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0oz

Papiller bolgenin tiimorleri major papilla, ampulla Vater veya periampuller duodenum
kaynakli olabilen oldukga heterojen bir gruptur. Bu bélge tiimorlerinin malignite po-
tansiyeli olmasi nedeniyle rezeksiyonlar: zorunludur. Endoskopik rezeksiyon, transdu-
odenal lokal eksizyon ve pankreatikooduodenektomi tedavi secenekleri arasindadir.
Yazida, klinigimize tikanma sarilifi bulgulariyla basvuran ve endoskopik biyopsi
sonucu villoz adenom olarak gelen bir hastanin, endoskopik papillektomi ile tedavisini
ve sonuglarini tartistik.

Anahtar sozciikler: ERCP, periampuller tiimorler, ampulla vater, adenom, endoskopik
ampullektomi

ABSTRACT

Papillary region’s tumors are a heterogeneous group that can be derived from major
papilla, the ampulla of Vater or periampullary duodenum. Because of their malignant
potential, resection of these lesions is mandatory. Endoscopic resection, transduodenal
local excision and pancreaticoduodenectomy are the treatment options. In the case, we
emphasize the result of an endoscopic approach to a patient with symptoms of obstruc-
tive jaundice due to villous ampullary adenoma, treated with endoscopic snare papil-
lectomy.

Keywords: ERCP, periampullary tumors, ampulla of vater, adenoma, endoscopic
ampullectomy

Periampiiller tiimorler, Gastrointestinal Sistemin (GIS)  vater yerlesimli tiimérler nadir rastlanilan kitlelerdir ve

tiglincli en sik goriilen tiimorleridir (1). %80°den ¢ogu  tiim gastrointestinal sistem tiimorlerinin %1’inden azini

pankreas basit kaynaklidir. Digerleri sirasiyla ampulla  olustururlar (1,2). Ampullanin en sik goriilen bening tii-

vateri tiimorleri (%10), koledok distal u¢ timorleri (%5), moral olusumlari adenomlardir ve bunlarin %30 unu

ve duodenal mukoza kaynakl tiimorlerdir (%4). Ampulla  villoz adenomlar olusturur (3-5). Adenomlarda villoz
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komponent arttik¢a, malignite potansiyeli artmaktadir.

Ozofagogastroduodenoskopinin ve Endoskopik Ko-
lanjiyopankreatografinin (ERCP) yaygin olarak uygulan-
masi ile, ampuller adenomlar giderek daha ¢ok saptanma-
ya baglanmistir. Otopsi serilerinde insidans1 %0,62 olma-
sina karsin, hasta kayitlarinin incelenmesi sonrasinda bu
hastalarin sadece %24'tiniin semptomatik oldugu belir-
lenmistir (6). Semptomlar genellikle lezyon, pankreatiko-
biliyer sistemde obstriiksiyon yaratacak kadar biiyiidii-
giinde ortaya ¢ikar. Hastalik daha ok iist abdomende
agr1, sarilik, kilo kaybi, pankreatit ve/veya gastrointestinal
kanama ile kendini gosterir. Ozellikle gaitada gizli kan
siklikla pozitiftir. Sariligin intermitant karakterde olmasi
tipiktir. Ayrica, semptomatik olmayan hastalarda endos-
kopide papillanin goriintiilenmesi sirasinda rastlantisal
olarak adenom saptanabilir (7,8). Goriintiilemede Ultrason
(USG), Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
- Manyetik Rezonans (MR-
MRCP) kullanilabilir. Radyolojik olarak safra yollarinda
dilatasyon, distal koledokta diizensiz polipoid dolum

Kolanjiyopankreatografi

defekti, ampullada sirkiimferansiyal tiimor gelisimine

bagl stenoz bulgular1 goriilebilir (9).

