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KISALTMALAR

BT : Bilgisayarli tomografi

ERKP : Endoskopik retrograd kolanjiopankreotografi
FSE : Fast spin-echo

GE : Gradient eko

HASTE : Half-fourier acquisition single shot turbo spin-echo
MIP : Maximum Intensity Projection

MRG : Manyetik rezonans gorunttileme

MRKP : Manyetik rezonans kolanjiopankreotografi
PTK : Perkutan transhepatik kolanjiografi

RARE : Rapid acquisition with relaxation enhancement
SSFP : Steady-state free precession

SSFSE : Single-shot fast spin-echo

TSE : Turbo spin-echo

US : Ultrasonografi

2D : Iki boyutlu

3D : Ug boyutlu



I. GIRIS VE AMAC

Biliyer sistem patolojileri, genellikle sarilik, kasinti, sag Ust kadran agrisi, bulanti,
kusma gibi yakinmalara neden olan sik karsilasilan hastalik grubudur. En sik tas, inflamasyon
ve timor gibi nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikar. Hizli ve dogru bir sekilde nedenin ortaya
konularak tedavinin bu dogrultuda yonlendirilmesi gerekmektedir.

Biliyer sistem patolojisinden suphelenilen hastalarda ilk yapilacak gorintileme
yontemi ultrasonografidir (US). Kolay ulasilabilir noninvaziv bir yontemdir. Sensitivitesi
uygulayiciya, intraabdominal gaz varligina ve hastaligin lokalizasyonuna gore degismektedir.

Bilgisayarlh tomografi (BT) genislemis safra yollarin1 belirleyebilmekte, tikanikligin
nedeni ve seviyesini ortaya ¢ikarabilmekte ancak kuglk lezyonlarda, kismi tikanikhiklarda ve
normal ¢apa sahip safra kanallarinin degerlendirilmesinde yetersiz kalabilmektedir.

Perkitan  transhepatik  kolanjiografi  (PTK) ve  endoskopik  retrograd
kolanjiopankreatografi (ERKP) safra yolu hastaliklarinin tanisinda altin standart olarak kabul
edilen, tedavi amaciyla da kullanilan, ancak cesitli komplikasyonlara neden olabilen ve
uygulanmasi igin deneyimli operatorlere ihtiyag duyulan invaziv tekniklerdir. Bu teknikler
yerine safra yolu patolojisi teshisi koymak icin daha ¢ok US ve manyetik rezonans
kolanjiopankreatografi (MRKP) kullanilmaktadir.

MRKP iyonizan radyasyon icermeme, komplikasyon riski tasimama, hasta hazirhg:
gerektirmeme, pankreatit ve kolanjit atagi sirasinda da uygulanabilme ve farkli planlarda
goruntd elde edebilme gibi 6zellikleri ile safra yolu patolojilerinin tanisinda tercih edilebilecek
noninvaziv bir yontemdir. Bununla beraber klinik uygulamada US ve MRKP’nin genellikle
birlikte kullanildig: gorulmektedir. Bu tercihte, US’nin uygulama kolayligi, MRKP’nin ise
klinisyenlerin birebir gorebildikleri gorinti vermesinin etkisi olabilecegi distinulmektedir.

Bu calismada amacimiz acil sartlarda rutin uygulamada pankreatiko-biliyer sistem
hastaliklarinda US ve MRKP ile konulan tanilarin klinikopatolojik sonuglara ve birbirine gore
tan1 degerini arastirmaktir. Klinikopatolojik olarak safra kesesi ve safra yolu patolojisi tanisi
konulmus hastalarin acil US ve MRKP bulgularini retrospektif olarak taradik. US ve MRKP

bulgularin ve tanilarini klinik sonuglarla karsilastirdik.



Il. GENEL BILGILER

1. Embriyoloji:

Karaciger ve safra yollar1 fetal hayatin 4. haftasinda, vitellus kesesinin tam bas
kisminda, primer 6n barsagin ventral duvarindan tomurcuk seklinde keselenmeye baslar. Iki
hiicre tomurcugu karacigerin sag ve sol loblarin1 olustururken ilk ana tomurcuk uzar. Bir
yandan ana safra kanalini yaparken diger tarafinda hepatik kanali olusturur. Safra kesesi ilk
tomurcuktan ikinci bir tomurcuklanma seklinde olusur. Safra kanali, intrauterin hayatin erken
devresinde agik iken bir sure sonra epitel proliferasyonu sonucu limene dogru kahnlasmaya
baslar ve ici dolarak solid yap1 haline gelir. Daha sonra bu solid yap: ortasindan bosalmalar
baslar. Boylece tiim safra yollar1 rekanalize olur ve organlar morfolojik seklini almaya baslar.
Rekanalizasyonun gerceklesmemesi sonucu safra kesesi gelismez veya atrezik kalr.

5. haftada safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal anatomik seklini alir. 3. ayda da
fetal karaciger safra salgilamaya baslar.

Konjenital anomalilerin buyik kismi, 6n barsaktan olusan orijinal tomurcuklanmadaki
degisiklikler ile i¢i dolu olan safra kesesi ve safra divertikilinin vakualizasyonundaki
yetersizlikle ilgilidir.

Pankreas taslag: gelisimin 21. gtintine dogru belirir. Pankreas, duodenumun i¢ yuzini
doseyen endodermden iki tomurcuk halinde gelisir. Dorsal pankreas tomurcugu dorsal
mezenter icinde yer alirken, ventral pankreas tomurcugu koledoga cok yakin bir yerlesim
gosterir. Duodenum saga rotasyon yapar ve C seklini alirken, ventral pankreas tomurcugu da,
tipkt koledogun duodenuma giris deligi gibi arkaya dogru go¢ eder. Sonugta, ventral tomurcuk
dorsal tomurcugun hemen altinda ve arkasinda yer alir. Daha sonra, dorsal ve ventral pankreas
tomurcuklarmin parankim ve kanal sistemleri biribiriyle birlesir. Ventral tomurcuk unsinat
prosesi ve pankreas basinin inferior parcasini olusturur. Bezin geri kalan kisimlari dorsal
tomurcuktan gelisir. Ana pankreas kanali (Wirsung) dorsal pankreas kanalinin distali ve
ventral pankreas kanalinin timuandn birlesmesi ile meydana gelir. Dorsal pankreas kanalinin
proksimal kismi timuyle oblitere olur veya aksesuar pankreas kanali (Santorini) adi verilen
kicuk bir kanal halinde kalir. Ana pankreas kanali, koledokla birlikte major papilla yoluyla,
aksesuar kanal ise minor papilla yoluyla duodenuma agilir. Olgularin % 10’unda kanal sistemi

hic birlesmez ve ayri ayr1 duodenuma acilabilir (1,2).



2. Anatomi:

2.1. Safra Kesesi:

Safra kesesi sag ust kadranda karacigerin viseral yizinde, segment 4 ve 5 arasinda
yerlesir. Fundus, korpus ve boyun kismindan olusur. Genellikle 7-10 cm. uzunlugunda, 2.5
cm. genisligindedir. Duvar kalinligi 3 mm’den azdir. Hacmi 30-50 ml. kadardir (3).

Safra kesesinin st ylzi peritonsuzdur. Alt yuzu ise karacigerin viseral ylzinl Orten
periton tarafindan ortulmustar (4).

Safra kesesi fundusu, karacigerin 6n kenarina kadar uzanir. Anterior abdominal duvar
ile 9. kostal Kartilaj hizasinda temas halindedir. inferior kesimde kolonun hepatik fleksuras: ile
komsudur.

Safra kesesi gOvdesi arkaya, yukariya ve ice dogru bir egimle yer ahr. Ust yiizii
karacigerin safra kesesi fossasi ile, alt yuzi ise duodenum 1. ve 2. kism ve transvers kolonla
komsuluk halindedir. Kesenin duodenum ve transvers kolon ile yakin iligkisi bu organlara
adhezyon ve fistul gelisimi potansiyelini agiklar.

Safra kesesi boynu, dar olan posterosuperior kisimdir. Porta hepatise dogru doner ve
sistik kanal ile devam eder. Boyun ve gdvde arasindaki kisma infundibulum veya Hartman
posu denir. Bu bolim safra taslarmin en sik yerlestikleri yerdir. Safra kesesi boynundaki ve
sistik kanalin duvarindaki spiral seklinde mukdz membran katlantilarina Heister valvleri adi
verilir (4-6).

2.2. Safra Yollar::

Safra yollart Kkaraciger lobullerindeki safra kanallarindan bagslar, koledogun
duodenuma agildig: Vater papillasinda sonlanir (7).

Karaciger icindeki safra yollarina intrahepatik safra kanallar: denir. Intrahepatik safra
yollar1 eslik eden portal ven dallarinin 6nlinde seyreder ve porta hepatise dogru birleserek sag
ve sol ana hepatik kanallari yaparlar. Normal safra kanalmin c¢ap: eslik ettigi portal ven
capmin % 40’1 gegmemelidir. Ortalama caplari karacigerin merkezinde 2 mm’yi, gevresinde
1,8 mm’yi gecmez (7).

Safra kanallar1 genellikle karacigerin segmental anatomisini takip eder. Anatomik

smiflandirma yerine giinimuzde Couinaud tarafindan yapilan siniflandirma kullanilir. Bu



sistemde karaciger, portal vendz beslenme ve hepatik vendz drenaja gore 8 segmente ayrilir
(6). Orta hepatik ven, inferior vena kava ve safra kesesi yatagini birlestiren longitudinal
dizlem ile karaciger sag ve sol loblara ayrilir. Sag hepatik ven sag lobu anterior ve posterior,
sol hepatik ven ise sol lobu medial ve lateral segmentlere ayirir. Ana portal venden gegen
aksiyal bir diizlem her segmenti superior ve inferior olarak ikiye boler (7).

Sag hepatik kanal segment 5 ve 8’i drene eden sag anterior dal ve segment 6 ve 7’yi
drene eden sag posterior dal olarak ikiye ayrilir. Sol hepatik kanal segment 2 ve 4’0 drene
eden dallardan olusur. Karacigerin 1. segmenti olan kaudat lobu drene eden kanal sag veya sol
hepatik kanalin orijinine acgilmaktadir. Bu normal anatomi toplumun %58’inde gorilir (8)
(Sekil 1).

Sekil 1. Couinaud’un tamimladig:i Kkaracigerin segmental
anatomisi ve bununla uyumluluk gdsteren intrahepatik safra
kanallar1 (9)

Biliyer sistem, normal anatomisi disinda intrahepatik ya da ekstrahepatik diizeylerde
gelisimsel varyasyonlar gosterebilmektedir. En sik gorillen anatomik varyasyon sag ve sol
hepatik kanallarin birlesiminden Once sag posterior hepatik kanalin sol hepatik kanala
acilimidir (10) (Sekil 2).



A

Sekil 2. Safra kanalinin dallanmasinda en sik gérilen varyasyonlar. Sag
posterior kanal (---) seklinde belirtilmistir. A. Sag posterior kanal sag
anterior kanal ile birlesmekte (%56-58). B. Sag posterior kanal sol hepatik
kanala acilmakta (%13-19). C. Trifurkasyon paterni (%8) (11).

Sistik ya da hepatik kanalda gorilebilen varyasyonlarin énemi, acik ya da 0Ozellikle
laparoskopik kolesistektomi sirasinda bu kanallarin yanlislikla ligasyon ya da rezeksiyon
nedeni ile hasarlanma riski ve bu varyasyonlarin biliyer malignansilere, rekirren pankreatit,
kolanjit ve safra kanallarinda tas olusumuna zemin hazirlamasidir. Ayrica, gunimizde
karaciger rezeksiyonu ve parsiyel karaciger transplantasyonlarinin daha sik yapiliyor hale
gelmesi, biliyer anatominin ve muhtemel anatomik varyasyonlarin dogru bir sekilde
gosterilmesini gerektirmektedir (8,10,12).

Sag ve sol ana hepatik kanalin birlesmesi ile ortak hepatik kanal (duktus hepatikus)
olusur. Ortak hepatik kanal 2.5-3 cm. uzunlugunda ve 0.6 cm. genisligindedir. Sistik kanal ile
birleserek ortak safra kanalini (duktus koledokus) yapar (7).

Sistik kanalin anatomik varyasyonlar: siktir (% 18-23). Sistik kanal ortak hepatik kanal
ile bazen ¢ok yukarida bazen ¢ok asagida birlesebilir. Nadir de olsa duktus hepatikus ve sistik
kanal ayri ayri duodenuma agilirlar (12).

Ortak safra kanali portal venin oniinde hepatik arterin saginda seyreder. 7.5 cm.
uzunlugunda, 2-10 cm. genisligindedir. Komsuluk bakimindan yukaridan asagiya dort parcasi
vardir.

a. Supraduodenal bolum: Lig. hepatoduodenale iginde yer alir.

b. Retroduodenal bélim: Duodenumun ampulla kisminin arkasinda kalan bo limdur.

c. Retropankreatik bolim: Pankreas bas kisminin arkasinda bulunur.

d. Intramural bélim: Duodenum 2. kismi duvar: iginde bulunan bu parca papilla

duodeni majora ya duktus pankreatikus ile birleserek ya da birlesmeden ayr1 olarak agilir. Bu
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son parcanin papilla doudeni igindeki bolimi genislemistir ve ampulla vateri adin1 alir. Bu
ampullanin gevresinde “Oddi sfinkteri” ad1 verilen diiz kas lifleri vardir. Bu kas lifleri vasitas
ile koledok kapatilarak safranin, safra kesesinde birikerek depo edilmesi ve gerekince

duodenuma akitilmasi saglanmis olur (6,7).

2.3. Pankreas:

Pankreas karin arka duvarinda ve midenin arka yiizinde, duodenum ile dalak arasinda
yer alan retroperitoneal bir bezdir. Geng eriskinlerde 12. sirt omuru, 60 yasindan yukar:
olanlarda ise 2. bel omuru seviyesindedir.

Bas, govde ve kuyruk kismindan olusur. Pankreas basmin komsu portal veni altina
dogru kivrilarak saran ve inferior vena kava ile superior mesenterik ven arasinda kalan
uzantisina unsinat proges adi verilir.

Pankreatik kanal (duktus pankreatikus major, Wirsung kanali) kuyruk kisminda
bulunan kugiik lobiler kanallarin birlesmesi ile olusur. Pankreas govdesi boyunca seyrederken
daha bircok lobtiler kanal duktus pankreatikusa dik olarak agilir. Pankreas bas kisminda asagi
ve arkaya donerek duktus koledokusa yaklasir.

