolojik boyutta (1 cm’den buylk) lenfadenopati varligi,
lokal invazyon (gevre olugsumlara uzanim), vaskuler invazyon (golyak, superior
mezenterik arter, slUperior mezenterik ven tutulumu) acisindan da bulgular

kaydedilmigtir.

Hastalarin batin tomografileri; Celal Bayar (tek kesit spiral BT) Universitesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dal’nda spiral BT (16 kesit multidedektor BT)
cihazlarinda gergeklestirilmistir. Goéruntuler kesit kalinhgr 7-10 mm, pitch 1-1,5 ve IV

ve oral kontrast madde kullanilarak elde olunmustur.

Dinamik MRG ve MRCP tetkikleri Celal Bayar Radyoloji ABD’'nda 1,5 Tesla
cihazlarinda gergeklestiriimistir. Olgularda standart Gst abdomen ve MRCP
protokolleri uygulanmistir. Ust abdomen MRG géruntlleri T2 aksiyel ve koronal, T1
aksiyel in ve out faz, T1 dinamik 4 faz (GE ciahazda LAVA sekansta) IV degisik
gadolinium preparatlari (0,2 mmol/kg olacak sekilde) kullanilarak elde olunmustur.

Oral kontrast maddeler kullanilmamistir.

Calisma protokolimuzde olmamasina ragmen uygun sekilde (aksiyel T2 baz
goruantiler ile multiplanar reformans goéruntiuler ile elde olunan) MRCP tetkiki

yapilmis olan olgularda, MRCP degerlendiriimeye alinmistir.

Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi; endoskopiden once rutin olarak
Dormicum ampul (15 mg/3 ml, Deva), Propofol %1 Fresenius ampul (10 gr/20 ml,

Fresenius Kabi) ve Aldolan ampul (100 mg/2 ml, Liba) ile premedikasyon yapiimis
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ve olgular monitérize edilmistir. islem sirasinda duodenal relaksasyon saglamak igin
Buscopan ampul (20 mg/ml, Eczacibasi) verilmistir. ERCP'de alet olarak Olympus
TJF 145, TJF 160 nolu duodenoskopi ve kontrast madde olarak trografin (Schering)

kullaniimistir.

Bu calismaya, 18 yas altindaki olgular, akut bobrek yetmezligi gelisen
hastalar, kanama diatezi olanlar ve ERCP iglemini kabul etmeyenler dahil

edilmemistir.

IV- BULGULAR

Calismamizda periampuller timor tanisi alan toplam 20 olgu mevcuttur.
Olgularimizin 13 tanesi pankreas basi, 5 tanesi ampulla vateri timora, 2 tanesi distal
koledok tumaoradur.

Pankreas basi kanseri tanisi 13 olgudan 10‘una, ampulla vateri timoru tanisi
ve distal koledok tumoru tanisi tum olgulara histopatolojik olarak da konulmustur.
Diger olgularda tani, klinik bulgular, takip ve ERCP bulgularinin diger gortnttileme

yontemleriyle korelasyonu ile konulmustur.

20 olgunun 14 tanesi erkek, 6 tanesi kadin idi. Olgularimizin yas ortalamasi
63.9 (37-79) iken, ortalama yas; pankreas kanseri igin 65.0 (37-79), ampulla vateri

timéri icin 62.6 (53-69), distal koledok timéril icin 60.0 (55-65) idi (Tablo 9 -10).
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Tablo 9- Olgularimizin yasg, cinsiyet, lokalizasyon siniflamasi

Hasta sayisi

Kadin

Erkek

Pankreas basi timorii

13

10

Ampulla vateri tiimorii

Distal koledok tiimorii

Duodenum tiimori

TOPLAM

20

14

Grafik 1.0lgularimizda kadin/erkek hasta orani
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Tablo 10- Olgularimizin yas ortalamasi

Yas Ortalamasi (yas)

Pankreas Basi Timori | 63.9 (37-79)

Ampulla Vateri Timori | 62.5 (53-69)

Distal Koledok Tiimorii | 60 (55-65)

Periampuller timorlu olgularimizda goéruntileme yontemleri ile gdsterilebilen
kitlenin en uzun ¢api, kitle boyutu olarak kabul edildi. Olgularimizdaki kitle boyutlari

Tablo 11‘de sunulmustur.

Tablo 11- Olgularimizda periampdller kitle boyutlari

Minumum Maksimum Ortalama
Pankreas Bagi Tiimorii | 15mm 40 mm 26.7 mm
Ampulla Vateri Timori | 12 mm 15 mm 13.6 mm
Distal Koledok Tiimérii | 20 mm 25 mm 22.5mm

*Ampulla vateri timérlii 2 olguda BT ve MRG ile kitle saptanamadigindan boyut belirtilememistir.

Periampuller timaorlt tim olgularimizda, BT nin kitleyi goérunttleyebilme orani
%75 idi. Olgularimizda BT bulgulari olarak, lenf nodu tutulumu %40, karaciger
metastazi varligi %25, vaskiler invazyon varligi %20, lokal yayilim varligi %30

oranlarinda saptandi. Periampuller tGmoru gdsterebilme agisindan BT'nin yanhs

57



negatiflik orani 5/20 (%25) saptandi ve 5 olgunun hepsi de ampulla vateri tumora idi

(Olgu 14-18 ) (Tablo 11).