Yazida, klinigimize sarilik ve karin agris1 ile basvuran
ve endoskopik snare rezeksiyon ile tedavi edilen ampulla
vater lokalizasyonlu papiller villoz adenom olgusu su-

nulmaktadir.
OLGU

Altmis yasinda erkek hasta, 3 giin 6nce baglayan karin
agrisi, bulanti, kusma, sarilik yakinmalari ile cerrahi klini-
gine bagvurdu. Fizik muayenede ikter ve sag {ist kadran
hassasiyeti mevcuttu. Yapilan incelemelerde AST: 102
IU/ml, ALT: 169 IU/ml, ALP: 273 IU/ml, GGT: 174 IU/ml,
Total biliriibin: 9,7 mg/dl, direkt biliriibin: 4,1 mg/dl idi.
Hastanin hemogrami, tiimor belirtegleri ve diger biyokim-
yasal parametreleri normal referans sinirlar igerisindeydi.
Batin USG’de karaciger parankimi, intrahepatik safra
yollar1 ve pankreas normal olarak degerlendirildi. Kole-

dok cap1 8 mm ve safra kesesi hidropik idi. Safra kesesi

igerisinde tas lehine bulgu saptanmadi. Ust batin BT'de
koledok cap1 8 mm olarak goriildii. BT’de koledok distale
kadar izleniyordu. Pankreas basinda ve periampuller
bolgede lezyon saptanamadi. Yapilan ERCP’de papillanin
frajil, hiperemik ve diizensiz oldugu, sapli bir polip tar-
zinda duodenum duvarindan liimene dogru yaklasik 4,5
cm kadar uzandigr gozlendi. Periampuller bir divertikiil
oldugu ve icerisinden koledok intraduodenal parcasinin
liimene dogru protriide oldugu goriildii (Resim 1a,b).
[gne-bicak ile fistiiliitomi yapildiginda safra geldiginin
gozlenmesi iizerine koledok kaniile edildi. Kolanjiyogra-
fide koledok cap1 en genis yerinde 14 mm olarak saptandi.
Safra yollarinda tas ve tiimore ait olabilecek dolum defekti
goriilmedi. Fistiilotomiden standart sfinkterotomla papil-
lotomi yapilarak agiklik 10 mm’ye tamamland: ve yeterli
safra akist sagland1 (Resim 1c,d). Biyopsiler alinarak isle-

me son verildi.

ERCP sonrasinda hastanin klinigi yavas yavas diizeldi.
Biliriibin degerleri normale déndii. ALP, AST, ALT deger-
lerinde belirgin diizelme sagland. Islem sonras1 ALP: 105
IU/ml, GGT: 71 IU/ml, total biliriibin: 0,4 mg/dl, direk
bilirtibin: 0,3 mg/dl, AST: 65 IU/ml, ALT: 52 IU/ml olarak
belirlendi. Biyopsi materyalinin histopatolojik inceleme-
sinde villoz adenom tanisi almistir. Papiller yapinin tam
eksizyonu icin hasta onay1 alinarak, ilkinden onbeg giin
sonra ikinci ERCP yapildi. ERCP’de liimene polipoid
yapida protrude olan ampullanin sap kismina 1:10.000
sulandirilmis adrenalinli serum fizyolojik injekte edildi.
Ampulla ve adenom endoskopik olarak snare yardimiyla
sap kismindan pargalar halinde total olarak eksize edildi
(Resim 2). Islem sirasinda ve sonrasmnda komplikasyon
gelismedi. Hastanin biyokimyasal parametreleri islem
sonrast 5. giinde normale dondii. Patolojik incelemede
displazi veya malign degisim saptanmadi. Islem sonrasi
6., 12. ve 24. ayda kontrol duodenoskopi ile degerlendiri-
len ve 2 yildir klinigimizce izlenen hastanin herhangi bir

yakinmasi bulunmamaktadir.
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Resim 1 (a,b). ERCP’de frajil, hiperemik ve diizensiz sapl bir polip yapisinda papilla ve villoz adenom, periampuller kiiciik
bir divertikiil ve divertikiil icinde koledok intraduodenal parcasinin liimene dogru protriide olmasi (c). Kolanjiyografide
koledok gap1 en genis yerinde 14 mm ve safra yollarinda dolum defekti yok (d). Fistiilotomi hattindan 10 mm sfinkterotomi
yapilmasi