Sekil 3: Safra yollar1 ve pankreatik kanal anatomisi

(K: Koledok, SK: Santorini Kanali, WK: Wirsung Kanal,

PB: Pankreas Bast, PG: Pankreas Govdesi, PK: Pankreas Kuyrugu,
mP: Mindr Papilla, MP: Major Papilla, D: Duodenum)(13)



Duktus pankreatikus ve duktus koledokus duodenum duvarinda seyrederken birleserek
ampulla hepatopankreatika ad: verilen bir genisleme olusturur. Bu ampullanin distal ucu
duodenum 2. kism: arka medial tarafinda bulunan papilla duodeni majora agilir. Siklikla
pankreas basinin alt kisminda duktus pankreatikus accesorius (duktus pankreatikus minor,
santorini kanalt) ad: verilen ikinci bir kanal da bulunabilir. Bu kanal duktus pankreatikus
majorun hemen 6ninde seyreder ve iki duktus birbiri ile irtibatlidir. Santorini kanal papilla

duodeni majorun 2 cm. uzerinde papilla duodeni mindre agilir (5-7).

3. Fizyoloji:

Karaciger hiicreleri stirekli olarak az miktarda safra ad: verilen bir salg: yaparlar. Safra
ya direk duktus hepatikus ve koledok ile duodenuma bosalir ya da duktus sistikus ile safra
kesesine gelerek orada depolanir ve gerektikce duodenuma akar. Gunluk total safra
sekresyonu 700-1200 ml, safra kesesinin hacmi ise 30-60 ml. kadardir. Su, sodyum, klorir ve
diger kiglk elektrolitler safra kesesi tarafindan emilerek safra 5 kat konsantre edilebilir (4,14).

Safradaki en bol madde olan safra tuzlari, hepatositlerce kolesterol 6n maddesinden
yapilan steroid molekiilleridir. On madde olan kolesterol ya viicutta sentez edilir veya
yiyecekler ile disaridan alinir (14).

Safra tuzlarinin intestinal kanalda iki 6nemli gorevi soz konusudur. ilk olarak
besinlerdeki yag partikilleri Gizerine deterjan etkileri mevcuttur. Partikillerin ylzey gerilimini
azaltarak, kucuk yag damlaciklarina pargalanmalarina neden olurlar.

Ikinci olarak safra tuzlari, yag asitleri, monogliserol, kolesterol ve diger lipidlerin
intestinal kanalda emilimine yardim ederler. Safra tuzlari bu islevini lipidler ile kiguk
kompleksler yaparak gerceklestirirler (14,15).

Micel adin1 alan bu kompleksler safra tuzlarmin elektriksel yikleri nedeni ile erir
durumda kalirlar. Lipidler bu yapr igcinde mukozadan emilirler. Intestinal kanalda safra
bulunmadig: zaman lipidlerin %40’1 fegesle kaybedilir ve yagda eriyen A, D, E, K vitaminleri
absorbe edilemez. K vitamininin vicutta deposu olmadigindan ve karacigerde bazi
koagulasyon faktorlerinin sentezinde rol aldigindan dolay: pihtilasma bozukluklari ortaya
cikabilir.

Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlaridir. Barsak bakterileri bunlar1 degistirerek

sekonder safra tuzlar1 olan dezoksikolat ve litokolata donustirir. Primer safra tuzlari geri



emilirken litokolat ise diski ile atilir. Safra %40 kolat, %40 kenodeoksikolat, %20
dezoksikolattan olusur.

Safra asidlerinin buytk bir kismi, ince barsak mukozasindan, 6zellikle terminal
ileumdan, etkili bir sekilde geri emilir ve safraya verilmek tzere karacigere gelir ki, bu olaya
entero-hepatik dolasim adu verilir.

Safra tuzlar, lesitin ve kolesterol safradaki erimemis maddelerin %90°1dir. Geri kalani,
bilirubin, yag asitleri ve inorganik tuzlardir (14,15).

Yemeklerden sonra intestinal mukozadan salgilanan kolesistokinin hormonu safra
kesesinin kasilarak safranin duodenuma bosalmasini saglar. Bu esnada Oddi sfinkteri de
gevsemistir. Ayrica gastrik sekresyona eslik eden vagal stimiilasyon ya da cesitli intestinal
refleksler de safra kesesinde zayif kontraksiyonlar yaratarak akisa yardimc: olmaktadir
(4,14,15).

4. Pankreatobiliyer Sistem Goruntileme Yontemleri:

4.1. Direkt Grafi:

Safra sisteminin  incelenmesinde diz rontgenogramlar  ginumizde yerini
ultrasonografiye birakmistir. Bununla birlikte safra sistemindeki opak taslar, gaz ve porselen
safra kesesine bagli kalsifikasyon en basit ve hizli sekilde diz karin rontgenograminda
gorulir. intrahepatik safra yollarinda yerlesmis hava, karakteristik olarak periferal yerlesimli

olan portal vendz gazdan ayirt edilebilir (7,16).

4.2. Oral Kolesistografi:

Safra taglarinin teshisi icin ¢ok sik kullanilan bir yontem olan oral kolesistografi
guniimiizde terkedilmistir. Ug iyotlu kontrast maddeler kullanilir. Oral yoldan verilen kontrast
maddenin barsaktan emilip, karacigerden salgilanarak safra kesesinde konsantre olmasindan
sonra radyogramlar alinarak tetkik yapilmaktadir. Oral kolesistografide opak maddelerin
yeterli bir sekilde konsantre edilebilmesi icin ila¢ ahmindan sonra belli bir siirenin gecmesi
(10-12 saat) ve kese mukozasinin saglam olmas: gerekir.

Opak maddenin absorbsiyonunda yetersizlik gibi diger nedenler ekarte edildikten
sonra, kesede opak maddenin zayif konsantrasyonu kolesistiti diisiindiirmelidir. Intestinal

malabsorbsiyonu, kusmasi, obstruktif sariligi ve hepatik yetmezligi olan olgularda tanisal



etkinlik azalmaktadir. Fonksiyonel bir safra kesesinde oral kolesistografinin safra taslarini
goOstermedeki dogrulugu % 85-90°d1r (4,16).

4.3. intravenéz Kolanjiografi:

foglycamide ve iotroximate gibi kontrast maddelerin intravenéz olarak verilerek safra
yollarinin gorintillenmesidir. intraven6z kolanjiografide kullanilan kontrast maddeler yiiksek
¢ozunurlukleri, albimine baglanmalart ve blyiuk oranda enterohepatik sirkilasyona
girmemeleri nedeniyle oral kontrast maddelerden farklidir. ERKP ile karsilastirildiginda disuk
rezolisyonlu olmasi, %40’a yakin orandaki teknik kisithlig: ve hipersensitivite reaksiyonlari,

intravendz kolanjiografinin kullanimini kisitlamss, yerini ERKP’ye birakmistir (16).

4.4. Operatif ve Postoperatif Kolanjiografi:

Operatif kolanjiografi ameliyat sirasinda ya ameliyatin baslangicinda duktus sistikusa
yerlestirilen bir kateterden veya ameliyatta koledoga konulan T-tlp igerisinden opak madde
verilerek yapilir. Postoperatif kolanjiografi ise T-tlp alinmadan 6nce (postoperatif 7-10. gin)
koledogun durumunu ve opak ilacin bagirsaga akisimi gostermek amaciyla yapilir. Opak

madde olarak her iki yontemde de disuk konsantrasyonlu iyot solisyonlar: kullanilir (7).

4.5. Ultrasonografi (US):

Biliyer sistem patolojisinden stphelenilen hastalarda ilk yapilacak goruntileme
yontemidir. Cerrahi ve medikal tip sariliklarin ayirici tamsinda yardimcidir. Obstriksiyonun
seviyesini belirlemede %90, nedenini ortaya koymada ise %70 oraninda basariidir (17).
Kolay uygulanabilir, ucuz, iyonizan radyasyon icermeyen noninvaziv bir yontemdir.
Uygulayiciya bagiml: olmasi ve hastanin kooperasyonu en dnemli dezavantajlaridir. Obesite,
duodenum ve kolon gazinin incelemeyi sinirlandirmas: nedeniyle teshiste ilave yontemlere
ihtiyac duyulmaktadir.

Endoskopik US, ERKP’den daha az invaziv, safra yolu taslarmin tespitinde oldukca
guvenilir bir yontemdir. Endosonografi ile mukoza, duvar yapilari ve komsu yumusak doku
planlar1 degerlendirilebilmektedir ancak sonuclari, operatér bagimli olan ve glnlik pratikte

yaygin olarak kullanilmayan bir tekniktir (17,18).



4.6. Bilgisayarh Tomografi (BT):

Hepatobiliyer hastaliklarin tanisinda US’den sonra ikinci sikhkta kullanilan ve ¢ok
kesitli cihazlarin gliindeme gelmesiyle ©6nemi giderek artan bir tam ydntemidir. US
bulgularinin kesin olmadigs, kitleden stiphelenilen, ortak safra kanalnin distalinin gaz nedeni
ile gorilemedigi, segmental obstriiksiyon bulunan olgularda BT yapilir (7). Intravenoz
kontrast madde sonras: farkh fazlarda (arteriel, portal, ventz) gorintilemeye imkan vermesi
nedeni ile kitle karakterizasyonu yapilabilir (17). Safra kesesi tumdrlerinin teshisinde de BT
ilk yapilacak yontemdir.

BT, yer kaplayan lezyonlarin yani sira kolesistit ve pankreatit gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilecek hastaliklarin teshisi ve komplikasyonlarinin takibinde de
cok dnemli bir role sahiptir (19).

BT’nin en 6nemli iki dezavantaji iyonizan radyasyon maruziyeti ve iyotlu kontrast

maddelerle gelisebilen hipersensitivite reaksiyonlaridir (19).

4.7. Radyonuklid Goruntiileme:

Biliyer sintigrafi, karaciger, safra kesesi, safra yollar1 ve duodenumun fonksiyonel ve
anatomik acidan degerlendirilmesini saglar (20). Radyofarmasotik olarak Tc-99m ile isaretli
iminodiasetik asit deriveleri kullanilir. Intravendz enjeksiyonu takiben hepatositler tarafindan
alinan iminodiasetik asit deriveleri safraya salinir. Normal bir sahista safra kesesi, safra kanali
ve duodenum 30-40 dakika icerisinde gorulebilir.

Radyofarmasoétigin intravendz enjeksiyonundan sonra, 5 dakika aralarla bir saat
siresince goruntuler almir. Safra sisteminin veya bagirsagin gorilemedigi durumlarda 3-5
saat, hatta 24 saat sonra ge¢ sintigramlar elde edilebilir.

Safra sintigrafisi, intrahepatik kolestazi, ekstrahepatik kolestazdan ayirmada yaral: bir
yontemdir. Postoperatif safra kagagindan stphelenilen hastalarda safra fistuli teshisinde de
kullanilabilir (7,17,20).

4.8. Perkutan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK):
PTK, biliyer sistemdeki obstriiksiyonun seviyesini belirlemede ve nedenini tespit
etmede ERKP’ye alternatif olarak kullanilan bir yontemdir. Ancak goriintsde biliyer drenaj

islemi disinda tercih edilen gorintuleme yontemi degildir. Lokal anestezi gerektiren invazif bir
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islemdir. Biliyer-vaskler fistul, psddoanevrizma, safra peritoniti, enfeksiyon, pndmotoraks ve
kontrast madde reaksiyonu gibi komplikasyonlar: vardir. islem swrasinda intrahepatik safra
yollarinin dilate olmas: gerekir. 20 ya da 22 Gauge ince igne ile abdominal duvar gecilerek
intrahepatik safra yollarina ulasilir. Direkt kontrast madde verilerek safra yollar: gorintilenir
(17, 21).

4.9. Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreotografi (ERKP):

Fiberoptik endoskopla duodenum ikinci kismina kadar girilerek ampulla vateri kantle
edilir ve kontrast madde verilerek pankreatik kanal ve safra yollar1 goérintilenir.

Obstriktif ve hepatoselliller sarilik ayriminda, postoperatif biliyer striktir, koledok
tasi, kronik pankreatit, safra yolu karsinomu ve safra yoluna basi yapan pankreas basi
karsinomunda kullanilabilir.

Endoskopik sfinkterotomi, koledoktan tas ¢ikarilmasi, postoperatif safra yolu
yaralanmasi ve darhklarin tedavi edilmesi, timoére bagl obstriksiyonlarda stent koyarak
drenajin saglanmas: ERKP ile basariyla gerceklestirilen islemlerdir.

Akut pankreatit, kolanjit, abse, sepsis gelisimi gibi komplikasyonlar %2-7 oraninda
gorilmektedir. Diger yontemlerle karsilastirildiginda mortalite ve morbiditesi olan invazif bir
yontemdir (4,17,20).

4.10. Manyetik Rezonans Kolanjiopankreotografi (MRKP):

Ilk kez 1991 yilinda safra yollarmnin gériintiilenmesinde invaziv olmayan bir yéntem
olarak ortaya cikmistir. Kontrast madde gerektirmeksizin biliyer sistemin direkt
goruntilenmesini saglar (22).

MRKP’nin prensibi agir T2A sekanslar kullanilmas: suretiyle duragan ya da yavas
hareketli sivilar (safra) ile arka plandaki yumusak dokular (karaciger, pankreas, abdominal
yag) arasindaki kontrastin artmasi esasina dayanir (22). Agir T2A gorintilerde duragan sivilar
daha ylksek sinyal intensitesi gosterirken, arka plandaki yumusak dokular disik sinyal
intensitesindedir (23,24). MRKP rutin olarak aksiyel ve koronal planlarda uygulanirken
koronal oblik plan diger imajlarda kuskulanilan anatomik varyantlarin degerlendirilmesi icin
kullanilabilir (24).
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MRKP Dbirbirini tamamlayict bilgi veren iki yolla uygulanabilir. Birincisi kalin
kolimasyonlu tek kesitli (single-shot) imajlardir. Tiim gorintuleme hacminin veri ortalamasini
yansitan tek imaj elde edildiginden post-processing gerekli degildir. Elde edilen goruntiler
tim pankreatikobiliyer agaci ve dilate olmayan kanallar1 gostermede kullanisl: olsa da safra
kanallarinda safra icinde gizlenebilecek kanal i¢i dolum defektleri igin duyarli degildir. Bu
nedenle kalin kolimasyonlu kesitlere bir goruntiileme is istasyonunda islenebilecek ince
kolimasyonlu ¢ok kesitli ikinci bir MRKP yontemi ilave edilir. Bu gorintiler, tek bir nefes
tutmali sekansta veya 4-7 dakika arasinda stiren 2D veya 3D solunum ortalamali T2 agirlikh
sekanslar ile elde edilebilir. Elde edilen kaynak gorntiilerden MIP rekonstriksiyonlar yapilir.
Kaynak goruntilere bakmaksizin yalnizca MIP reformatlara veya kahn kesit MRKP
goruntilerine bakarak kuglik dolma defektlerinin ve striktlrlerin gézden kagabildigi
bildirilmistir (22,24-27).