MRG’nin periampuller kitleyi goruntileyebilme orani %85 idi. MRG’nin
periampuller timora gosterebilme agisindan yanhs negatiflik orani ise 3/20 (%15)
olarak saptandi. Yanlis negatif olarak, 1 olgu (olgu 6) kronik pankreatit, 1 olgu (olgu
17) tas varhgi olarak degerlendiriimig, 1 olguda (olgu 18) ise darlik saptanmis ancak

kesin yorum yapilamamistir (Tablo 12).

Olgularimizda MRG bulgulari olarak; lenf nodu tutulumu %30, karaciger
metastazi varligi %25, vaskuler invazyon varligi %20, lokal yayilim varhgi ise %30

oranlarinda saptandi.

Goruntuleme yontemleri ile degerlendirilen diger bulgulardan kanal dilatasyonu

tim olgularimizda BT ve MRG ile saptandi.

BT ile lenf nodu tutulumu saptanan 3 olguda MRG ile lenf nodu tutulumu
saptanamadi (Olgu 1, 2, 4,). 1 olguda ise (olgu 15) MRG’de lenf nodu tutulumu
izlenirken, BT ile izlenmedi (Tablo 13). Diger 16 olguda ise MRG ve BT uyumlu idi.
Karaciger metastazi varligi, vaskuiler tutulum ve lokal yayilim acisindan MRG ve BT

uyumlu saptandi.

Periampuller timor olgu grubumuzda en sik rastlanan patoloji pankreas kanseri

olup kitle; BT ile13 olguda, MRG ile 12 olguda goéruntulendi. Lenf nodu metastazi;
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BT ile 6 olguda, MRG ile 3 olguda, karaciger metastazi, vaskuler yayilim; BT ve

MRG ile 4 olguda, lokal yayillim ise BT ve MRG ile 6 olguda saptandi.

ikinici siklikta saptanan ampuller tiimérlii 5 olgumuzda; kitle, BT ile higbir
olguda goruntilenemezken, MRG ile 3 olguda goruntulendi. Lenf nodu metastazi;
BT ile 1 olguda, MRG ile 2 olguda saptandi. Ampuller tumorlu 5 olgumuzda BT ve

MRG ile karaciger metastazi, vaskuler tutulum, lokal yayilim saptanmadi.

Olgularimizin 2 tanesi koledok timaora idi. Kitleyi gorutileme; BT ve MRG ile 2
olguda, lenf nodu metastazi, karaciger metastazi BT ve MRG ile 1 olguda saptandi.

Vaskuler tutulum, lokal yayilim her iki goruntileme yontemi ile saptanmadi.

MRCP tetkiki, 13 pankreas kanserli olgunun 12’sinde koledok distal ugta darlik
ve malignite olarak yorumlanirken, olgu 6’da sadece pankreatik kanal diltasyonu
saptandi. Ampulla vateri tumoru olan 5 olguda ise MRCP’de biri tag ? digeri darlik ?
olarak yorumlanan 2 olgu disinda, papillaya dek uzanan koledok dilatayonu ve
ampulla tumora on tanisi bildirilmisti. Kalan 2 koledok tumor olgusunda ise MRCP

kitle ile uyumlu safra yolu dilatasyonunu gostermistir (Tablo 11).

Periampuller timorlu tum olgularimizda ERCP bilier obstriksiyonu gosterdi

(Tablo 12, 13).

ERCP ile 18 hastaya stent konuldu, bilier drenaj yapildi. 2 hastada darlik

gecilemediqi icin stentleme yapilamadi, perkutan drenaj uygulandi.

59



Hastalarimizin Uglnde patoloji sonuglari elde olunamadigindan ve her bir

patoloji i¢in sinirli sayida olgu grubu bulundugundan, 6zgullik, pozitif prediktif deger,

negatif prediktif deger hesaplamalari yapilamadi.

Tablo 12- Periampdller bolge timdrlerinde BT, MRG bulgularinin karsilastiriimasi

Pankreas Bagi Tiimorii | Ampuller Timor Koledok Tiiméri Periampiiller Tiimor
Pozitif Olgu/ Total Olgu Pozitif Olgu/ Total Olgu Pozitif Olgu/ Total Olgu Pozitif Olgu/ Total Olgu
BT MRG BT MRG BT MRG BT MRG
Rl 13713 12/13 0/5 3/5 2/2 2/2 15/20 17/20
Goruntileme
B 613 3/13 1/5 2/5 1/2 1/2 8/20 6/20
Metastazi
Karaciger 4113 4/13 0/5 0/5 1/2 1/2 5/20 5/20
Metastazi
Vaskdler 413 413 0/5 0/5 012 012 4120 4120
Tutulum
Lohdl 6113 6113 oi5 o/ 02 02 6120 6120
Yayilim
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Tablo 13 - Periampuller bolge timdrlerinde BT, MRG ve ERCP’ nin karsilagtiriimasi

Olgu Cins | Yas | BT MRG MRCP ERCP Histoloji
No
1. E 77 Pankreas Pankreas Koledok Koledokta malign | Pankres
bas! tm. bas! tm. distal ucta | darlik, adeno ca
malign darlk, | duedonum
tas yok infiltrasyonu
2. E 61 Pankreas Pankreas Koledok Koledokta malign | Pankres
basi tm. basi tm. distal ugta | darlik, adeno ca
malign darlik, | duedonum
tas yok infiltrasyonu
3. K 79 Pankreas Pankreas Koledok Duedonum -
basi tm. basi tm. distal ugta | normal, distal
malign darlik, | koledokta
tas yok malign darlik,
IHSY dilate
4. K 70 Pankreas Pankreas Koledok Distal koledokta | Pankreas
basi tm. basi tm. distal ugta | malign darlik, | adeno ca
malign darlik, | duedonum
tas yok infiltrasyonu
5. E 68 Pankreas Pankreas Koledok Papilla sis | -
bags! tm. bags! tm. distal ucta | 6demli, distal
malign darlik, | koledokta malign
tas yok darlik
6. E 65 Pankreas Kitle yok | Pankreatik Distal koledokta | Pankres
basi tm. kronik kanal genis malign darlik adeno ca
pankreatit?