Resim 2 (a). Papilla ve adenom (b,c). Submukozal injeksiyon sonrasi snare ile ¢ikarilan dokular
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TARTISMA

GIS'nin en sik goriilen mukoza kokenli bening tiimoral
lezyonlari poliplerdir. Adenomat6z polipler kanser oncii-
sii olabilirler (10,11). Gergekten, ampulla vater kanserleri-
nin %80 oraninda papiller adenomlardan gelistikleri bi-
linmektedir. Ampulladan eksize edilen adenomlarin yak-
lagik %25’'inde karsinom odagi saptanmaktadir. Adeno-
matoz polipler, icerdikleri histolojik komponentlerin yo-
gunluguna bagl olarak, tiibiiler, tiibiilovilloz veya villoz
adenomlar olarak 3 grupta toplanurlar. Villoz komponent
arttikca, adenomun malignite potasiyeli artar. Villoz ade-
nomlar ampulla vaterinin premalign oldugu bilinen en
Onemli bening tiimoriidiir. Bu tiimorlerde maligniteye

doniisiim orani, tiimor ¢apina bagh olarak %30-60"d1r (12).

Periampuller bolge, gorece kiigiik bir alani icermesine
karsin ince barsakta neoplastik degisimin en sik goriildii-
gii bolgedir. Ampulladan kaynaklanan tiimorler seyrek
goriiliir ve otopsi c¢alismalarinda saptanma sikligr %0,1
civarindadir. Ampullanin malign tiimorleri tiim sindirim
sistemi kanserlerinin %0,2’sini olustururken ameliyat
edilebilir periampuller tiimdrlerin %10-35"inden sorumlu-
dur (5). Ampulla Vater yerlesimli villoz adenomlar safra
yollari, pankeratik kanal veya duodenal doseyici epitelin-
den kaynaklanabilir. Ampulla Vater tiimorleri nadir lez-
yonlardir ve tiim gastrointestinal sistem tiimorlerinin
yaklasik olarak %0,5'ini olustururlar (1,2,10). Adenomlar,
ampullanin en sik goriilen bening tiimoriidiir. Villoz ade-
nomlar, tiim ampuller adenomlarin %30"unu olusturmak-
tadir (5). En sik 50 ile 70 yas arasinda ve erkeklerde kadin-
lardan 3 kat daha sik goriiliirler (10).

Ampuller adenom ile karsilasildiginda, Familial Ade-
nomat6z Polipozis koli (FAP) ve baglantili sendromlarin
(Gardner, Turcot, atteniie FAP gibi) varlig1 diistiniilmeli
ve ayiricl tanida dikkate alimmalidir. FAP hastalarinin
%30-100"tinde ampuller adenom oldugu, bu adenomlarn,
cesitli serilerde farkliliklar gostermekle birlikte, %4-47
duodenal-ampuller kanser riski tasidig1 ve proflaktik total
proktokolektomi uygulanan olgularin en sik mortalite
nedenlerinin basinda adenom zemininde gelisen periam-

puller maligniteler oldugu unutulmamalidir (5,8,13,14).

Papiller adenomlar daha az sporadik olgular seklinde
de goriilebilmektedir (13). Asemptomatik sporadik ade-

nomlar, diagnostik iist GIS endoskopilerinin artisiyla daha
sik belirlenir olmustur. FAP ile iligkili ve sporadik olgula-
rin ayrimi klinik 6nem tasimaktadir. Ciinkii sporadik
lezyonlar ¢ogunlukla soliter olduklarindan tiim adenoma-
toz dokuyu uzaklastirmak miimkiindiir, oysa FAP hasta-
larinda yaygin mikroskopik yayilim olabileceginden duo-
denum ve ampuller bolgedeki tiim adenomatéz dokuyu
uzaklastirmak yeterli olmayacaktir (14). FAP hastalarinda
APC geni mikromutasyonlar1 %60-70, APC geninde genis
fragman delesyonlar1 ise %10-15 oraninda saptanmaktadir
(15,16). Bu nedenle, semptomatik olsun ya da olmasin {ist
GIS endoskopilerinde saptanan periampuller adenomu
olan hastalara, FAP agisindan mutlaka ileri incelemeler

yapilmalidir.