Yamashita ve arkadaslari single-shot ve cok kesitli tekniklerin birbilerinin
tamamlayicis1 oldugunu, single-shot kalin kesitlerle elde edilen imajlarin biliyer ve pankreatik
kanal anomalileri ile ampuller lezyonlar1 daha iyi gostererek MIP imajlardan daha dstin
anatomik detay sagladigini belirtmiglerdir (28).

MRKEP tetkiki i¢in kullanilan iki temel sekans agir T2 agirlikh gradient eko (GE) ve
fast spin eko (FSE) sekanslaridir. Kullanilan bu sekanslar nefes tutmali veya serbest

solunumla uygulanabilmektedir (23,29).

4.10.1. Gradient Eko (GE) Sekanslar:

Ilk MRKP cahsmalar: steady-state free precession signals (SSFP) teknigi ile yapilan
agir T2A gradient eko sekanslardir (29). Walner tarafindan yapilan ilk ¢calismalarda CE-FAST
adr verilen T2 agirlikli SSFP sekans: kullanilmistir. Bu sekans: modifiye ederek, Morimoto ve
arkadaslart 3D CE FAST sekansini, Hall-Craggs ve arkadaslari 3D PSIF sekansini
kullanmiglar ve kesit kalinigin1 3-4 mm’ye duslrerek uzaysal rezoliisyonu arttwrmislardir
(30,31). Bu ve bundan sonra gelistirilen ve temelde gradient eko sekanslarmni kullanan
tekniklerin hepsinde, gradient puls sekanslara 6zgu manyetik duyarlilik etkilerine hassaslik,
hareket artefaktlari, zayif sinyal-glrilti orani, uzun nefes tutma stresi gibi dezavantajlar:

bulunmaktadir (25,32). SSFP sekans: ile, dilate olmayan duktuslar ve pankreatik kanal,

12



obstruksiyonun distalindeki safra yollar: gosterilememektedir. Bu dezavantajlari azaltmak igin

gliniimuizde daha yaygin olarak kullanilan hizli spin eko sekanslar gelistirilmistir (29).
4.10.2. Fast- Spin Eko Sekanslar:

Hizli spin ekoda konvansiyonel spin eko sekansina gore belirgin bir sinyal kaybi
olmaksizin, hizl: gorintuler elde edilebilmektedir. GE sekanslara gore daha standart 6zellikler
tasimasi nedeni ile bir gok yonden farkhilik gostermektedir. Fast spin eko, turbo spin eko ya da
rapid acquisition relaxation enhancement (RARE) adlar1 ile de tanimlanan hizli spin eko
sekansinda teknik K-alaninin matematiksel analiz islemi bakimindan konvansiyonel spin
ekodan farkhdir (33). FSE sekans: ilk defa Hening tarafindan kullanilmis olup zamanla GE
sekansinin yerini almistir (34).

GE sekanslara gore avantajlar; yuksek sinyal-gurlti ve kontrast giriilti oranina sahip
olmasi, gelismis uzaysal rezoliisyonu, artefaktlara daha az duyarli olmasi ve ince kesitler
almaya uygun olmasidir. Ayrica yag baskilama teknikleri kullanilarak safra yolar1 daha
belirgin hale gelir (29,25). Reinhold ve arkadaslar1 FSE sekansiyla yapilan goruntilemenin
GE’ya ustinligunu karsilastirmali bir calismayla gostermislerdir (35).

Solunuma baglh artefaktlar1 en aza indirmek igin Laubenberger ve arkadaslari 1995
yilinda ilk defa MRKP ig¢in single shot RARE teknigini 6nermislerdir. Bu teknikte 80-120 mm
kalinligindaki kesit hacmi 4sn nefes tutma stresinde taranabilmektedir (22,25).

Sonrasinda Half-Fourier RARE sekansinda yapilan modifikasyonlarla 1 saniyeden kisa
strede goruntu alabilen HASTE (half-fourier acquisition single-shot turbo spin-echo) ve
SSFSE ( single-shot fast spin-echo) sekanslar: gelistirilmistir (24).

Shingle Shot Fast Spin Eko (SSFSE); MRKP c¢ekiminde kullanilan tek nefes tutma
stresinde elde edilebilen hizli gérintileme tekniklerindendir. Gorinti kontrast: orta ya da
gucli T2 agirhikhidir. SSFSE puls sekansi ile yeterli kalite ve sinyal guriltu oranina sahip
goruntuler sadece birkagc msn. de elde edilebilmektedir. Kisa stirede gorintl aldigindan
solunuma bagli hareket artefaktlari azdir. Ancak SSFSE tekniginde goruntulerde rolatif olarak
kisa T2 degerleri olan dokularin bulaniklasma potansiyeli vardw. Kisa TE degerleri
kullanildiginda bu etki HASTE metodu ile, eko spacein uygun kisa tutulumu ile ve imaj
matriks boyutunun minimum tutulmasi ile en aza indirilebilir (26,33). Vitellas ve arkadaslar
tek nefes tutma ile SSFSE teknigi ile yaptiklari ¢ahismada solunuma bagli hareket

artefaktlarinin az ve gorintu kalitesinin yiksek oldugunu bildirmislerdir (26).
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Half Fourier Aquisition Single-shot Turbo Spin Eko (HASTE); Half fourier
aquisition prensibi ile single shot puls sekansinin birlesmesi ile sekillenen bir tekniktir.
HASTE uygulamalarinda faz kodlama, K-alanini merkezinden birka¢ sira ile doldurmaya
baslar. Ardisik olarak, merkezden en yiksek kazanima dogru ilerler. HASTE sekansinda
cekim suresi daha kisadir. Ancak klasik RARE teknigine gore T2 agirligi daha dusiktdr.
Swilarin yuksek sinyal intensitesi ile birlikte ayn1 zamanda ¢evre dokulardan gelen dustk
sinyal intensiteleri de topladigindan gorintllerde parankimal organlarla iyi bir kontrast
olusturur (33). Irie ve arkadaslarmin half fourier RARE, SSFP, 2D FSE ve 3D FSE sekanslar:
ile yaptig1 karsilastirmali ¢alismada en iyi uzaysal rezolisyonun ve en yiksek kontrastin half
fourier RARE sekansi ile elde edildigi bildirilmistir (36). Sananas ve arkadaslari ve Miyazaki
ve arkadaslar1 2 sn. nefes tutmali, cok kesitli HASTE sekansini kullanmslardir (23).

Yuksek performansli gradient koillere ve guclu bir manyetik alana ihtiyag gdsteren
HASTE ve SSFSE teknikleri nefes tutamayan hastalarda serbest solunumla
uygulanabilmektedir. Ancak solunum ortalamali T2 agirliklh sekanslarla karsilastirilidiginda
sinyal-gurultii orani ve kontrast grltu oran: distktdr (24).

Pratik uygulamalar iki boyutlu (2D) veya (¢ boyutlu (3D) konvansiyonel RARE
sekanslarmin tamamlanmas: igin uzun sureler gerektigini gosterince solunum hareketinin
etkilerini azaltmak icin hareketi engelleyici tekniklere ihtiya¢ duyulmustur. Solunum
tetiklemesi veya sinyal ortalamas: bu amagla kullanilabilmektedir ancak sinyal ortalamasi
doku kenarlarmin bulaniklasmasina ve safra yollari ve pankreas kanali gibi kuclk yapilarin
rezolisyonunun azalmasina neden olabilir. Solunum tetiklemesi bu sorunu buyuk oranda
cozimler ancak tetkik stresini uzatir (25).

Solunum ortalamah 3D T2 Turbo Spin Eko Sekansi; solunuma bagli hareket
artefaktinin en az oldugu, sinyal-gurilti orani ve spasyal rezolisyonu yuksek bir sekanstir.
Barish ve arkadaslar1 ve Pavone ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir. Dilate olmayan
biliyer ve pankreatik kanali gérintiilemeyi saglar. Multiplanar uygulanabilir ve daha kaliteli
MIP rekonstriiksiyonlar yapilabilir (25,37). Son calismalar solunum ortalamali T2 TSE
sekansiin nefes tutmal sekanslara gore rezollsyonun ve imaj Kalitesinin daha yuksek
oldugunu bildirmektedir. Nefes tutmali sekanslara gore aqusition zamanin yiksek olmasi

gunlik pratikte kullanimini sinirlamaktadir. Asbach ve arkadaslari solunum ortalamali T2 TSE
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sekansi ile paralel goruntuleme yontemini kullanmiglardir. Paralel gorlntileme ile aqusition

zamam kisa kaliteli goriintu elde edilebildigini gostermislerdir (38).

5. Pankreatiko-biliyer Sistem Patolojileri:

5.1. Konjenital Anomaliler ve Varyasyonlar:

Safra yolu varyasyonlar: toplumda ¢ok sik gortlmektedir. Bu varyasyonlarin bilinmesi
laparoskopik kolesistektomi, perkitan veya endoskopik girisimlere bagl olusabilecek safra
yolu yaralanma riskini azaltacagindan 6nemlidir. Ortak hepatik kanala alt seviyeden ya da
sistik kanala baglanan aberran sag hepatik kanal, ortak hepatik kanala paralel seyir gosteren
uzun sistik kanal, ortak hepatik kanala medial ylizden baglanan sistik kanal, kisa sistik kanal
ve ortak hepatik kanalin distal (icte birine baglanan sistik kanal, artmis safra yolu yaralanmas:
ile iligkili anatomik varyasyonlardir. MRKP, biliyer sistemin anatomik varyasyonlarinin
degerlendirilmesinde dogruluk orani yuksek bir tekniktir (8,24,39-41).

Safra  yollarmin  konjenital anomalileri  tekrarlayan pankreatiti, kolanjiti,
koledokolitiyazisi veya aralikli karin agrisi, sarilik ve bulant: gibi semptomlar: olan olgularda
ayirici tamda distnilmesi gereken durumlardir. En 6nemli iki konjenital anomali, anormal
pankreatobiliyer bileske ve konjenital biliyer kistik hastaliktir (24,40,41).

Pankreas kanal1 ve koledokun duodenum duvarinin disinda 1.5 cm’den uzun bir ortak
kanal olusturmasina anormal pankreatobiliyer bileske adi verilir. Cok nadir gorulen bu
durumda, pankreatik enzimler koledoka, safra da pankreatik kanala gecebilir. Siklikla biliyer
kistik hastaliklarla birliktelik goésteren bu anomaliyi ortaya koymada MRKP’nin duyarlilig
yaklasik %75, 6zgulligt %100 olarak bildirilmistir (24,42).

Konjenital biliyer kistik hastalik, koledok kistini, koledokoseli, koledok divertikilini
ve Caroli hastaligmi iceren intra ya da ekstrahepatik safra yollarinin kistik ya da fuziform
dilatasyonudur. Lezyonlarin % 80’1 infantil donem ve ¢ocukluk ¢aginda izlenir. Semptomlarin
klasik triad1 sag Ust kadran agrisi, abdominal kitle ve sarilik hastalarin tigte birinde mevcuttur.
Kistler nedeniyle en sik izlenen komplikasyonlar koledokolitiyazis, kolelitiyazis, kanser
gelisimi, pankreatit, kolanjit ve kist rlptiridir. Kistlerin eksizyonu kanser riskini ortadan
kaldirir ancak intrahepatik safra yollarindan kanser gelisme olasiligi uzun dénem takibi
gerektirmektedir (24,43).
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Todani siniflama sistemi kistik lezyonlar1 5 ana kategoriye ayirmaktadir (Sekil 4):

TiplA - Ana safra kanalinin kistik dilatasyonu (Ana safra kanalinin bir kisminda ya da
timiinde belirgin dilatasyon; safra kesesi, kistten koken alir; intrahepatik kanallar normaldir)

TipIB - Ana safra kanalinin genellikle distalinde fokal segmental dilatasyonu (Safra
kesesinin proksimalindeki safra yollar1 ile kist ve sistik kanal arasindaki koledok normaldir)

TipIC - Ana safra kanali ve ana hepatik kanalin fuziform dilatasyonu (Safra kesesi,
dilate ana safra kanalindan koken alir, intrahepatik kanallar normaldir)

Tipll - Ekstrahepatik kanalin gercgek divertikulleri

Tiplll - Koledokosel

TiplVA - intra ve ekstrahepatik kanallarin dilatasyonlar: (segmental Kistler)

TiplVB - Yalnizca ekstrahepatik kanallarin birgok segmentinin dilatasyonu (segmental
Kistler)

TipV - Caroli hastahg: (intrahepatik safra kanallarnin ¢ok sayida sakkuler ya da kistik

dilatasyonu; normal ekstrahepatik kanallar) (24).

Type I Type Type III
L
Type IVa Type IVb Type V

Sekil 4. Koledok kistlerinin Todani smiflamasi(42)

Yapilan ¢alismalarda MRKP’nin koledok kistlerini ve kanal anomalilerini dogru bir
sekilde gosterdigi ancak kuguk kanallarin anomalilerinde ve kiigik koledokosellerin teshisinde

etkinliginin azaldig: bildirilmistir (42).
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5.2. Biliyer Obstruksiyon:

MRKP’nin biliyer obstruksiyon teshisinde %91 ile %96 duyarlilik ve %99 ile %100
Ozgulluge sahip oldugu belgelenmistir. MRKP, biliyer obstriksiyonun dizey, derece ve
kapsami kadar obstriksiyonun kanal ici bir patolojiden mi, yoksa kanalin gevre organ ve lenf
nodlarinca ekstrensek tutulumu sonucu mu gelistigini gosterebilmekte, bdylece etyolojiyi de
ortaya koyabilmektedir.

Malign biliyer obstriksiyonun etyolojisi obstriiksiyonun lokalizasyonu ile tahmin
edilebilir. Porta hepatis dlzeyinde bir obstriksiyon, kolanjiokarsinoma, karaciger
metastazlarina, malign lenfadenopatiye ya da lokal invazif safra kesesi ve hepatosellller
kanserlere ikincil gelisebilir. Karaciger disinda suprapankreatik duzeyde biliyer obstriksiyon;
lenfadenopatiye ya da safra kesesi, pankreas, mide ve kolon kanserlerinin dogrudan uzanimina
baglt olabilir. Ana safra kanalmin intrapankreatik segmentinde obstriksiyon pankreas basi
adenokanseri, ampuller kanser ya da kolanjiokansere bagli gelisebilir. Malign lezyonlarin
cogu, safra kanalinda omuzlanmanin ve mukozal duzensizligin eslik ettigi ani daralmaya
neden olarak “fare kuyrugu” (rat tail) gorinumt kazanirlar.

Benign biliyer obstriiksiyonun en sik nedenleri; cerrahi ya da travma sonras: darliklar,
koledokolityazis, kronik pankreatit, infeksiydz kolanjit ve primer sklerozan kolanjitlerdir.
Ampuller darlik, taglar ya da benign striktirler gibi benign lezyonlar, diizgun ve dereceli
olarak azalan daralmalar yapmakla beraber, malign ve benign lezyonlarin gérinimlerinde

belli bir miktar ¢akisma mevcuttur (24).