61



7. 37 Pankreas Pankreas Koledok Distal koledokta | Pankres
bags! tm. bagsi tm. distal ucta | malign darlk, | adeno ca
malign darlik, | HSY dilate
tas yok
8. 78 Pankreas Pankreas Koledok Papilla  normal, | Pankres
bagsi tm. bagsi tm. distal ucta | distal koledokta | adeno ca
malign darlik, | malign darlik
tas yok
9. 66 Pankreas Pankreas Koledok Papilla sis | Pankres
basi tm. basi tm. distal ucta | 6demli, distal | adeno ca
malign darlik, | koledokta malign
tas yok darlik
10. 56 Pankreas Pankreas Koledok Papilla  normal, | -
basi tm. basi tm. distal ucta | distal koledokta
malign malign darlik,
darhk, tas | proksimal safra
yok yollari dilate
1. 40 Pankreas Pankreas Koledok Distal koledokta | Pankres
basi tm basi tm. distal ugta | malign darlik, | adeno ca
malign safra kanal
darlik, tas | dilatasyonu
yok
12. 76 Pankreas Pankreas Koledok Koledokta malign | Pankres
bagsi tm. bagsi tm. distal ucta | darlik, safra | adeno ca
malign kanal
darlik, dilatasyonu
13. 73 Pankreas Pankreas Pankreas Papilla  normal, | Pankres
bagsi tm. bagsi tm. basi tm. distal koledokta | adeno ca
malign darlik
14. 67 IHSY Ampulla Ampulla Papilla sis | Ampulla
dilate, vateri tm. vateri tm. 6demli, distal | vateri tm.
kitle yok koledokta malign

darlk
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15. 58 Kitle yok Distal Distal Distal  koledok | Ampulla
koledokta koledokta kanali diizensiz, | vateri tm.
darlik [HSY, | darlik, tm? | proksimali
EHSY dilate | IHSY, EHSY | belirgin genis,
ampulla dilate distal koledokta
vateri tm. tm.

16. 53 Kitle yok Distal Distal Distal koledokta -
koledokta koledokta malign darlik,
darlik, tm | darhk tm? | ampulla  vateri
IHSY, EHSY | IHSY, EHSY | tm.
dilate dilate

17. 66 Kitle yok Tas? Tas? Ampulla  vateri | Ampulla

frajil, polipoid | vateri tm.
doku ile infiltre

18. 69 Kitle yok Darlik? Darlik? Ampulla  vateri | Ampulla

Ulsere, frajil, | vateri tm.
noduler tuméral
infiltrasyon, distal
koledokta darlik.
19. 55 Distal Distal Diatal Sistik kanal | Kolanjio ca
koledok koledok tm. koledokta dizeyinden
tm. malign darlik | ihtibaren
kolanjio ca. daralma, ana
hepatik kanal
tama yakin tikall,
iHSY dilate,
koledok tm.
20. 65 Distal Distal Diatal Papilla normal, | Kolanjio ca
koledok koledok tm. koledokta koledok
tm. malign darlik, | normalden denis,

kolanjio ca

distalde  malign
darhk
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Tablo 14- Periampuller bolge tumorlerinde BT, MRG ve ERCP bulgulari

Kitleyi

Saptama

Kanal

dilatasyonunu

Lenf nodu

Karaciger
Metastazi

Varhigi

Vaskiiler
Tutulum

Valigi

Lokal
Yayilim

Pankreas bagi tiimorii

Olgu 1

BT

MRG

ERCP

Duedonum infiltrasyonu, distal koledokta malign darlik.

Olgu 2

BT

MRG

ERCP

Duedonum infiltrasyonu, distal koledokta malign darlik

Olgu 3

BT

MRG

ERCP

Olgu 4

BT

MRG

ERCP

Duedonum infiltrasyonu, distal koledokta malign darlik

Olgu 5

BT

MRG

ERCP

Papilla sis 6demli, distal koledokta malign darlik
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Olgu 6

BT + + - - -

MRG - Kronik | + - - -
Pankreatit?

ERCP Papilla sis 6demli, distal koledokta malign darlik

Olgu 7

BT + + + + +

MRG + + + + +

ERCP Distal koledokta malign darlik, IHSY dilate

Olgu 8

BT + + + - -

MRG + + + - -

ERCP Papilla normal, distal koledokta malign darlik

Olgu 9

BT + + - B B

MRG + + _ _ _

ERCP Papilla sis 6demli, distal koledokta malign darlik

Olgu 10

BT + + - - +

MRG + + - - +

ERCP Papilla normal, distal koledokta malign darlik, proksimal safra yollari dilate

Olgu 11

BT + + - - -

MRG + + _ _ _

ERCP Distal koledokta malign darlik, safra kanal dilatasyonu

Olgu 12
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BT + + - -

MRG + + - -
ERCP Koledokta malign darlik, safra kanal dilatasyonu
Olgu 13

BT + + + +
MRG + + + +
ERCP Papilla normal, distal koledokta malign darlik
Ampuller Tm.