Periampuller adenomlar, 6zellikle de sporadik olan so-
liter adenomlar genellikle asemptomatiktir ya da belirsiz
iist GIS semptomlar1 olabilir. Semptom gelisen hastalar-
daki en tipik yakinma, ¢ogunlukla adenomun basisina
bagl gelisen safra yolu obstruksiyonunun neden oldugu,
“acilip kapanan” sariliktir. Ayrica hastalar karnin {ist
bolgelerinde agridan, halsizlik ve kilo kaybindan yakinir-
lar. Adenomlar kanamaya egimli olduklarindan gaitada
gizli kan siklikla pozitiftir ve ileri donemde kronik demir
eksikligi anemisi tablosu ortaya ¢ikabilir (4-8,12,14). USG,
ozellikle sarilik yakinmasi olan hastalarda ilk yapilmasi
diisiiniilen goriintiileme yontemi olmalidir. BT ile peri-
ampuller lezyonlar oldukga yiiksek bir dogrulukla taninir-
lar. MR-MRCP, o6zellikle distal ekstrahepatik safra yollari-
nin durumu hakkinda ayrintili bilgi verir ve non invazif
bir yontem olmasi nedeniyle ERCP’den &nceki basamak
olarak tercih edilebilir. ERCP ise sadece tarusal degil aym
zamanda secilmis olgularda terapétik bir yontemdir. Ay-
rica duodenoskopi ile birlikte periampuller tiimoral lez-
yonun duvar igerisindeki derinligini degerlendirmek igin
Endoskopik Ultrasonografi (EUS)’de kullanulabilir. Radyo-
lojik goriintiilleme yontemleri ile tipik olarak safra yolla-
rinda dilatasyon, distal koledokta diizensiz dolum defekti
ve ampullada adenomatoz kitleye bagli stenotik segment-
ler saptanabilir (9,11,12). FAP diisiiniilen hastaya mutlaka
kolonoskopik degerlendirme ve beraberinde gerekirse
tim ince barsaklara yonelik kapsiil endoskopi uygulan-
malidir (13).

Duodenal papillanin villoz adenomlarinin tedavisinde



standart yaklagim malignite riski nedeniyle eksizyondur. 1
cm’den kiigiik adenomlarda endoskopik eksizyon yapila-
bilir. Villoz adenom veya 1 cm’den biiyiik adenomlarda
transduodenal ampullektomi yapilmasi onerilmektedir
(14). Ancak uygun olgularda endoskopik ampulla rezek-
siyonu denenmeli ve hasta daha biiyiik bir cerrahi islem

yiikiinden korunmalidir (17).

Hoyuela ve ark. ampuller vill6z adenom tanisi alan
hastalar iizerinde yaptiklari c¢alismalarda tiimdr capy,
lezyonun yayilimi, karsinom varligi ve hastanin genel
durumu gibi tedavi yaklagimini belirleyecek bazi1 kritetler
olusturmuslardir (14). Buna gore yazarin onerdigi yakla-

simlar soyledir:

Endoskopik rezeksiyon
Yiiksek riskli hastalar (ASA IV)
<1 cm timor gap1
Transduodenal lokal rezeksiyon
Herhangi bir malignite bulgusunun olmamasi

Koledok kanalina ya da pankreatik kanala yay1-

Iim1 olmayan ampuller timor
<3 cm timor gap1
Pankreatikoduodenektomi
Karsinomun eslik ettigi villoz adenom
Koledok kanalina uzanim gosteren timor

Tam tanis1 konulamamis lezyon

Ancak bu kriterler mutlak degildir, yazar ve ekibinin
kisisel klinik deneyimleri dogrultusunda ortaya konul-
mugtur. Uygun hasta se¢imi ile cerrahi islem yerine, ola-
bildigince minimal invazif girisimler denenebilir (18-21).
Nitekim olguda 4,5 cm ¢apli ampuller adenom endosko-
pik olarak snare yardimiyla eksize edilmis ve hasta morta-
lite ve morbidite riski daha yiiksek olan radikal bir girisi-

min komplikasyonlarindan korunmustur.