5.3. Safra Yolu Taslan:

Safra kanallarindaki obstruksiyonun en sik nedeni olan taslar, kalsifikasyon
derecelerinden bagimsiz olarak, MRKP’de, hiperintens safra i¢inde yuvarlak ya da oval sekilli
dolum defekti olarak izlenirler. MRKP’nin uzaysal ¢ozinurligl yiksek oldugundan 2-3 mm.
boyutundaki taslari1 bile kolaylikla tespit edilebilir. Literatirde taslarin saptanmasinda
MRKP’nin duyarlilig: % 81-100, 6zgulligu % 85-100 arasinda degismektedir (39,44). Safra
kanali taslarinin degerlendirilmesinde yamltict bazi durumlar olabilmektedir. Safra
yollarindaki kan pihtisi, hava kabarciklari, tumor ve safra camuru, tas: taklit edebilmektedir.
Cerrahi Klipsler, endovaskiiler koiller, gastrointestinal hava ve safra kanalini1 ¢aprazlayan

gastroduodenal arter ya da superior pankreatikoduodenal arterdeki akimdan kaynaklanan
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manyetik hassasiyet artefaktlar: tas veya darlik tanisini zorlastirabilmektedir. Limen igindeki
kiglk taslar rekonstriiksiyon gorintilerinde gizlenebilmektedir. Bu durumlari asmak igin
taglarin kanalin dependan bolimlerinde yerlestigi, hava kabarciklarmin ise non-dependan
bolimde bulundugu ve hava-sivi seviyelenmesi olusturabildigi hatirlanmali, degerlendirme
yaparken kaynak gorintller ve kigik taslar icin aksiyel ince kesitler de mutlaka incelenmeli,
klipslerin ayrimi i¢in radyografiler veya GRE sekanslardan faydalaniimalidir. Kontrasth

manyetik resonans anjiografi komsu bir arterin varligini ortaya koyabilir (23,24,45).

5.4. Safra Yolu Benign Darhklan:

Benign safra yolu darliklarinin biyik cogunlugu tas hastaligina sekonder ya da
laparoskopik kolesistektomi, koledok eksplorasyonu, biliyer-enterik rekonstriiksiyon, pankreas
cerrahisi, gastrektomi gibi cerrahi girisimlere bagh olusmus yaralanmalar sonucunda
gerceklesir. Diger daha nadir etmenler iskemi, primer sklerozan kolanjit, infeksiydz kolanjit,
kronik pankretit ve travmadir (23,24). Yaralanmanin nedenleri arasinda en sik bir kanala klips
yerlestirilmesi, komsu arterin hasarina bagli iskemi ve yanhlslikla kanahn baglanmasidir.
Cerrahi sonucu olan darliklar progresif daralma gosteren diizgun darhklardwr. Cerrahi sonrasi
safra yolu yaralanmass; safra kagagi, darlik ya da olas: biliyer obstriksiyon ile birlikte tam
kesi olarak smiflanabilir (24). MRKP, darhigin her iki yanindaki safra yollarini da
gosterilebilmesinden dolay: darligin  uzunlugunu, intrahepatik kanallarla iligkisini
degerlendirmede ERKP’ye (stindir. Kontrast maddenin intraduktal olarak enjeksiyonunda
saglanan basing etkisi olmadigindan, hafif darliklarin tespitinde ise duyarliligi ERKP’den daha
disuk olabilir (24, 25,32).

5.5. Mirizzi Sendromu:

Mirizzi sendromu tas hastaliginin nadir bir komplikasyonudur. Bu sendromda safra
kesesi boynuna ya da sistik kanala impakte tas ana safra kanalinda obstriiksiyona neden olur
(3). Obstriiksiyon, tasin direkt basisina bagli olabilecegi gibi periduktal inflamasyon ve 6dem
de obstriiksiyona neden olabilir veya obstriksiyonu arttirabilir (46). Nadiren kolesistektomi
sonrasi sistik kanal kalintisina impakte olan tasa sekonder gelisir (5). Mirizzi sendromunda
preoperatif tani, operasyon sirasinda olusabilecek biliyer kanal yaralanma riskini azaltmak

acisindan 6nemlidir (46). MRKP tipik olarak sistik kanala ya da safra kesesi boynuna impakte
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tasi, safra yolu dilatasyonunu ve obstriuksiyonun dizeyini gosterir. Safra kesesi duvari
genellikle kalindir. MRKP ayrica bu sendroma yatkinhg: attiran asagi yerlesimli ve paralel

seyirli sistik kanal anomalisini saptamaya yardimcidir (3).

5.6. Kolanjitler:

5.6.1. Primer Sklerozan Kolanjit:

Intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallarmin kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile
karakterize idyopatik bir hastaliktir. Primer sklerozan kolanjitli hastalarin ¢cogu tan: aminda
asemptomatiktir. Hastaligin ilerlemesi ile inflamasyon en sonunda siroz, portal hipertansiyon
ve karaciger yetmezligine ilerler. Olgularin %75’inde inflamatuar barsak hastaligi mevcuttur.
Sklerozan kolanjitli hastalarin %10 ile %15’inde kolanjiokarsinom gelismektedir (24,47).

Sklerozan kolanjitli hastalarda kanal degisikliklerini degerlendirmede ERKP, altin
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak MRKP de benzer kolanjiografik bulgulari %88
duyarlilik, %97 6zgulluk ile gosterebilmektedir. MRKP ileri derecedeki darliklarin
proksimalinde kalan kanallart daha iyi gosterebilir ve hastaligin progresyonunun ve
komplikasyonlarmin takibinde 6nemli bir role sahiptir. Hastalik ilerledikge, fibrozis ve
striktirlere bagli ¢ok sayida darlik ve sakkiler dilatasyon ortaya ¢ikar. Santral kanallarla
birlesmeyen dilate periferik kanallar sklerozan kolanjitin karakteristik MRKP bulgusudur
(24,44,47).

5.6.2. Infeksiydz Kolanjit:

Asendan kolanjit olarak da bilinir. Benign ya da malign kaynakl: parsiyel ya da tam
safra yolu obstruksiyonlarina barsaktan asendan yolla gelen infeksiyonun eklenmesi ile
meydana gelir. Safra taslari, striktlr, gecirilmis cerrahi ve ERKP kolaylastiran nedenlerdir.
Karin agrisi, sarilik ve sepsis hastalarin %75’inde gorilur. Goruntileme obstriiksiyonun
seviye ve etyolojisini degerlendirmede, komplike eden peribiliyer abselerin varlhigmi ortaya
koymada yardimci olmaktadir. T2 agirhikli gorintilerde karaciger parankiminde periportal
alanlarda 6demi yansitan kama seklinde sinyal artislari, kontrasth imajlarda safra yolu duvar

kalinlasmasi ve kontrast tutulumu hastaligi gosteren 6nemli radyolojik bulgulardir (24).
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5.6.3. Rekurren Piyojenik Kolanjit:

Sark kolanjiohepatiti ya da hepatolitiais olarak da bilinir. intrahepatik safra kanal
striktirleri ve safra pigmenti taglari ile karakterizedir. Hastaligin nedeni agik degildir.
Epidemiyolojik caligmalar Clonorchis sinensis ve Ascaris lumbricoides gibi intrahepatik
parazitlerle olan kronik enfestasyonun iliskisini gostermistir. Safra kanali duvarlarinin
fibrozisi ve portal sistemdeki inflamasyon, kalkullere ve periduktal abselere neden olur. Safra
kanal darliklar, transmural duktal hasar ve portal vendz sepsisten kaynaklanan fibrozis ile
iligkili olabilir.

Rekdirren piyojenik kolanjitte tipik MRKP 0zelligi striktur ya da impakte tasa sekonder
tam obstriksiyondur. MRKP obstruksiyonun seviyesini lokalize edebilir. Periferal duktusta,
stenoza bagli olarak giderek incelen “ok bas1” gorinimu tanimlanmigtir. Diger bir
goruntileme Ozelligi tasin proksimal ve distalinde ekstrahepatik safra kanali dilatasyonundaki
belirgin uyumsuzluktur (24).

5.6.4. Papillit:

Papillit duodenal papillayr saran mukozanin akut inflamasyonudur. Akut pankreatit,
akut kolanjit veya periampuller divertikul gibi altta yatan bir hastaligin bulgusu olabilir (48).
En sik nedeni koledokolitiyazistir. MRKP, ana safra kanalinda tas olup olmadiginin yanisira
dilatasyonu da belirleyebilir. Sekretin ile yapilan dinamik incelemede Oddi sfinkterinin
kontraksiyonu ve fonksiyonu gosterilebilir (24). Safra kanalinin papilla seviyesinde hafif-orta
derecede obstruksiyonu, genis 6dematoz papilla, hafif derecede ampuller duvar kalinlagmasi,

papillanin artmig kontrast tutulumu akut papillitin MRG bulgularidir (49).

5.7. Safra Yollarmin Cerrahi Oncesi ve Sonrasinda Degerlendirilmesi:

Biliyer sistemin anatomik varyasyonlari cerrahi girisimler sirasinda safra yolu
yaralanmasinin en sik nedenidir (8). A¢ik kolesistektomide ana safra kanali yaralanma orani
%0-1.2 iken, laparoskopik kolesistektomide bu oran %0-0.5 arasinda degismektedir. Safra
yolu yaralanmas: olan hastalarda cerrahi 6ncesi biliyer anatomiyi degerlendirmede ve safra
yolu hasarmi tamir etmede PTK ve ERKP kullanilabilir. Ancak bu islemler invazivdir ve

komplikasyon riski vardir. MRKP safra yollarinin varyasyonlarmi ve darlik proksimalindeki
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safra yollarin1 degerlendirmede yiiksek dogruluk oranlarina sahip hizli ve noninvaziv bir
yontemdir (50).

Biliyer enterik anastomozlardan sonra degisen barsak anatomisi nedeni ile safra
yollarinin degerlendirilmesi gugtur. Literatiirde MRKP’nin, biliyer cerrahi sonrasinda olusmus
biliyer patolojilerin teshisinde yeterli bir tetkik oldugu ortaya konulmus, anastomoz
darhiklarin1 saptamada duyarhliginin %100, anastomoz proksimalindeki taslari saptamada
duyarliliginin %90 oldugu bildirilmistir (24,39).

5.8. Kolanjiokarsinom:

Kolanjiokarsinom safra yollarmin en sik gorilen primer malign timaéri olup %95’i
safra yolu epitelinden kaynaklanan adenokarsinomdur. Anatomik lokalizasyonuna gore
periferal intrahepatik, hiler intrahepatik ve ekstrahepatik olarak siiflandirilabilir (51).
Lezyonun lokalizasyonu, tedavi seklinin belirlenmesi ve prognoz i¢in en 6nemli faktorddr. Bu
asamada goruntilemenin amac: taniyr koymak, tumorun yayilimini belirlemek ve rezektabl
olmayan hastalarda palyatif drenaj icin uygun yaklasim: belirlemektir (25). Periferal
intrahepatik kolanjiokarsinomlarda en sik gorilen blytme sekli kitle olusumu iken hiler ve
ekstrahepatik kolanjiokarsinomlarda ise infiltrasyondur (25,51). Kolanjiokarsinom en sik hiler
lokalizasyonda izlenir ve bu timdrlere Klatskin tumért adi verilir. Kolanjiokarsinomlu
hastalarin gogunda tani ya da laparotomi sirasinda tumaor rezektabl degildir. Kolanjiokarsinom
tanist US ve BT ile konulabilmektedir ancak tlimdrin safra yollarina yayilimini
degerlendirmek icin kolanjiografiye ihtiya¢ duyulmaktadir. ERKP ve PTK’nin her ikisi de
porta hepatisin Gtesine uzanan lezyonlarda yetersiz kalabilmektedir. MRKP safra yollarinin
detayli anatomisini noninvaziv olarak gosterebilmesinin yani sira MRG sekanslari ile birlikte
kullanildiginda cerrahi igin 6nemli olan dort major rezektabilite kriterini (safra yollarindaki
tumor  yayilimi, vaskiler invazyon, hepatik lobar atrofi, metastatik hastalik)
saptayabilmektedir (24,25,51).

5.9. Periampuller Kanserler:
Periampuller kanserler, duodenumda major papilla cevresinde yaklasik 2 cm’lik bir

alandan koken alan adenokarsinom niteliginde timdrlerdir (44,49). Koledogun alt ucundan,
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papilla vateriden ya da duodenum duvarindan kaynaklanirlar. Lokalizasyonu itibari ile lezyon
biyuk boyutlara ulasmadan semptomlar ortaya ¢ikar (44).

Periampuller timorlerde cerrahi yaklasim aynmidir ancak ampuller ve duodenal
karsinomlarin prognozu digerlerinden daha iyidir. Ayrica ampuller kanserlerin daha ¢ok
rezektabilite sanslar1 bulunmakta ve rezeksiyondan sonra uzun donem takiplerinde de daha iyi
sonuglar alinmaktadir. Bu nedenle gercek bir ampuller kanserin periampuller kanserden ayrimi

onem kazanmaktadir (49).

5.10. Ampuller Kanserler:

Ampuller karsinomlar, ana safra kanah ve pankreatik kanalin agildigi duodenumun 2.
parcasinin medial duvarindaki ampulla vaterinin glandiler epitelinden kaynaklanan
adenokarsinomlardir. Altinct ve yedinci dekadda, erkeklerde sik goralir. Hemen tiim hastalar,
biliyer obstriiksiyon ya da intestinal kanamaya baglh olarak timér boyutu 3 cm’nin altinda
iken erken taniy1 saglayan semptomlar gdsterir (49,50).

MRKP, ampuller yerlesimli kanserlerde pankreatik kanal ve ana safra kanalinin her
ikisinin de ampulla diizeyinde genislemesini gosterir (cift kanal bulgusu). Pankreatik kanalin
yan dallarinda dilatasyon varsa, bu ampuller yerlesimli primer bir timdérden daha ¢ok primer
pankreas basi kanserini gosterir. Duodenum limeni yeterince sivi iceriyorsa, periampuller
kanser MRKP’de duodenum medial duvarinda dolum defekti seklinde goralir.

Ampuller bdlgenin degerlendirilmesi MRKP’nin en zayif kaldigi alandir ve kuguk
ampuller timorlerin MRKP ile tanisi ¢ok zordur. Bu nedenle ampuller karsinomdan
stiphelenilen olgularda negatif MRKP bulgularina karsin ERKP yapilmas: gerekli
gorilmektedir (24). Ayrica ERKP, papillanin direkt gortilmesine ve biopsi alinmasina imkan
verir (49,52,53).