Olgu 14

BT _ + - -

MRG + + - -
ERCP Papilla sis 6demli, distal koledokta malign darlik
Olgu 15

BT _ + - -

MRG + + + -
ERCP Papilla sis 6demli, distal koledokta malign darlik
Olgu 16

BT - + + -

MRG + + + _
ERCP Distal koledokta malign darlik, ampulla vateri tm.
Olgu 17

BT - tag? + - -

MRG - tag? + - -
ERCP Ampulla vateri frajil, polipoid doku ile infiltre
Olgu 18
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BT - darlik? +
MRG - darhk? +
ERCP Ampulla vateri Ulsere, frajil, noduler timéral infiltrasyon, distal koledokta darlik.

Koledok Timorii

Olgu 19

BT + + + + - -

MRG + + + + _ -

ERCP Sistik kanal diizeyinden ihtibaren daralma, ana hepatik kanal tama yakin tikali, IHSY dilate,
koledok Tm.

Olgu 20

BT + + - - - -

MRG + + - - - -

ERCP Papilla normal, koledok normalden genis, distalde malign darlk
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V- OLGU ORNEKLERI

1) Olgu 2: 61 yasinda erkek hasta, pankreas basi adenokanseri
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A. BT gérintulemede pankreas baginda kitle ve stent

B. BT goruntide lenfadenopati ve karaciger metastazi (uzun ok: metastaz, kisa ok: wirsung
dilatasyonu, siyah ok: lenf nodu),

C. MRG Aksiyel T1A goruntl, pankreas basinda hipointens kitle (siyah ok),

D. MRG Aksiyel T2A gérintl, pankreas basinda hafif hiperintens solid kitle,

E. MRG Cor 2D Fiesta gorinti, koledokta dilatasyon (kiiglik ok), pankreas basinda kitle,

F. MRG Dinamik Faz 0 gorinti, prekontrast kitle,

G. MRG Dinamik Faz 1 gorunt(, arteryel fazda kitlenin belirgin kontrastlanmadigi bilinmekte,
H. MRG Dinamik Faz 2 goérintl, portal vendz fazda kitlenin heterojen bosandigi
gOrulmektedir,

I. MRG Dinamik Faz 3 goérunti, geg ventz fazda kitle boyanmasi devam etmektedir,

J. MRG Dinamik Faz 4 goériintl, denge fazinda kitle heterojen tama yakin boyanmakta olup
washout géstermektedir.

K-L ERCP goruntisi

N. Endoskopik gorinti
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2)

Olgu

8:

78

yasinda

erkek

hasta,

pankreas

basi

adenokarsinom
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o A Aksiyel BT gorintileme, koledok (kliglik ok) ve pankreas kanalinda (blyuk ok) dilatasyon
izlenmekte,

e B. BT goérintileme, pankreas basinda kitle,
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C. BT goérintileme, truncus coeliacus seviyesinde 14 mm boyutunda metastatik lenf nodu

izlenmekte,

D. MRG T2 géruntlilemede pankreas basinda 14 mm kitle gorilmekte,

E. MRG T2 aksiyel gorlintilemede truncus coeliacus komsulugunda lenfadenopati,
F. MRG Dinamik Faz 0 kontrastsiz T1 goériintiide pankreas basi hipointens kitle,

G. MRG Dinamik Faz 1 arteryel faz goriinttde kitlenin hafif boyandigi gortilmekte,

H. MRG Dinamik portal vendéz fazda pankreas basi kitlenin periferik agirlikh 1hmh

boyanmakta,
I. MRG Dinamik ge¢ vendz fazda pankreas basi kitlenin tama yakin boyandigi gériinmekte,

J. MRG Dinamik denge fazinda kitlenin belirgin boyandidi ve washout olmadigi dikkati

cekmekte ,

K. 3D MRCP RTr Asset goruntilemede, intrahepatik safra yollarinda ve koledokta pankreas

basi seviyesine dek dilatasyon ile ani sonlanma ve wirsungda genigleme (kliglik ok)

L-M. Endoskopik gorintisu

N. Endoskopik gérintisu
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3) Olgu 14: 61 yasinda erkek hasta, ampulla vateri tUmoru
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N o

A. BT goériuntileme, ilk raporunda papilla vateri timorli agisindan retrospektif MRG ile
bakisinda papilla vateri timérl ile uyumlu olabilecek alan izlenmekte,

e B. MRG Aksiyel T1A gorintu, BT ile uyumlu lokalizasyonda hipointens lezyon izlenmekte,

C. MRG Aksiyel T2A goruntl, papilla vateri seviyesi artefakt nedeni ile saglikh

degerlendirilemiyor,

D. MRG T1 coronal lava goruntu, papilla vateri seviyesinde kontrastlanan kitle izlenmekte,
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E. MRG T2 coronal 2D Fiesta goruntl, papilla vateri seviyesi koledok obstriiksiyonu yapan
hipointens kitle izlenmekte,

F. MRG Aksiyel T2 yag baskil gériintide lezyon net ayirt edilememekte,

G. MRG Dinamik Faz 0 goruntl, kontrastsiz kesitte duedonum medial duvarinda hipointens
kitle sekillenmekte,

H. MRG Dinamik Faz 1 goérinti, arteryel fazda duedonum medial duvarindaki kitle daha
belirgin hale gelmektedir ancak kontrast tutmamaktadir,

I. MRG Dinamik Faz 2 gériintli, papilla vateri seviyesinde kitlenin periferinin hafif boyandigi
gOrulmekte,

J. MRG Dinamik Faz 3 goéruntl, papilla vateri seviyesindeki timodr duvara benzer kontrast
tutulumu gdstermektedir,

K. MRG Dinamik Faz 4 goérintli, denge fazinda kitlenin hafif washout gdsterdigi

gOrulmektedir.