Transduodenal eksizyonunun komplikasyon oraninin
(morbidite: %1-25, mortalite <%1) pankreatikoduodenek-
tomiye oranla diisiik olmasina karsin %5-33 niiks saptanir.
Pankreatikoduodenektomi ise uzun donem diisiik niiks
orani nedeniyle en etkili tedavi yontemidir. Ancak yiiksek
mortalite (%1-10) ve morbitide nedeniyle (%25-65) invaziv

karsinom tanis1 almis hastalar disinda uygulanmas: diisii-
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niilmemektedir (19).

Major ampuller adenomlar endoskopik tedaviler 6n-
cesinde sfinkterotomi ve fulgarizasonla baglanmis ve
ampullektomi ile devam etmistir (18,20). Giiniimiizde
ampuller adenomlarin tedavisinde kullanilabilecek en-
doskopik yontemler snare papillektomi, doku ablative
therapi, multipolar laser, ve argon plasma koagiilasyon

olarak tanimlanmistir (21-23).

Bu yontemler arasinda Endoskopik snare papillektomi
major duodenal papillanin benign adenomlarinin komplet
rezeksiyonunu saglayarak etkili tedaviyi saglamaktadir.
Norton ve ark. giiniimiizde snare ampullektomiyi, genetik
gecisli olmayan sporadik adenomlarda, hastanin yas:
54'tin altinda ise, adenom cap1 3 cm’den kiigiik ve lezyon-
da termal ablasyon olanagi varsa, invaziv karsinomun
saptanmadig1 olgularda kullanilmasii o6nermektedirler
(21). Uygun olgularda bu kriterlerin de esnetilebildigi ve
yliz giildiiriicti sonuglarin alindigy gesitli literatiir serile-
rinde bildirilmistir (21,22).

Adenom rezeksiyonunda yan goriislii endoskoplarin
kullanilmas1 6nerilmektedir. flk adim lezyonu saglam
smirla eksize edebilmek i¢in lezyonun sap kisminin altin-
daki submukozal alana salin enjekte edilmesidir. En sik
kullanilan yéntem standart polipektomi snare ve 50-60 ]
enerjili elektrocerrahi koter kullanilmasidir. Adenom 2
cm’in altinda ise tek seansta igslem tamamlanabilir (22). 2
cm’in {izerinde adenomlarda “piecemeal” teknigi kullani-
labilir. Ancak bu yontemde saglam sinir saglanamayabilir
ve eger karsinom odag1 varsa tabanla iliski konusunda net
sonuglar elde edilemeyebilir. Bu nedenle adenomun tek

parca halinde ¢ikarilmasi 6nerilir (21).

Endoskopik olarak sapli ampuller adenomlarin %75-
90'1 ilk girisimde ve tek parca olarak eksize edilebilmekte-
dir (20,21). Genel mortalite orant %0-1, morbidite oran1 ise
%12 olarak bildirilmistir (20). isleme bagli komplikasyon-
lar erken ve ge¢ donemde ortaya ¢ikabilir. Erken donemde
kanama (%20), pankreatit (%17), kolanjit ve perforasyon,
ge¢ komplikasyonlar ise stenoz (%7) ve adenomun niik-
sidiir (18,21). Adenom niiksii %26 oraninda goriilmekle
birlikte invaziv karsinom saptanmamasi durumunda,
niiksiin tedavisinde yine endoskopik yontemler basariyla
kullanilabilmektedir (20,23).
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Sonug olarak endoskopik snare ampullektomi, ampul-
ler adenomlarin tedavisinde transduodenal lokal eksizyo-
na esdeger uzun donem basarisi ve daha diisiik morbitide,
mortalitesi nedeniyle, pankreatikoduodenektomi diisii-
niilmeyen hastalarda giivenli bir segenek olarak tercih
edilmelidir. Secilmis olgularda ve deneyimli ellerde, ade-
nom 3 cm’den biiyiik de olsa endoskopik yontemle eksiz-
yon denenebilir. Rezeksiyon sonrasi endoskopik izlem

mutlaka yapilmalidir.
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