5.11. Pankreas Tumorleri:

Etyolojisi hentiz tam olarak bilinmeyen, siklikla 60 yas (izerinde gorulen, prognozu
oldukga kot bir kanserdir. Sigara, alkol kullanimi, yagdan zengin beslenme, diabetes mellitus
ve kronik pankreatitin pankreas kanseri riskini artirdig: bildirilmistir. Pankreas kanserinde en
sik gorulen semptomlar kilo kaybi, sarilik ve agridir. Agrinin nedeni safra yollarinin ve

pankreas kanalinin distansiyonu, pankreas kapsulinin gerilmesi ve perindral invazyondur.
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Tumor en ¢ok bas ve unsinat ¢ikintida izlenmektedir. Govde ve kuyruktaki tumorler, bas
lokalizasyonlu kitlelere gore daha ge¢ tanmairlar; bu timorlerin ¢Olyak pleksus ya da komsu
organ invazyonuna bagli semptomlar olmadikca tespit edilmeleri zordur. Splenik ven ve portal
ven invazyonuna bagli gelisen portal hipertansiyon ve hastaligin ileri ddneminde ortaya ¢ikan,
gezici tromboflebitler ile karakterize Troussou sendromu hastaliga eslik edebilecek diger
patolojilerdir (54,55).

Pankreas kanserlerinin siniflandirilmasi Tablo 1’de verilmistir:

Tablo 1. Pankreas kanserlerinin siniflandirilmasi (56)

I. Epitelyal Tumorler
A. Ekzokrin Tumorler
Duktal orijinli
a. Duktal adenokarsinom
b. Adenokarsinom varyantlar:
c. Mikrokistik adenom
d. Misin6z kistadenokarsinom
e. Intraduktal papiller miisingz tiimor
B. Endokrin Tumorler
I1. Nonepitelial Tamaorler
a. Sarkom
b.Lenfoma

c.Metastaz

5.11.1. Duktal Adenokarsinom:

Pankreasin en sik goriilen tiimori olup ekzokrin timaérlerin %75’ini olusturur. Ugte
ikisi pankreas basinda, %215’i govde, %10°u ise kuyrukta yerlesir. Pankreatik
adenokarsinomun bes yilhk yasam oram1 %2-3 duzeyindedir. MRKP’nin ERKP ile
karsilagtirildig1 prospektif bir galismada her iki tetkikin de pankreas kanserinin tanisinda
benzer 6zgullik ve duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir. Ancak MRKP’de elde edilen
kesitsel gorintiler duktal patoloji disinda, timdr yayilimi hakkinda da ek bilgiler vermektedir.

En sik rastlanan bulgu ana pankreatik kanalin obstriiksiyonudur. Timaor, pankreas govde ve
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kuyruk diizeyinde ise izole pankreatik kanal dilatasyonu izlenirken, pankreas basinda lokalize
timorlerde siklikla safra ve pankreatik kanal obstriiksiyonu birliktedir. Bu durumda, olgularin
%77’sinde gorulebilen ¢ift kanal isareti izlenir. Ancak, bu pankreas kanseri icin 0zgul
olmayan, periampuller timorlerde ve kronik pankreatitte de goriilebilen bir bulgudur. Iki
kanalda da genisleme oldugunda pankreas basi kitle yoninden dikkatlice arastrilmali ve
degerlendirme MRG Kkesitleriyle birlikte yapilmalidir (39,56-58).

5.11.2. Seréz Kistadenom:

Diger adi mikrokistik adenomdur. Fibroz santral skar ve glikojenden zengin seroz
hiicrelerle gevrelenmis kiicuk kistlerden olusan bir neoplazmdir. Von-hippel Lindau hastalig:
ile birlikteligi olabilir. Kadinlarda daha sik gorulir ve 7. dekadda ortaya cikar. Genellikle
asemptomatik seyreden tumdrin malign potansiyeli bulunmamaktadir. Bazi olgularda
kalsifikasyon iceren santral skar izlenebilir. Kalsifikasyon BT’ de MRG’den daha iyi gosterilir.
Tipik bir serdz kistadenomun MRG gorinuma her biri 2 cm’den kuguk, T2 agirlikl kesitlerde
cok yuksek, T1 agirlikli kesitlerde disuk sinyalli 6’dan fazla kistin olusturdugu yuvarlak
dizgun smirlt pankreatik kitle seklindedir. Santral skar T1 agirlikli goriintulerde hipointenstir

ve gec donemde sebat eden degisken kontrast tutulumu gésterir (24,56).

5.11.3. Musintz Kistadenom:

Makrokistik adenom olarak da adlandirilan, seréz kistadenoma gore daha erken yastaki
kadinlarda gorilen (4-6. dekad arasi), malignite potansiyeli bulunan lezyonlardir. Tipik olarak
pankreasin bas ve kuyruk kisminda lokalizedirler. Kistlerin sayis1 6°dan az ve boyutlar: 2
cm’den buyuktir. MRKP misindz kistadenomlarin pankreatik kanalla iligkisi olmadigini
gosterebilir. Misindz Kkistlerin aymrict tanisindaki en Onemli lezyon, kistik pankreatik
lezyonlarin %85’inden fazlasini olusturan psédokisttir. TUmorin yayilimi ve boyutlarindaki
degisikliklerin takibinde ve yeni lezyonlarin tespitinde MRKP’nin faydal: oldugu bildirilmistir
(24,56,59).

5.11.4. intraduktal Papiller Miisindz TUmoérler:
Pankreas kanali epitelinin proliferasyonuyla gelisen, asir1 misin salinimi ile seyreden

pankreas Kistik neoplazmlarmnin bir alt grubudur ve ana pankreatik kanal veya yan dallarindan
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gelisebilmektedir. Erkeklerde ve 60-80 yas grubunda daha sik gorulmektedir. Semptomlar
masin dretimi veya tumor nedeniyle pankreas kanalmnin distansiyonu ile ortaya cikar.
Tekrarlayan pankreatit ataklar1 ve karin agrist vardir. Kronik pankreatitle benzer klinik ve
radyolojik bulgular gostermesi nedeniyle ayrim bazen zor olabilir. Gorintileme bulgular:
timorin turune gore degisiklik gosterir (24,60). MRG ve MRKP’nin pankreatik kanali ve
mural nodulleri gostermede BT ve ERKP’den daha etkili oldugu gosterilmistir. Mural nodul
ve artmig timor boyutu maligniteyi desteklemektedir. Ana pankreatik kanalin 15 mm’den
daha genis olmasinin malignite ile iligkili oldugu ve 4 cm’den daha blylk lezyonlarin
%83’0nun malign oldugu gosterilmistir. MRKP’de kistik lezyonlar ile duktal sistemin iliskisi
de ortaya konabilir. Dusik sinyalli dolma defektleri papiller yapilari ya da mural nodulleri
temsil etmektedir. intraduktal papiller miisinz tiimérler igin patognomonik bulgu, MRG veya
MRKP’de duodenal limene dogru tasmis gorunimdeki genislemis major veya minor

papillanin gosterilmesidir (24,61).

5.12. Kronik ve Akut Pankreatit:

Pankreasin en sik gorilen benign hastaligi olup en sik nedenleri tas ve alkoldur.
Mortalite orani1 %10-15 olup, %80 hastada hastalik kendi kendini smurlar. Klinik, morfolojik,
histolojik kriterler dikkate alinarak hastahk akut ve kronik olarak siiflandirilabilir. Akut
pankreatit olgularmin %75-80’inde mortalitesi olmayan ve kendiliginden dizelebilen
intersitisyel 6demat6z form izlenir. Nekroz ve sivi birikimi ile seyreden siddetli formda ise
lokal ve sistemik komplikasyonlar, coklu organ yetmezlikleri ve %5-20 arasinda degisen
mortalite izlenebilir. Akut pankreatitte tani klinik olarak konur. Abdominal agri1 ve serum
amilaz/lipaz artis1 en 6nemli bulgulardir. Gorintilemenin amaci tan1 koymaktan ¢ok etyolojiyi
bulmak, tutulumun siddetini ve komplikasyonlar: degerlendirmektir. Hastaligin baslangicinda,
fokal veya diffiiz olarak goriilebilen pankreatik 6deme bagl bez bilyiir. inflamasyon nedeniyle
bezin kenar netligi kaybolur. Hastaligin ilerlemesi durumunda pankreas ve ¢evre dokularda
doku destriksiyonu ortaya cikar. Flegmon, abse, psddokist, pankreatik nekroz,
psOdoanevrizma, vendz tromboz gibi komplikasyonlar gorilebilmektedir (7,24,62,63).

Kronik pankreatit, tekrarlayan akut pankreatit ataklarina bagh ilerleyici parankimal
fibrozis ve atrofiyle seyreden bir hastaliktir. Kronik alkol alim: en énemli nedendir. Kronik

pankreatit oncelikle pankreatik kanalin yan dallarini, daha sonra ana pankreatik kanal etkiler.
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Kanalda kontur dizensizlikleri ve genislemeler, yan dallarda darliklar ve kicik kavite
olusumlart izlenebilir. Ana pankreatik kanalin tutulumuyla birlikte kanalda diffiiz genisleme,
mural duzensizlikler, cok sayida segmental darlik ve genislemeler saptanir ve kanalin
normalde izlenen kuyruga dogru incelerek sonlanmas: kaybolur. Ana pankreatik kanalda tek
bir darlik gorilmesi durumunda ayirict tamida neoplazi ve psodokist dustintlmelidir.
Neoplazilerle karsilastirildiginda kronik pankreatitte gorilen darliklar kisa ve daha simetrik
goruntimdedir. Kronik pankreatitin morfolojik bulgular: olan pankreatik kanalin genislemesi,
darhiklar: veya dizensizlikleri MRKP ile dogru bir sekilde ortaya konabilmektedir. Ancak
erken donemde yan dallardaki degisiklikler MRKP ile gosterilemeyebilir. Kronik pankreatitin
onemli bulgusu olan ve BT ile en optimal sekilde degerlendirilebilen intraduktal
kalsifikasyonlar, MRKP’de intraduktal siviyla cevrili dolma defektleri olarak izlenebilirler
(18,64).
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I1l. GEREC VE YONTEM

Ocak 2008 ve Agustos 2009 tarihleri arasinda hastanemize acil olarak basvuran,
klinikopatolojik olarak safra yolu patolojisi teshisi konulmus ve acil sartlarda US ve normal
sartlarda MRKP tetkiki yapilmis hastalar calisma grubunu olusturmaktadir. Yaslar1 35-85
arasinda olan (ortalama 64) 23’0 (% 46) kadin, 27’°si (% 54) erkek toplam 50 hasta ¢alismaya
dahil edildi. US raporlari ve MRKP goruntuleri retrospektif olarak tarandi.

Olgularin US ve MRKP raporlarindaki bulgular ve tanilar klinik bulgu ve tanilar ile
karsilagtirlldi.  Ayrica MRKP gorantileri  klinikopatolojik  tanilar  1s1ginda tekrar
degerlendirilerek gorlntller ile onceki raporlar arasinda fark olup olmadigina bakildi
Aralarinda 6nemli bir fark olmadig: gorildi. Bu nedenle calismada MRKP raporlar: esas
alindu.

Caligsmaya alinan 50 hastanin 46’smin acil serviste, 4’niin ise acil olarak radyoloji
polikliniginde US incelemesi yapilmistur.

Aragtirmaya rutin tetkik yapilan hastalar alindig: igin MR protokoli klinigimizde rutin
kullandigimiz MRKP protokolidir. 1,5 T Siemens Magnetom Symphony MR cihazi ile
standart vuclt koili kullanilarak gorintileme yapilmistir. Rutin incelemede iki teknik
kullanilmaktadir. Bu tetkiklerden birisi nefes tutmah yag baskih koronal T2 HASTE
(TE:87, TR:1430, FOV:390, FA:150, Nex:1, kesit kalinligi:4, Matriks:256x256) sekansidir.
Digeri respiratuar tetiklemeli G¢ boyutlu T2 TSE sekansi (TE:675, TR:1800, FOV:380,
FA:170, Nex:1, kesit kahngi:1.5, Matriks:384x384) dir (37). Calisma grubuna aldigimiz
olgular arasinda sekans farki olmamasi i¢in respiratuar tetiklemeli G¢ boyutlu T2 TSE
sekansi ile cekim yapilan olgular1 ¢alisma grubuna dahil ettik. Elde edilen bu kaynak
gorintilerden maksimum intesite projeksiyon (MIP) goruntiler elde edilmistir. Ekstradultal
patolojileri degerlendirmek icin bu gorunttlere ilave olarak T2 agirlikli koronal trufi (TE:2.72,
TR:5.44, kesit kalinligi 5mm ) ve aksiyal T2 yag baskil: (TE:104, TR:5000, kesit kalinlig::8,
FOV:350, Nex:1, matriks:256x256) sekanslar da alinmistir. Ayrica TE:1080, TR:2800,
FA:150, kesit kalinligi 80 mm. olan kalin slab, yag baskili, sagittal T2 TSE sekans: alinmastur.

US ve MRKP bulgulart ve tanilari 5 farkli parametre agisindan degerlendirildi,
birbirleri ile ve klinikopatolojik sonuglarla karsilastirildi:

1.Biliyer sistem patolojisi varlig:
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2.Safra yollarinda tas varlig:

3.Safra yolu tasi digindaki patoloji varhigi

4. Obstriiksiyon varhig:

5.Safra kesesinde tas varhigi

MRKP raporlarmin ve goruntilerinin degerlendirilmesinde asagidaki kriterleri esas
aldik:

Koledok ¢apinin en genis oldugu yerde 7 mm’den, kolesistektomili hastalarda ise 10
mm’den fazla olmas: genisleme olarak kabul edildi. Intrahepatik safra yollarinin genisligi ise
subjektif olarak degerlendirildi. Safra yolu dilatasyonu olan olgular obstriktif patoloji olarak
kabul edildi.

MRKP’de yuksek sinyal intensiteli safra yolu i¢inde duslk sinyal intensiteli dolum
defektlerinin varhg: tas olarak degerlendirildi. Degerlendirmede tas sayisi dikkate alinmadan
sadece tagin varhigi ve yoklugu belirlendi. Safra kesesi lumenindeki sinyalsiz alanlar da safra
kesesi tas1 olarak degerlendirildi.

Safra yolu tasi1 dis1 patolojilerin benign ve malign oldugu morfolojik kriterlere gore
degerlendirildi. Buna gore; safra kanallarinda ani kesilme, kanal ¢apinda ani degisiklik ve
omuz isareti, tikaniklik diizeyinde kenar diizensizligi ve asimetri olmas: malign patoloji lehine
yorumlandi. Safra kanallarinda kisa segment tutulumu, kademeli ¢ap degisikligi, tikaniklik
diizeyinde dlizgun kenar ve simetri olmasi benign patoloji olarak degerlendirildi.

Olgularin klinikopatolojik tanilar: altin standart olarak kabul edildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 paket program: kullanild:.
Spesifite ve sensitivite degerleri hesaplandi. Dikotom uyumlarda McNemar testi kullanildi.