L-M. ERCP goriintisu
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4) Olgu 19: 55 yasinda kadin hasta

, kolanjiokarsinom
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A. BT goruntileme, karacigerde hipodens metastatik kitle (3,5 cm) ile peripertal 1,4 mm’lik

metastatik lenfnodu goériimekte,

B. MRG Cor 2D Fiesta goriintileme, ortak safra yolu diizeyinde daralma, intrahepatik safra

yollarinda dilatasyon,
C. MRCP Coronal gorintileme, distal koledokta malign darlik

D. 3D MRCP MIP gérintlileme, intrahepatik safra yollarinda dilatasyon, ortak safra yolu
seviyesinde daralma izlenirken, safra kesesi, distal koledok ve pankreas kanalinin normal

oldugu gorulmektedir.

E. ERCP goruntisi
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5) Olgu 20: 65 yasinda erkek hasta, kolanjiokarsinom
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A. BT gorintileme, arteryel fazda distal koledokta kitle,

B. BT gorintileme, portal venéz fazda kitlenin hafif boyandigi gorilmekte,

C. MRG coronal 2D Fiesta goriinti, distal koledokta (kliglik ok) genisleme ile ani sonlanma

ve bu seviyede kitlesel lezyon (bliylk ok) izlenmekte,

D. MRCP gorintileme, distal koledokta malign darlik
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e E. 3D MRCP MIP goérintileme, koledok ve intraheptik safra yollarinda genigsleme izlenirken,
pankreas kanalinin normal oldugu gérilmektedir.
e F. ERCP géruntisu

e G. Endoskopi goérintusu

VI. TARTISMA

Periampuller kanserler 20. yuzyilin son yarisinda insidansi surekli artma
egiliminde olan ve mortalite oranlari olduk¢ca yuksek duzeylerde seyreden
kanserlerdir. Genel olarak periampuller kanserlerin buyuk gogunlugunu olusturan
pankreas kanserinin gorulme sikligi tim kanserler iginde 9. sirada iken kansere

bagl dlumlerde 5. siradadir ve % 95 ile 6lum orani ylksek bir kanser turadur (110).

Di Bello MG ve arkadaslarinin 98 olguluk serisinde pankreas karsinomu %67,
ampuller karsinom %11, distal koledok kanseri %14 ve duodenal kanser %8

oraninda bildirilmigtir (111).

Bizim calismamizda olgularimizin %65’ pankreas kanseri, %25’i ampulla

vateri, %10'u distal koledok kanseri idi ve literatur ile uyumlu idi.

Periampuller kanserlerin gorulme sikhgr yasla birlikte giderek artar. Bir
calismada hastalarin yas ortalamasi 61.9 yil (112). Filiz G. ve arkadaglarinin yaptigi
calismada ortalama yas 60.6 yil olarak bildirilmigtir (113). Bizim calismamizda

ortalama 63.9 yas bulundu ve sonucumuz literatur ile benzer idi.
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Periampuller kanserler cinsiyet olarak erkeklerde daha sik gorulmektedir.
Popovici A. ve arkadaslari serilerinde erkek/kadin oranini sirasi ile %63, %37 (114),
Filiz G. ve arkadaslari ise yaptiklari bir ¢alismada erkeklerin orani %64, kadin
oranini %36 olarak saptamislardir (113). Bizim galismamizda, periampuller kanser
vakalari cinsiyet acisindan degerlendirildiginde (14 erkek/6 kadin hasta), erkeklerin

(%70) sayica daha fazla oldugu saptandi ve literattrle uyumlu bulundu.

Periampuller kanser suphesi olan hastalarda radyolojik degerlendirme teshis
icin oldukga o6nemlidir. USG, BT, MRG, MRCP, ERCP, PTK, endoskopik
ultrasonografi, PET, anjiografi ve laparoskopi tani ve evrelemede kullanilabilecek

yontemlerdir.

BT pankreas bagi ve ampuller timorun boyutlarini, karaciger metastazlarinin
varligini, lenf ganglionlarinin durumunu gostermektedir. Pankreas karsinomu, BT'de
genellikle kendini pankreasta hacim ve kontur degisiklikleri ile gdsterir, ancak
pankreasta kontur bozuklugu yapmayan kiguk lezyonlar gdzden kagabilmektedir. Bu
nedenle BT, tumor ¢capinin 2-3 cm'den blyuk oldugu durumlarda daha iyi sonuglar

vermektedir.

Fitzgerald ve arkadaglari ise pankreas kanseri igin BT'nin duyarhligini
(duyarhlik) %94 olarak belirtmiglerdir (115). Calismamizda 20 hastanin 15’ine BT ile
tani konulabildi bu nedenle duyarlilik %75 olarak bulundu. Oranimiz literatirden

dusuk olmakla birlikte yakin degerlerdedir. Oran farkhliginin gesitli calismalardaki
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spiral BT cihaz tipi ve dedektor sayi farkhliklari (olgularimizin ¢ogu tek dedektor
spiral BT de elde olundu) ve buna sekonder c¢ekim-teknik farklari ile kitle boyut
farkliliklarindan kaynaklanabilecedi ve olgu grubumuzun sayisinin nispeten az
olmasinin da etkili olabilecegi dusunuldl. Calismamizda BT'nin tespit edemedigi 5
periampuller timor olgusunun tamaminin ampulla vateri tmort oldugu ve bunun da
bu timorlerin genellikle klguk boyutlu olmasi ile ampuller boélgenin doudenum

limeninden ayrilmasinin zor olmasindan kaynaklandigi digunulmagtur.

Andersen HB. ve arkadaslari yaptiklari bir ¢alismada, BT'nin pankreas
kanserini saptamada pozitif prediktif degerini %92, negatif prediktif degerini %69
olarak saptamiglardir (54). Shoup M. ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada BT‘de
duyarhilik, 6zgulluk, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger sirasi ile, tumori
saptamada; %82, %66, %97 ve %25 olarak bildirilmistir (116). Hastalarimizin
uclnde patoloji sonuglari elde olunamadigindan ve her bir patoloji igin sinirli sayida
olgu grubu bulundugundan 6zgullik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger

hesaplamalari yapilamadi.

MRG, tumor boyutu, lokalizasyonu, hepatik metastazlarin varhgi, vena porta ve
hepatik arterler hakkinda bilgi verir. MRCP 6zellikle noninvaziv olarak safra yollarini

ortaya koymada kullanilan basaril bir ydontemdir.

MRG’nin duyarhilik ve 6zgullugu sirasi ile distal koledok kanserini saptamada;

%89.4 ve %97.5, pankreas kanserini saptamada %88.8 ve %96.4 olarak
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bildirilmektedir (117). Sugita ve arkadaslari periampullar timorlerde, MRG’nin

tumoru saptamadaki duyarlihdint %95 olarak bildirmistir (118).

Calismamizda, 20 olgunun 17’sinde tumoral lezyon MRG de basari ile
gosterildi. MRG’nin duyarliigi %85 olarak saptanmis olup literatur ile benzer
sonuglar elde edildi. MRG'nin periampuller timoru gosterebilme acgisindan yanhg
negatiflik orani ise 3/20 (%15) olarak saptandi. 1 hastada (olgu 6) kronik pankreatit,
1 olguda (olgu 17) tas varli§i olarak degerlendirilmis, 1 olguda (olgu 18) ise darlik
saptanmis ancak kesin yorum yapilamamistir. Kronik pankreatitli olgularin MRG ve
BT'de pankreas tumorlu ile karigsabilecegi bilinen bir durumdur. MRG’de
gosterilemeyen 3 olgudan biri pankreas kanseri, diger 2’si ampulla vateri tGmora
olgusudur. Ampulla vateri timorleri kiguk boyutlu olmalari dolayisiyla MRG'de,

ERCP’ye gore daha zor saptanabilmektedirler.

ERCP, bilier obstriksiyonun yerini dogrulukla tanimlar, bagka tanilari (koledok
tasi, koledok kisti vs.) ekarte ettirir, duodenum ve ampuller karsinom agisindan vater
cevresi duodenumu degerlendirir. Lezyondan biopsi alinarak ameliyat 6ncesi
histolojik tani konulabilir. Alinan duktal sivida sitolojik inceleme yapilabilir. Sitolojik
tetkikler Ugte bir olguda pozitif sonug verir. Sfinkterotomi yapilarak stent konularak

veya stentsiz endoskopik safra drenaji (ED) saglanabilir.

Hall ve arkadaglari ERCP’nin periampduller kanserlerdeki duyarhligini %92,

Ozgullugunu %90, pozitif prediktif degerini %83, negatif predektif degerini %95
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olarak saptamiglardir (119). italya serilerinde periampuller timérlede ERCP ile bilier

drenaj bagarisi %92, ispanya’da ise %90 olarak belirtilmistir (120, 121).

Ampuller timdrlerde; ERCP’nin duyarhlik ve ézgulligu sirasi ile %100, %99.1,
MRCP’nin %77.8, %99.1, pankreas kanserlerinde; ERCP’nin duyarlilik ve 6zgulligu
sirasl ile %70.3 ve %94.3, MRCP’nin %83.8 ve %96.6 olarak belirtiimektedir (71).
Katsuhiko O. ve arkadaslari serilerinde periampuller karsinomlu hastalarda dogruluk
oranini BT i¢cin %50, ERCP i¢in %100, pankreas karsinomunda dogruluk orani ise

BT icin %71, ERCP icin %88 olarak saptamiglardir (72).

Griffanti-Bartoli ve arkadaslari, 56 pankreatik, 32 ampuller, 10 koledok, 14
tanimlanamayan periampuller karsinomlu 112 hastaya BT, USG ve ERCP uygula-
yarak bu tetkikleri karsilastirmislardir. Papiller timoérlerde, BT+USG’ye gore en iyi
ERCP ile, BT ise tek basina UGS+ECRP’den daha az faydali saptanmig. Pankreatik
ve koledok tumorlerinde anlaml fark saptanmamis. 54 hastanin patolojik tanilar
(%46 pankreatik, %69 papiler ve %50 koledok) ERCP ile, geri kalan 58 hastanin

tanisi ise perkutan6z veya inraoperatif biyopsi ile konulmus (69).

Calismamizda 20 hastaya teshis amaciyla ERCP yapilmig olup bunlarin
20’sinde de dogru taniya ulasildi ve duyarlilik %100 olarak bulundu. Oranimiz
literatUr ile uyumlu olarak degelendirildi. ERCP’nin BT ve MRG ile karsilastirildiginda
en buyuk saptama Ustinligunin, ampulla vateri timoérlerinde oldugu ¢alismamiz

sonugclarindan anlasgiimaktadir.
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ERCP ile 18 hastaya (%90) stent konuldu, bilier drenaj yapildi (%90). 2
hastada (%10) darlik gecilemedigi icin stentleme yapilamadi, perkitan drenaj

uygulandi.