P<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismaya alinan 50 olgunun US ve MRKP bulgular1 ve klinikopatolojik tanilari ek
1°de tablo halinde sunulmustur.

US ve MRKP bulgulars;

1.Biliyer sistem patolojisi varlhig:

2.Safra yollarinda tas varlig:

3.Safra yolu tas1 digindaki patoloji varhigi

4.0bstruksiyon varlig

5.Safra kesesinde tas varligi acisindan degerlendirildi, birbirleri ile ve klinikopatolojik
sonuglarla karsilastirildi. Sonuglarin sensitivite, spesifite ve dogruluk oranlari hesaplandi
Istatistiksel anlamlilik diizeyleri arastirildi.

1. Biliyer sistem patolojisi varhg:

50 hastamin tamaminda biliyer sistem patolojisini saptama agisindan US ve MRKP’yi
klinikopatolojik sonuglarla karsilastirdik. US 14 olguda, MRKP 46 olguda biliyer sistem
patolojisi tespit etmistir. Olgularin 26’sinda klinik olarak safra yolu tast bulundu. US bu
olgularin 9’unu, MRKP ise 26’sin1 da tespit etti. 50 olgunun 24’0 Kklinik olarak safra yolu tasi
dis1 patoloji tamist almisti. Bu olgularin 5°i US ile, 20°si MRKP ile tespit edilmistir. Klinik
olarak obstruktif patoloji dislintlen 47 hastanin 38’inde US ile, tamaminda (47) MRKP ile
safra yolunda dilatasyon tespit edilmistir. 50 olgunun 11’i safra kesesinden opere olmustu.
Operasyon hikayesi olmayan 39 olgunun 28’inde US ile safra kesesi tas1 tespit edildi. Bu 28
hastanin 20’sinde MRKP ile safra kesesi tasi tespit edildi. US ile safra kesesinin net
degerlendirilemedigi 1 olguda MRKRP ile safra kesesinde tas saptandi. (Tablo 2).

Tablo 2: Patolojilerin klinik, US ve MRKP ile saptanma yiizdeleri ve dagilim tablosu

o . us MRKP KLINIK
Biliyer sistem patolojileri
Var Yok Var Yok SONUC
Tum patolojiler 14 (%28) | 36 (%72) | 46 (%92) | 4 (%8) 50
Safra yolu tast 9 (%35) |17 (%65) |26 (%100) |0 26
Safra yolu tas: dis1 patolojiler | 5 (%20) | 19 (%80) | 20 (%83) | 4 (%17) 24
Obstriiksiyon varhg: 38 (%81) | 9 (%19) 47 (%100) (O 47
Safra kesesi tasi 28 - 21 - -
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50 hastanmin tamaminda biliyer sistem patolojisini saptama ac¢isindan US ve MRKP’yi
klinikopatolojik sonuclarla karsilastirdik. US 14 olguda, MRKP 46 olguda biliyer sistem
patolojisi tespit etti. Calismamizda olgularimizi genel patoloji varligi agisindan klinik
sonuglarinda patolojisi kesinlesmis olan olgulardan sectigimiz icin US ve MRKP’nin klinige
gore sensitivesi hesaplanmakla beraber spesifite hesaplamas: yapilamamaktadir. Bu gibi
durumlarda sensitivite ayn1 zamanda dogruluk oranini1 géstermektedir.

US’un klinikopatolojik sonuglara gore biliyer sistem patolojisini saptama dogruluk
orant %28, MRKP’nin ise %92 olarak bulundu. MRKP’ye gdre US’un spesifite ve sensitivite
degerleri hesaplandi.

Biliyer sistem patolojisini saptama agisindan MRKP ile US arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (P<0.001). (Tablo 3).

Tablo 3:Patoloji varligini1 saptamada MRKP ile US’un karsilastiriimasi

Tim patolojiler Sensitivite | Spesifite | Dogruluk oran1 | P degeri
MRKP’ye gére US %30 %100 %36 P <0.001

Olgular aldiklar1 son tanilarina gére oncelikle safra yolu tasi ve safra yolu tasi dis1
patolojiler olarak iki ana baslik altinda siniflandirildi. 50 olgunun 26’sinda safra yollarinda tas
tespit edildi. 24 olguda ise safra yolu tasi diginda patoloji tespit edildi. Safra yolu tas1 disindaki
patolojiler de benign ve malign olgular olarak iki ayri alt baslik altinda degerlendirildi. 7

olguda benign, 17 olguda malign patoloji vardi. Sonuglar Tablo 4 de gorilmektedir.

Tablo 4: Olgularin safra yolu tas: ve tas disi patolojiler olarak dagilimi

Tam Olgu Sayist
Safra Yolu Tas1 26
Safra yolu tas1 dis1 patolojiler
1. Benign patolojiler 7
2. Malign patolojiler 17
Toplam 50
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2. Safra yollarinda tas varhg:

Klinikopatolojik olarak 26 olguda safra yolu tasi tanis1 konulmustu (Resim 1,2). Bu
olgularin hepsi (26 olgu) MRKP’de tespit edilirken, US 9 tanesini tespit edebilmistir. Bu
olgularin ti¢ tanesinde MRKP’de intrahepatik safra yollarinda da tas tespit edilmistir ve US’da
bu bilgi belirtilmemistir (Resim 3). MRKP’de safra yolu tasi1 bulunan 26 olgunun 17’si MIP
goruntdlerle, 9’u ise kaynak goruntulerle tespit edilmistir. Klinikopatolojik olarak koledok tasi
bulunan hastalarin 8’inde akut kolesistit, 1’inde akut pankreatit eslik ediyordu. Koledok tasi
ile birlikte akut kolesistit olan hastalarin 7’si opere edildi. 1’i medikal tedavi aldi. 2 olgu
koledok tasi ve kolelitiazis nedeni ile opere edildi. 13 olguda ERKP ile tas ekstraksiyonu
yapildi. 3 koledok tasi olgusuna hicbir islem yapilmadi.

Klinikopatolojik sonuglarla karsilastirildiginda koledok tasin1 saptamada US’un
dogruluk oran1 %66, MRKP’nin dogruluk orani ise %100 olarak bulunmustur. Spesifite ve
sensitivite degerleri Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5: Koledok tasin1 saptamada US, MRKP ve klinikopatolojik sonuclarin
karsilastirilmas:

Koledok tasi Sensitivite Spesifite Dogruluk orani
US-Klinik sonug %34 %100 %66
MRKP- Klinik sonug %100 %100 %100
MRKP’ye gore US %34 %100 %66

3. Safra yolu tas1 disindaki patoloji varhg:

Safra yolu tas: disinda benign patoloji tespit edilen 7 olgunun 1’si postoperatif safra
yolu yaralanmasi, 1’i benign safra yolu darhigi, 2’si akut pankreatit, 2’si safra kesesi ampiyemi
ve 1’i primer sklerozan kolanjit tanisi ald: (Tablo 6). Malign lezyon saptanan hastalarin 7’si
kolanjioseluler karsinom (6’s1 klatskin timori) (Resim 4), 3’U safra kesesi kanseri, 1’i
ampulla vateri tumoru, 4’0 pankreas basi kanseri (Resim 5), 2’si mide tumord ve karaciger
metastazina bagl koledok ve intrahepatik safra yolu invazyonu (Resim 6) tamist ald: (Tablo
7). Malign patoloji olan 2 hastada MRKP ile kronik pankreatite bagl degisiklikler tespit
edildi. US benign lezyonlardan 2’sini, malign lezyonlarin 3’tnu tespit edebilmistir. Diger

lezyonlar US ile saptanamamistir. MRKP ile 2 safra kesesi timord klatskin tumoru ve
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operasyona bagli safra yolu yaralanmas: olarak, 1 pankreas bas1 kanseri koledok alt u¢ tumaoru

olarak, 1 benign koledok striktiirti ampulla vateri timori olarak yanlis yorumlandi.

Tablo 6: Benign patolojilerin dagilim tablosu

Benign patolojiler Olgu sayist

Benign safra yolu darlig: 1

Post-op safra yolu yaralanmasi

Akut pankreatit

Safra kesesi ampiyemi

Primer sklerozan kolanjit

~N R NN e

Toplam

Tablo 7: Malign patolojilerin dagilim tablosu

Malign patolojiler Olgu sayisi
Kolanjioselluler karsinom 7
Safra kesesi timori 3
Pankreas bas1 timori 4
Ampulla vateri tumori 1
Mide tliméri invazyonu 2

Toplam 17

Tas dis1 patolojilerin tespitinde US ile klinikopatolojik sonuglar arasinda ve MRKP ile

) fark (P<0,001).

karsilastirildiginda US ve MRKP’nin dogruluk oranlari sirasi ile %62 ve %94 olarak
hesaplandi. (Tablo 8).

Tablo 8: Safra yolu tas1 dis1 patolojilerin tespitinde US, MRKP ve klinikopatolojik

arasinda anlamh bulunmustur Klinikopatolojik  sonuclarla

sonuclarin karsilastirtimasi

Safra yolu tasi dis1 patolojiler | Sensitivite | Spesifite Dogruluk orani
US-Klinik sonug %20 %100 %62
MRKP-Klinik sonug %83 %100 %94
MRKP’ye gére US %25 %100 %70




4. Obstruksiyon varhg:

47 olguda klinikopatolojik olarak obstriktif patoloji mevcuttu. Bu olgularin 38’inde
US ile safra yolu dilatasyonu saptandi. MRKP’de 47 olguda da dilatasyon vardi.
Obstriiksiyonu saptamada US ile MRKP’nin klinikopatolojik sonuglara gére dogruluk oranlart
sirasiyla %82 ve %100 olarak hesaplandi (Tablo 9). MRKP ile US arasinda obstriiksiyonu

saptama agisindan istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmustur (P<0,01).

Tablo 9: Obstriksiyon varhgini saptamada US, MRKP ve Kklinikopatolojik sonuglarin

karsilastiriimasi

Obstriiksiyon Sensitivite | Spesifite | Dogruluk oranlari
US-Klinik sonug %80 %100 %82
MRKP-KIinik sonug %100 %100 %100
MRKP’ye goére US %80 %100 %82

5. Safra kesesinde tas varhga:

Calismaya alinan olgularin 11’i safra kesesinden opere olmustu. Operasyon hikayesi
olmayan olgularin 28’inde US ile, 21’inde MRKP ile safra kesesinde tas tespit edildi (Resim
7). US ile safra kesesinin net degerlendirilemedigi 1 olguda MRKP ile safra kesesinde tas
saptandi. Safra kesesi tasini tespit etmede US altin standart olarak kabul edildi. US ile
karsilastirildiginda MRKP’nin safra kesesi tagini saptamada sensitivitesi %71, spesifitesi %90,

dogrulugu %76 olarak hesapland: (Tablo 10).

Tablo 10: Safra kesesi tasin1 saptamada US ile MRKP’nin karsilastiriimasi

Kolelitiazis Sensitivite Spesifite Dogruluk orani
US’a gére MRKP %71 %90 %76
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Resim 1: Daha 6nce safra kesesinden opere olan 65 yasinda erkek
hastada intrahepatik safra yollarinda ve koledokta dilatasyon mevcut.
Koledok orta kesimde tasa ait dolma defekti izlenmektedir. Tas safra

akimina izin vermektedir.

Resim 2: 35 yasinda erkek hastada safra gegigine izin
veren safra yollarinda belirgin dilatasyona neden olmayan

koleok alt ug tas: izlenmektedir.
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Resim 3: 55 yasinda erkek hastada a. MIP géruntlerde sag ve ana hepatik safra yolunda
tas net olarak secilemezken koledok alt ucunda tas gorulmektedir. b. Kaynak

gorintilerde sag ve ana hepatik kanalda ve koledokta tasa ait dolma defektleri

izlenmektedir.

Resim 4: Kolanjiokarsinom tans: alan 76 yasinda bayan hastada a. intrahepatik safra yolarinda
dilatasyon mevcuttur. Sag ve sol hepatik dallarin birlesiminden itibaren ana hepatik safra yolu
ve koledok izlenmemektedir. b. Aksiyal imajlarda karaciger kapsiliinde ¢ekintiye neden olan

heterojen solid kitle lezyonu izlenmektedir.

35



Resim 5: Pankreas basi timori tanisi alan 63 yasinda erkek hastanin a. MIP
gorintilerinde intrahepatik safra yollarinin ve koledogun genis oldugu, pankeatik
kanalin genisledigi ve ampulla vateriye kadar uzanmadig: goriilmektedir. Safra kesesi

hidropiktir. b. Aksiyal imajlarda pankreas basinda kitle izlenmektedir.

Resim 7: In-op mide kanseri olan 61 yasinda
erkek hasta; a,b. Intrahepatik ve ekstrahepatik
safra yollarinda belirgin dilatasyon vardir. Distal
koledok izlenmemektedir. Pankreatik kanal
normalden genis ve kivrimlidir. Kronik pankreatite
bagl degisiklikler izlenmektedir. ¢. Koronal trufi

imajlarda mide duvarinda asimetrik kalinlasma ve

karaciger hilusuna dek uzanan kitle gériilmektedir.
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Resim 7: 43 yasinda bayan hastada koronal trufi
imajda safra kesesi hidropik goérinimde olup

limeninde multipl kalkil izlenmektedir.
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V. TARTISMA VE SONUC

Safra yollarinin degerlendirilmesinde radyolojik gorintileme yontemleri biyik 6nem
tagimaktadir. Pankreatik ve biliyer sistem hastaliklarinda kolay uygulanabilir ve ulasilabilir
olmasi nedeni ile ilk tercih edilecek yontem ultrasonografidir. Ancak bazi sinirlamalar: vardir.
Sensitivitesi uygulayiciya bagimlidir. Safra yollarinda dilatasyon varhgmni gosterebilmekte,
ancak nedenini ortaya koymakta yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle ek tetkiklere ihtiyac
duyulmaktadir (35,65).