ERCP'nin komplikasyonlari kanama, pankreatit, perforasyon, Kkolanjittir.
Loperfido S. ve arkadaslari, cesitli nedenlerle ERCP uygulanan 2769 hastayi
komplikasyonlara yonelik retrospektif olarak taramislar ve %1,3 siddetli pankreatit,
%0,87 kolanjit, %0,76 hemoraji, %0,58 duedonal perforasyon olmak Uzere toplam

%4 olguda majér komplikasyon gelistigini saptamislardir (74).

Biz ERCP yapilan hastalarimizda herhangi bir komplikasyona rastlamadik.
Bunun nedeni, hastalarin islemden sonra sadece bir gin hastanede yatarak izleniyor

olmasi ve sonrasinda takiplerinin duzensiz olmasindan dolay! olabilir.

Pankreas kanseri olgularimizda BT ve MRG ile ¢gogu olguda kitle saptanmakla
birlikte sadece 1 olguda MRG ile kronik pankreatit ve kitle ayrimi yapilamamigtir.
ERCP’de ise tum pankreas kanseri olgularinda malign darlik tanisi konulmustur.
ERCP’nin en blyuk UstinliGginin ampulla vateri timdrlerinde oldugu gorilmektedir.
Ampulla vateri timorlla 5 olgunun hig birinde BT ile kitle saptanamamis olup, MR’'da
sadece darlik ile kuskulu kitle bulgularindan bahsedilmigtir. Koledok tumorll

olgularimizda her (g tetkik ile kitle saptanmis olup, sonuglar birbirine yakindir.
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Sonugta literatur bilgileri ile uyumlu olarak calismamizda da periampuller
timor tespitinde ERCP’nin BT ve MR ile kargilastirildiginda daha iyi sonuglar verdigi
anlasiimaktadir. Ancak ERCP’nin diger iki tetkike gore invaziv olmasi ve limen digi
hastalik bulgular ile evreleme bulgulari hakkinda bilgi verememesi dezavantajlari

olarak gorulmektedir.

Periampuller tumorlerde evreleme bulgularini degerlendiriimesi agisindan

bakildiginda BT, MRG ve ERCP acisindan farkliliklar oldugu goérilmektedir.

Pankreas bagi adenekarsinomu rezektabilitesini degerlendirmede MR’in
duyarhhgi %83, 6zgullugli %63.6, BT'nin duyarhhdi %83, 6zgullugli %75 olarak

belirtiimektedir (122).

Halefoglu ve arkadaslari, 60 pankreas basi adenekarsinomu, 5 papiller adeno-
karsinomlu olguyu konvansiyonel MRG ve MRG+MRCP ile degerlendirmisler.
Konvensiyonel MRG tek basina kullanildiginda papilla ve pankreas basgi
adenokarsinomu rezektabilitesini degerlendirmede duyarlihdini %32, 6zgulligunu
%86, MRG ve MRCP beraber uygulandiginda ise duyarlihdini %46, 6zgulligund

%96 olarak bulmuslardir (76).

BT'nin lenf nodu tutulumunu saptamada duyarlilik, 6zgullik, pozitif prediktif
deger, negatif prediktif degerini sirasi ile; %42, %73, %67 ve %50 olarak
saptanmistir (116). Khandelwal KC ve arkadaslari g¢alismalarinda, BT’nin lenf

nodunu saptamada %53.8 duyarli, %100 6zgul oldugunu belirtmislerdir (117). Pauls
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ve arkadaslarinin yaptigi calismada lenf nodu metastazini saptamada BT’nin
dogrulugu %76, MRG'In dogrulugu ise %72 olarak belirtiimistir (123). Calismamizda
cerrahi histolojik korelasyon yapilmadigindan bu oranlar hesap edilememekle birlikte
BT bulgulari olarak lenf nodu tutulumu %40, MRG’de ise lenf nodu tutulumu %30
olguda izlenmistir. Calismamizda, lenf nodu varligi 2 olguda BT ile saptanirken, ayni
olgularda MRG ile lenf nodu saptanamadi (olgu 1, 2). 1 olguda ise (olgu 15) MRG da

lenf nodu tutulumu izlenirken, BT ile izlenemedi.

BT’nin, hepatik metastazi saptamada %100 duyarli, %93.4 6zgul oldugu
belirtiimektedir (117). MRG’nin, hepatik metastazi saptama orani %90-100 olarak

belirtiimektedir (122).

Calismamizda histolojik-cerrahi  korelasyon yapilmadigindan tanimlanan
oranlar hesaplanmamakla beraber, BT'de karaciger metastazi varligi %25, MR’'da
ise karaciger metastazi varligi %25 olguda izlenmistir. Oranlarimiz literatirde
belirtildigi gibi birbirine yakin olup, her iki tetkik de karaciger metastazini saptamada

yararli gérunmektedir.

Shoup ve arkadaslari vyaptiklari ¢alismada BT’nin vaskuller invazyonu
saptamadaki duyarhihdini %80, 6zgulligund %87, pozitif prediktif degerini %44
olarak belirtiimistir (116). Bagka bir calismada BT'nin vaskiler invazyonu
saptamadaki duyarliligi %93.6, 6zgullugu %86 saptanmistir (117). MRG’nin vaskuler

invazyonu saptamadaki duyarhiliginin %62-%100 oraninda oldugu belirtiimektedir
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(123). Olgularimizin %20’sinde BT ve MRG’de esit oranda vaskuler invazyon
bulgusu izlenmistir. Ancak cerrahi korelasyon yapilmadigi i¢in duyarlihlk orani

belirlenmemistir.

BT'nin lokal invazyonu gosterme orani %71 olarak belirtimektedir (123).
MRG’nin lokal invazyonu gostermedeki duyarhligi 6zgulligu, dogrulugu, pozitif
prediktif degeri ve negatif prediktif degeri ise sirasi ile %88, %100, %96, %100 ve
%94 olarak belirtiimektedir (118). Calismamizda histolojik-cerrahi korelasyon
yapilmadigindan tanimlanan oranlar hesaplanmamakla beraber, BT‘de ve MRG’ de
lokal yayilim varhgi %30 olguda izlenmistir. Literatirde MRG’ nin lokal yayilim

belirlemede daha iyi sonuglar verdigi dikkati cekmektedir.

Safra yollar dilatasyonunu saptamada BT ve MRG’nin vyararh oldugu
bilinmektedir. Tium olgularimizda safra kanal dilatasyonu BT, MRG ve ERCP ile
saptandi. ERCP’nin safra yolu obstriksiyon seviyesini ve nedenini belirlemede daha
ustin oldugu ve ayni zamanda sitolojik 6rnekleme alma ve ayni seansta terapdtik

yaklagimda bulunma gibi avantajlarinin da oldugu bilinmektedir.
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VII. SONUC

Calismamizin sonuglar literatur bilgileri ile uyumlu olarak periampuller timora
saptamada ERCP’nin BT ve MRG’den daha iyi sonuglar verdigini, MRG'nin tespit
oraninin ise BT’ye gore biraz daha fazla oldugunu gdéstermektedir. Bununla birlikte
MRG ve BT'nin hastalik bulgularinin yayginhgi ile evrelemesinde yararli oldugu
gorulmektedir. ERCP’nin ise, safra yolu obstriksiyon seviyesini ve nedenini
belirleme ve sitolojik 6rnek alma ile ayni seansta terapétik yaklagimda bulunma gibi

avantajlar bulunmaktadir.
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VIII. OZET

Amag: Pankreatik ve periampuller kanserler mortalite oranlari olduk¢a yuksek
duzeylerde seyreden kanserlerdir. Batin gastrointestinal kanserlerin %5’ini, tim
kanserlerin yaklasik %Z2’sini olustururlar. Periampuller bélge neoplazmlarinin cerrahi
tedavisinin  uygulanabilmesi i¢cin erken tani ve tUmér rezektabilitesinin
degerlendiriimesi esas teskil etmektedir. Bu ¢alismanin amaci periampuller timorli
olgularda; Batin Tomografisi, Dinamik Manyetik Rezonans Goruntileme ve
Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatografinin rolunu karsilastirmaktir.

Hastalar ve Metod: 2009-2011 yillari arasinda Celal Bayar Universitesi Tip
Fakiiltesi ve Ege Universitesi Tip Fakiltesi ic Hastaliklari Anabilim Dali
Gastroenteroloji Bilim Dali‘'nda periampuller timor 6n tanisi ile izlenen ve ERCP, BT,
MRG tetkikleri yapilan 20 olgu dahil edilmigtir.

Bulgular: Calismamizda periampuller bdlge tumorlerini saptamada BT'nin
duyarhhgimni %75, MRG’nin duyarlihdini %85, ERCP'nin duyarlihdini ise %100 olarak
saptadik. ERCP’nin, BT ve MRG ile karsilastinldiginda en buyuk saptama
ustunligunun, ampulla vateri tumaorlerinde oldugu goraldu.

Sonuglar: Periampuller timoéri saptamada ERCP’nin, BT ve MRG’den;
MRG’nin tespit oraninin ise BT'ye gore biraz daha fazla oldugu goéruldu. MRG ve
BT'nin hastalik bulgularinin yayginligi ile evrelemesinde; ERCP’nin ise safra yolu
obstriksiyon seviyesi ve nedenini belilemede, sitolojik 6rnek alma ve ayni seansta

terapotik yaklagsimda bulunma gibi avantajlari bulunmaktadir.
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IX. ABSTRACT

Object: The incidence of pancreatic and periampullary cancers have been
increasing since the mid 20th century and the mortality of these cancers have
remained high levels. Pancreatic and periampullary cancers are five percent of
gasrointestinal cancers and two percent of all the cancers. Evaluation of early
diagnosis and the probability of tumor resection is important in these cancers;
because the only chance of cure in periampullary zone neoplasms are surgery. The
target of our study is to determine the differences between abdominal CT, Dynamic
magnetic resonance and retrograde cholangiopancreatography roles in periampullar
zone tumors.

Patients and Method: 20 periampullary zone tumor patients which are
diagnosed and followed in Celal Bayar University and Ege University
Gastrointestinal Diseases Unit between 2009 and 2011 are included in our study.

Results: Our study shows that ERCP is more successful in detecting
periampullar tumors than CT and MR also MR’s ability of detecting periampullary
cancers is more than CT. Besides MR and CT is beneficial to determine staging and
spreading of tumor. But ERCP has the advantage in to define the level of bile duct
obstruction and the cause of the obstruction. Also ERCP gives us the advantage of

to collect cytologic specimen and the cure chance at the same seance.
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