Bu tetkiklerin iginde safra yollarinin gorintulenmesinde altin standart kabul edilen
ERKP tetkiki ile MRKP’nin birbirine yakin sonuclar gosterdigi tespit edilmistir. ERKP’nin
invaziv bir yontem olmasi, %0.2-1 oraninda mortalite, %1-7 oraninda morbidite riski tagimast,
deneyimli operatorlere ihtiya¢ duyulmas: diagnostik amach kullanimmi smirlamaktadir.
MRKP pankreas ve biliyer sistem hastaliklarinda guvenilir ve invaziv olmayan bir inceleme
yontemidir. Kontrast madde gerektirmez, multiplanar ve kesitsel gorintiilemeye imkan verir.
Bu nedenle US’dan sonra MRKP tercih edilen bir yontemdir (35,45,66). Bizim
calismamizdaki olgularda hem US hem de MRKP’nin birlikte yapildigr gorilmektedir.
Hastalarin acil yakinmalar ile gelmesi ve inceleme kolayligi nedeni ile US’nin istendigini, acil
sartlarda yapilan US incelemesinin yeterli olmamas: veya klinisyenin patolojik bulgular
gorsel olarak gorme istegi nedeni ile MRKP’nin ikinci tetkik olarak istenmis olabilecegini
disundyoruz. Nitekim caligmamizda acil sartlarda yapilan US’nin tani degerinin, safra yolu
patolojilerinde US’nin tani degerine yonelik yapilan ¢alismalardaki sonuglara gére dusik
oldugunu gérmekteyiz. 134 ekstrahepatik biliyer kolestazli hastada US, BT, ERKP ve PTK ile
yapilan karsilastirmali bir ¢calismada obstriiksiyonun etiyolojisinin tespitinde US, BT, PTK ve
ERCP'nin dogruluk oranlart sirasiyla %92, %84, %78 ve %43 iken, malign kolestazl
hastalarda ise bu degerler %63, %90, %86 ve %50 olarak bulunmustur (67). Biz ¢calismamizda
klinik sonuclarla karsilastirildiginda safra yolu patolojisi varligmi saptamada US’nin dogruluk
oranmi %28 olarak bulduk.

MRKP bircok farkli sekansla elde edilebilen agir T2 agirlikli bir goruntiileme
yontemidir (66). Ilk olarak 1991 yilinda klinik kullanima girdiginden beri MRKP tekniginde

6nemli ilerlemeler kaydedilmistir ve gunimuizde farkh endikasyonlarla tanisal degeri yuksek
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goruntiler elde etmek mimkun olmustur (22). MRKP’de gorunti kalitesi hareket artefaktinin
olmamasina, sinyal-gurilti oranina ve spasyal rezoliisyona baghdir (45).

Galismamiza MRKP yontemleri igerisinde yapilan ¢alismalarda basarili bulunan (37)
3D solunum ortalamah T2 agirlikli TSE sekans: ile gekim yapilan olgular dahil edildi.
Solunum ortalamali 3D T2 TSE sekansinda solunuma bagli hareket artefakti en aza
indirilmistir. Diger sekanslarla karsilastirildiginda sinyal-gurulti oran: ve spasyal rezolisyonu
yuksektir (45,66).

Pankreatikobiliyer sistem hastaliklarinda MRKP, BT ve US ile yapilan karsilagtirmali
bir cahismada vakalarin %92’sinde US ile MRKP arasinda uyum bulunmus ancak
ekstrahepatik safra yollarinin degerlendirilmesinde US ile MRKP arasinda istatistiksel olarak
anlaml: fark bulunmustur (68). Bizim calismamizda tum patolojileri saptamada MRKP’ye
gore US’nin sensitivitesi %30, spesifitesi %100, dogruluk oran: %36 olarak hesaplandi. US ile
MRKP arasinda tiim patolojileri saptama agisindan anlaml: fark saptandi (P<0,001). US’nin
dogruluk oranmin MRKP’ye gore disik olmasmin incelemenin acil sartlarda yapilmis
olmasina bagli olabilecegi distnildu. Ayrica intraabdominal gaz varhigi ve sensitivitenin
uygulayicitya bagimli olmasinin sonuglarimiz etkiledigi distinilmektedir.

106 hasta ile yapilan bir ¢caligmada aksiyal ve koronal 2D T2 TSE yag baskili sekans
ile 3D MIP goruntileri karsilastirilmig ve 2D T2 TSE sekansi alinan gorlntilerde biliyer
sistem patolojisini saptama dogruluk oran: %94 olarak bulunmustur (59). Solunum ortalamal
2D FSE sekanst ile 108 hasta lzerinde yapilan baska bir ¢alismada biliyer sistem patolojisini
saptamada MRKP’nin spesifitesi %97, sensitivitesi %99, dogruluk orani %98 olarak
saptanmistir (69). Biz ¢alismamizda solunum ortalamali 3D T2 TSE sekansmni kullandik ve
biliyer sistem patolojisini saptama bakimindan klinikopatolojik sonuclarla karsilastirildiginda
MRKP’nin dogruluk oranini literatir sonuclari ile uyumlu olarak %92 bulduk. Bu
kullandigimiz MRKP yénteminin dogru ve yeterli bir yontem oldugunu gostermektedir.

Biliyer sistem patolojilerinden en sik karsilasilan: tas hastaligidir. Ultrasonografi tas
hastaliginin tespitinde ilk tercih edilecek gorintileme yontemidir. Koledok taslarim
saptamada US’nin duyarlilig1 operatdre bagimli olarak %20 ile %80 arasinda degismektedir
(70-72). Koledok distalinde lokalize taslarda US’nin sensitivitesi diismektedir. Intrapankreatik
ve ampuller bolgede yerlesen taslar barsak gazi nedeni ile teshis edilemeyebilir. Uygun teknik

ve pozisyonda yapilan US ile daha yuksek dogruluk oranlari elde edilebilir. Laing ve
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arkadaslarinin(71) yaptig: bir cahsmada koledok taslarini tespit etmede US’nin sensitivitesi
%75 olarak bulunmustur. US’nin duyarhliginin kullaniciya ve hastaya bagimli olarak
degiskenlik gostermesi, BT’nin radyasyon riski tasimasi, MRKP’nin koledok taslarinin
saptanmasindaki roltini 0n plana ¢ikarmaktadir. Regan ve arkadaslarmin (72) yaptigi bir
calismada ERKP, MRKP ve US sonuglar1 karsilastirilmistir. Koledok tasini tespit etmede US,
MRKP ve ERKP’nin sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla US igin %57 ve %100, MRKP
icin %87 ve %75 ERKP icin ise %100 olarak bulunmustur. Fulcher ve arkadaslarmin (73)
HASTE sekans: kullanarak yaptig: 300 olguluk bir ¢calismada ise MRKP’nin koledok taglarini
tespit etmede duyarliligi, 6zgilligl ve dogrulugu %2100 olarak bildirilmistir. Koledok tasini
saptamada MRKP, US ve direkt kolanjiografinin Kkarsilastirilidigi bir baska c¢alismada
MRKP’nin sensitivite, spesifite ve dogruluk oranlar: sirasiyla %91, %98, %97, US’nin ise
sirasiyla %38, %100 ve %89 olarak bulunmustur (65). Bizim ¢alismamizda koledok tasini
saptamada US’nin sensitivite, spesifite ve dogruluk oranlarini sirasi ile %34, %100, %66,
MRKP’nin ise %100, %100 ve %100 olarak bulduk. Calismamizda MRKP tanilarinin
literatirle uyumlu oldugu gorilmektedir. Ancak US tanilarimizin literatiir tanilarina gore
disuk oldugu dikkati cekmektedir. Olgularimizin US incelemelerinin acil sartlarda yapilmis
olmasinin bu sonucta etkili oldugunu distinmekteyiz. US incelemelerinde acil sartlarinin ve
incelemeyi yapan doktorun tecriibesinin olumsuz etkisinin olabilecegi gbz 6niine ahinarak US
degerlendirilmesinin yapilmasimin 6nemli oldugunu distintyoruz.

Tas icin degerlendirme yapilirken MIP gorintulerin kaynak goruntilerle birlikte
degerlendirilmesi Onerilmektedir. Cunku MIP goruntilerde yiksek yogunluklu safra i¢inde
kicuk taslar gbzden kacabilmektedir. Chan ve arkadaslar1 (66) ve Regan ve arkadaslar1 (72)
safra yolu tagini tespit etmede kaynak goruntulerin MIP imajlara gore daha Ustiin oldugunu
sOylemislerdir. Koledok tas: tespit edilen olgularimizin 3’inde MRKP’de intrahepatik safra
yollarinda da tas tespit edildi. Intrahepatik safra yolu taslarmin tespitine yonelik olarak
Kyoung Kim ve arkadaslarmin (74) yaptigi bir ¢alismada MRKP’nin sensitivitesi %97,
spesifitesi %93, ERKP’nin sensitivite ve spesifitesi ise sirasiyla %59 ve %97 olarak tespit
edilmis ve MRKP’nin intrahepatik safra taslarmin tespitinde daha duyarl: bir tetkik oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda safra yolu tasi bulunan 26 olgunun 17’si MIP goriintdilerle,

9’u ise kaynak gortintilerle tespit edilmistir.
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Safra yolu tasi disinda obstriktif ve nonobstriiktif, benign ve malign bircok patoloji
mevcuttur. US nin mekanik obstriiksiyon ve tas hastaligini tespit etmede sensitivitesi yiksek
olmakla birlikte pankreatik adenokarsinom ve kolanjiokarsinom gibi malign obstriksiyonlarda
sensitivitesi disuktir (75). Ekstrahepatik kolestazli 134 hasta ile yapilan bir calismada benign
ekstrahepatik kolestaz nedenini saptamada US’nin dogruluk oran1 %92, malign olgularda ise
%63 olarak bulunmustur (67). Fulcher ve arkadaslarmin (73) Half fourier RARE sekansi
kullanarak yaptigi 300 olguluk bir calismada MRKP’nin malign obstriksiyonlarin teshisinde
sensitivitesi %100, spesifitesi %97.6, dogruluk orant %98.2 olarak bulunmustur. Malign
patolojilerde MRKP’nin en 6nemli avantaji safra yollarin1 ve pankreatik kanali noninvaziv
olarak gorintilemesi ve konvansiyonel MR sekanslarmin ilave edilmesi ile resektabilitenin ve
yayilimin degerlendirilebilmesidir. Solunum ortalamali 3D yag baskili T2 TSE sekansi ile
yapilan bir cahismada MRKP’nin malign ve tas disi diger patolojileri tespit etmede
sensitivitesi, spesifitesi ve dogruluk oranlari %100 olarak bulunmustur (76). Park ve
arkadaslarinin (51) yaptigi bir ¢alismada kolanjiokarsinoma bagli striktlri benign nedenli
striktirden ayirmada MRKP ve ERKP’nin sensitivite, spesifite ve dogruluk oranlar: sirasiyla
%81, %70, %76 ve %74, %70, %72 olarak saptanmistir. Choi ve arkadaslarinin (77) yaptigi
bir calismada malign biliyer obstriksiyon tanisinda solunum ortalamali ve paralel
goruntilemeli 3D TSE MRKP ile ERKP/PTK bulgular1 karsilastirilmigtir. TUmor orijinini
saptamada MRKP ve ERKP/PTK’nin dogruluk oranlari sirasiyla %91.3, %97.4 ve
obstruksiyonun dizeyini saptamada %91.3 ve %97.4 olarak bulunmustur. Ayn: ¢alismada
tumorin yayilimi ve hiler bélgedeki obstriiksiyonu saptamada MRKP’nin ERKP/PTK’ye gore
daha dogru sonug verdigi gosterilmistir. Intrapankreatik safra yolu tutlumunu géstermede iKi
yontem arasinda fark bulunmamustir. Cerrahi sonrast normal ve patolojik safra yollarinin
degerlendirilmesinde Hoeffel ve arkadaslarmin (78) yaptigi1 bir ¢alismada 3D solunum
ortalamali T2 FSE sekanst kullanilmistir. Biliyer sistemin postoperatif degerlendirilmesinde
MRKP’nin guvenli ve etkin bir yontem oldugu gosterilmistir. MRKP dukto-duktal ve biliyer-
enterik anastamozlari, karaciger transplantasyonu sonras: iskemik striktir ve intraduktal tas
gibi komplikasyonlar1 noninvaziv olarak goruntilemeye imkan verir.

Akut kolesistitin ana nedeni safra kesesi boynuna ve sistik kanala yerlesen taslarin
sistik kanali tikamasidir. US akut kolesistitten slphelenilen hastalarda ilk yapilacak

gorintileme yontemidir. US akut kolesistite en sik neden olan safra kesesi taslarmi hizli ve
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dogru bir sekilde tespit edebilir. Ancak sistik kanala ve safra kesesi boynuna yerlesen taslar
saptamada duyarlihig: dustktir ve yiiksek oranda kullanictya bagimhdir. Akut kolesistitten
stiphelenilen 43 hasta tzerinde yapilan bir calismada hastalarin US ve MRKP bulgular: cerrahi
sonuglarla karsilastirilmis, US’nin safra kesesi duvar kalinligini degerlendirmede MR’dan
ustin oldugu bulunmustur. Ancak sistik kanal obstriiksiyonunu ve nedenini tespit etmede
MRKP’nin US’dan (stin oldugu gosterilmistir (79). Bir baska literatirde US’nin akut
kolesistit tanisinda sensitivitesi %94, spesifitesi %85, dogruluk oran1 %88 olarak bildirilmistir
(80). Akut kolesistit stiphesi olan 72 hasta ile yapilan bir calismada HASTE sekansi ile gekilen
MRKP gorintileri US ve cerrahi sonuclarla karsilastirilmis, MRKP’nin akut kolesistit
tanisinda sensitivitesi %91, spesifitesi %79, dogruluk orant %89 olarak bulunmustur. Akut
biliyer agrili hastalarda MRKP’nin ideal goérintileme yontemi oldugu ve akut kolesistitin
preoperatif degerlendirilmesinde US’nin yerine kullanilabilecegini bildirmislerdir (81).

Calismamizda vaka saymmizin az olmas: nedeni ile olgularimiz: safra yolu tas1 ve tas
dis1 patolojiler olarak ikiye ayirdik. Olgularimizin 24’tinde safra yolu tas1 disinda patoloji
tespit edildi. Bu vakalarin 7’sinde benign, 17°sinde malign patoloji tespit edildi. Vaka
saymmizin yeterli olmamasi nedeni ile bu patolojilerin ayr1 ayr1 istatistiksel analizi yapilamadi.
Klinikopatolojik sonuglarla karsilagtirdigimizda US’nin safra yolu tasi disi patolojilerin
tespitinde sensitivitesini %20, spesifitesini %2100, dogruluk oranmi %62 olarak bulduk.
MRKP’nin ise sensitivitesi %83, spesifitesi %100, dogruluk oram %94 olarak hesaplandi.
Literatiirde safra yolu tas: dis1 patolojiler cinslerine gore ayrintili degerlendirilmekle beraber
genel olarak safra yolu tasi dis1 patolojiler olarak baktigimizda bizim MRKP sonuglarimiz ile
literatir MR sonuglart uyumlu gorilmektedir. US sonuclarimizin safra yolu tasi disi
patolojilerde de literatiire gére daha disiik olmasinin US’nin acil sartlarda yapilmis olmasina
bagli olabilecegi dustintlmektedir.

Safra yolu tas1 dis1 patolojilerinde literatiirdeki ¢alismalarda MRKP’nin US’ye (stiin
oldugu gorulmektedir. Bizim ¢alismamizda MRKP ile karsilastirildiginda US’nin safra yolu
tast dis1 patolojileri saptamada sensitivitesi %25 olarak tespit edildi. Tas dis1 patolojileri
saptamada acil US ile MRKP arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (P<0.001).
Cahismamizdaki toplam 50 olgunun 46°sina acil sartlarda, 4’(ne ise poliklinik sartlarinda acil

olarak US yapilmistir. Bu nedenle ¢alismamizdaki US ve MRKP tanilarindaki anlamli farkin
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normal poliklinik sartlarinda yapilan US ve MRKP tanilarindaki farka gore yiksek
olabilecegini distinmekteyiz.

Safra yolu obstruksiyonu siiphesi olan hastalarda siklhikla kullanilan noninvaziv
goruntileme yontemi US’dir. US’nin sensitivitesi kullaniyictya bagimh olarak  %20-80
arasinda degismektedir ve spesifitesi %90°1n izerindedir. Safra yolu obstriiksiyonu tanisinda
FMY Hussein ve arkadaslar1 (82) MRKP’nin spesifite, sensitivite ve dogruluk oranini %2100
olarak bildirmiglerdir. Bu literatiirde verilen bilgilere gére Becker ve arkadaslari 2D FSE
sekansi ile MRKP’nin sensitivitesini %93-100 ve spesifitesini %98 olarak bildirmislerdir.
Varghese ve arkadaslar1 ise 2D FSE sekans: ile safra yolu obstriiksiyonu ve seviyesini
belirlemede MRKP’nin sensitivitesi ve spesifitesini %100 olarak hesaplamiglardir. Bizim
calismamizda  klinikopatolojik  sonuclarla  karsilastirildiginda  US’nin - safra  yolu
obstruksiyonunu belirlemede sensitivite, spesifite ve dogruluk oranlar: sirasiyla %80, %100,
%82 ve MRKP’nin ise %100 olarak bulundu. Safra yolu obstriiksiyonunu tespit etmede bizim
sonuglarimizin literatlir sonuglarina gére anlamli bir farkinin olmadigi gérulmektedir.

Safra kesesi tasini tespit etmede US guvenilir, kolay uygulanabilir, yiksek dogruluk
oranlarina sahip bir gorintuleme yontemidir. Ancak intraabdominal gaz varlig: ve obesite gibi
hastaya bagli nedenlerle safra kesesi boynuna ve sistik kanala yerlesen taslar
atlanabilmektedir. Park ve arkadaslarimin (79) yaptigi bir calismada sistik kanal
obstruksiyonunu gostermede MRKP’nin sensitivitesi %100, spesifitesi %93, dogruluk orani
%97, US’nin ise sensitivitesi %62, spesifitesi %100, dogruluk orani ise %77 olarak
bulunmustur. Regan ve arkadaslarinin(81) HASTE sekans: ile yaptiklar: bir ¢caligmada safra
kesesi tasinin tespitinde US altin standart olarak kabul edilmis ve US ile karsilastirildiginda 41
safra kesesi tas1 olgusunun 38’i (%93) MRKEP ile tespit edilmistir .

Bizim ¢alismamizda olgularimizin 28’inde US ile, bu 28 olgunun 20’sinde MRKP ile
safra kesesinde tas tespit edildi. Gaz artefakti nedeni ile safra kesesinin degerlendirilemedigi
bir olguda MRKEP ile safra kesesi tas1 goruldi. Safra kesesi tasi US ile tespit edilen hastalarin
hepsinde cerrahi ve klinik sonuclar elde edilemediginden US sonuglar: altin standart kabul
edilerek, US ile MRKP sonuglar karsilastirilmustir. US ile karsilastirildiginda MRKP’nin safra
kesesi tasini tespit etmede sensitivitesi %71, spesifitesi %90, dogruluk oram %76 olarak

hesapland..
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Sonug olarak; MRKP’nin biliyer sistem patolojilerinin varligin1 tespit etmede ve
ayirict  tanisinin konulmasinda yeterli oldugu gorulmektedir. Klinik olarak biliyer sistem
patolojisi dusuntlen olgularda MRKP’nin birinci tercih olarak kullaniimasimin uygun
oldugunu dustinuyoruz.

US’nin  biliyer sistem patolojilerinin varligini1 tespit etme ve ayirict tanisinin
yapilmasinda MRKP’ye gore degerinin daha distik oldugu literatir calismalarinda da
gorulmektedir. Biz bu galismada acil servise basvuran ve acil sartlarda US yapilan olgularda
US’nin tan1 degerinin MRKP’ye gére daha dlsuk oldugunu tespit ettik. Acil olarak hastaneye
basvuran ve klinik bulgularla biliyer sistem patolojisi dusuniilen olgularda, daha ucuz ve
uygulanmasinin kolayligi nedeni ile 6ncelikle US incelemesi yaptirilmas: énerilmekle beraber;
sonuglarimin daha az guvenli olacagi g6z Onlne alinarak, MR Unitesi bulunan saglik
kuruluslarinda acil US tetkiki yerine ilk tercih olarak MRKP incelemesi yaptirilmasinin daha

uygun olacag: kanaatindeyiz.
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VI. OZET

Amag: Biliyer sistem patolojisinden sliphelenilen hastalarda kolay ulasilabilir ve
uygulanabilir olmas: nedeni ile ilk uygulanacak goruntiileme yontemi US’dir. MRKP ise
hastahgin lokalizasyonu ve yayilimi hakkinda daha ayrintili bilgi veren noninvaziv
goruntileme yontemidir. Bu ¢aligmada amacimiz acil rutin uygulamada pankreatiko-biliyer
sistem hastaliklarinda US ve MRKP ile konulan tanilarin klinik sonuglara ve birbirine gore
tant degerini arastirmaktr.

Gereg ve Yontem: Klinikopatolojik olarak bilyer sistem patolojisi tanist alan ve acil
sartlarda US tetkiki ve MRKP yapilmis olan 50 olgu ¢alismaya dahil edildi. US ve MRKP
bulgular1 bilyer sistem patolojisi, safra yolu ve safra kesesi tasi, safra yolu tasi dis1 patoloji ve
obstruksiyon varhg: agisindan klinik sonuglarla ve birbirleri ile karsilastirilidi ve istatistiksel
analizleri yapild.

Bulgular: Klinikopatolojik sonuglarla karsilastirildiginda bilyer sistem patolojisi
varligin1 saptamada US ve MRKP’nin dogruluk oranlari sirasiyla %28 ve %92, MRKP’ye
gore US’nin dogruluk oran1 %36 olarak bulundu. Safra yolu tas: varligini saptamada US’nin
sensitivite, spesifite ve dogruluk oranlari sirasi ile %34, %100 ve %64, MRKP’nin ise %100
olarak hesaplandi. Tas dis1 patolojiyi saptama dogruluk orant US igin %62, MRKP icin %94
olarak bulundu. Obstriiksiyonu saptamada US ile MRKP’nin klinik sonuglara gore dogruluk
oranlar1 sirasiyla %82 ve %100 olarak hesaplandi. US ile karsilastirildiginda MRKP’nin safra
kesesi tasini1 saptamada sensitivitesi %71, spesifitesi %90, dogrulugu %76 olarak hesapland.

Sonug: MRKP’nin biliyer sistem patolojilerinin varligini tespit etmede ve ayirict
tanisinin konulmasinda yeterli bir tetkik oldugu gortlmektedir. Biz bu calismada acil servise
basvuran ve acil sartlarda US yapilan olgularda US’nin tani degerinin MRKP’ye gore daha
disuk oldugunu tespit ettik. Acil olarak hastaneye basvuran ve klinik bulgularla biliyer sistem
patolojisi dustiniilen olgularda, daha ucuz ve uygulanmasmin kolayligi nedeni ile dncelikle US
incelemesi yaptirilmas: dnerilmekle beraber; sonuglarinin daha az guivenli olacag: goz 6niine
ahnarak, MR dnitesi bulunan saglik kuruluslarinda acil US tetkiki yerine ilk tercih olarak
MRKP incelemesi yaptirilmasmin daha uygun olacag: kanaatindeyiz.

Anahtar sozcukler: Ultrasonografi, manyetik resonans kolanjiopankreatografi, biliyer

sistem patolojileri
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VII. ABSRACT

Purpose: Ultrasonography is traditionally the first step and feasible method in the
radiologic evaluation of patients with suspected biliary tract pathology. MRCP which is a non-
invasive method can provide more detailed information about the localization and spreading of
the disease. The aim of this study was to compare the diagnostic accuracy of US and MRCP
with clinical results in routine emergency evaluation of pancreatico-biliary system diseases.

Material methods: In total, 50 patients all with a clinical diagnosis of biliary system
pathology who underwent US and MRCP examination were included to the study. MRCP and
US findings were statitically correlated with each other and clinical results in terms of
presence of biliary tract pathology, -cholelithiasis, choledocolithiasis, non-calculous
pathologies, obstruction.

Results: When the clinical results were accepted as the reference standart, in
determining the presence of biliary tract pathology, the accuracy of US and MRCP was 28%,
92% respectively. If the reference standard was accepted as MRCP the accuracy of US was
36%. In determining the presence of biliary tract calcula, the overall sensitivity, specifity and
accuracy of US were 34%, 100% and 64% respectively and accuracy of MRCP was 100%. In
determining the presence of a non-calculous pathology, the accuracy of US and MRCP were
62% and 94% respectively. In determining the presence of obstruction, the accuracy of US and
MRCP were 82% and 100% respectively. If the reference standard was accepted as US, the
overall sensitivity, spesifity and accuracy of MRCP in determining of cholelithiasis was 71%,
90%, 76% respectively.

Conclusion: As a conclusion MRCP seems to be a sufficient technique for detection of
bilary system pathologies and differential diagnosis. In our study we detected that emergency
US had a lower diagnostic value when compared to MRCP in emergency department patients.
In general, emergent patients who were supposed to have biliary system pathologies are
reccomended to have emergency US examination first because of its availibility and cost
effectiveness. If lower reliability of US considered, we reccomend that MRCP can be used as

a first step dianostic tool instead of emergent US in hospitals having MR imaging facilities.

Keywords: Ultrasonography, Magnetic Resonance Cholangiopancreatography,

Biliary Tract Pathologies
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Sira | Yas | Sikayeti Usg Raporu MRCP Raporu Klinik Tam
no
1 66 | Halsizlik, Intrahepatik safra yollar1 ve koledok Intrahepatik safra yollar1, ana hepatik kanal ve koledok | ERCP yapildi.

K karin agrisi genistir. Safra k. izlenmedi(opere). proksimali dilatedir.Koledok distal u¢ta 8mm ebadinda | Koledok tas
Karaciger,dalak, pankreas ve tas ile uyumlu dolum defekti mevcuttur.
bobrekler tabiidir.

2 80 | Karin agrisi, Intrahepatik safra yollar: ve koledok dilatedir. Intrahepatik safra yollar1, ana hepatik kanal ve koledok | ERCP yapildi.

E idrar renginde | Koledokta multipl tas izlendi. proksimali dilatedir. Koledok distal kesimde en blyigl | Koledok tas

koyulasma 20mm c¢aph birkag adet tas izlendi.
3 74 | Karin agrisi, S.K.duvari belirgindir. Intrahepatik safra yollar: | Sag ve sol ana hepatik kanalda minimal dilatasyon ERCP yapildi.

E sarihik minimal belirgindir. Koledok distal ucta 16mm | vardir. Koledok dilate olup distal %2 kesiminde tasa ait | Koledok tasi(3
ebadinda tas izlendi. dolum defektleri izlenmektedir. adet)

4 83 | Karin agrisi, Intrahepatik safra yollar: ve koledok dilatedir. Intrahepatik safra yollar: belirgindir. Koledok cap1 en ERCP yapildi.

K bulanti,kusma | Koledok distal ugta 1cm ebadinda kalkul genis yerinde 1cm.dir. koledokta en biyiigu 1cm Koledok tasi
mevcuttur. ebadinda ¢ok sayida kalkdl izlendi.

5 79 | Karin agrisi, Intrahepatik safra yollar1 ve koledok Intrahepatik safra yollar1 ve koledok normalden Koledok tasi

E bulanti,kusma | genistir(koledok cap1 1,7cm). Safra kesesi genistir. Koledok ¢ap: 18mm.dir. koledokta tasa ait A. pankreatit
lumeninde ¢amur vardir. Pankreas gevresi yagli | dolma defektleri mevcuttur.
planlar kirlidir.

6 73 | Karin agrist Koledok hafif belirgindir. Safra kesesi, Intrahepatik safra yollar: tabiidir.koledok proksimalde | Koledok tas:

K intrahepatik safra yollar: tabiidir. 9mm oup belirgindir. Distal ugta 6mm ebadinda tas ile

uyumlu dolma defekti mevcuttur.
7 69 | Karin agrisi, Safra kesesi hidropik olup duvar kalinlhig: Intrahepatik safra yollar1 ve koledok genistir(koledok ERCP yapildi.

K bulanti,kusma | artmistir. Liimende kalkiil vardar. intrahepatik cap1 1,3cm). Koledok distal ugta 7 mm ebadinda tas Koledok tasi
safra yollar1 ve koledok minimal izlendi. Safra kesesinde kalkil mevcuttur.
dilatedir.(A.tasl kolesistit)

8 65 | Sarilik, karin Safra kesesi izlenmedi(opere). Koledok ve Safra kesesi izlenmedi(opere). Koledok ve intrahepatik | ERCP yapildi.

E agrisi,kilo intrahepatik safra yollar: belirgindir. safra yollari genistir. Koledok distal ucta 10x13mm Koledok tasi

kayb1 ebadinda kalkil izlendi.
9 61 | Karin agrisi, Intrahepatik safra yollar1 ve koledok ampulla Intrahepatik safra yollar: ve koledok genistir.koledok Opere oldu.

K bulanti,kusma | dizeyine kadar genistir. Koledok ¢ap1 2,5 en genis yerinde 3 cm.dir. koledok distal ucta pankreas | Koledok tasi
cm.dir. koledokta pankreas basi diizeyinde 2cm | bas1 diizeyinde 2x1,3 cm ebadinda kalkdl izlendi. Koledokoduodenos-
ebadinda tas izlendi. tomi

10 | 72 | Karn agris1 Intrahepatik safra yollar: ve koledok belirgindir. | Sag ve sol intrahepatik safra yollari, duktus sistikus, Kolesistektomi,
K Safra kesesi ltimeninde 16mm ebadinda tas koledok proksimali belirgin dilatedir. Koledok koledokoduodenos-

izlendi. Duvar kalinhigi artmstir.

proksimalinde 15mm ebadinda tasa ait dolum defekti
vardir.

tomi,koledok tasi
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11 | 43 | Karin agris1 Safra kesesi duvari: 6demlidir.limende multipl Ana hepatik kanal genistir ve liimende 16x11mm Kolesistektomi,

K kalkdl vardir. Koledok genis olup (20mm) ebadinda tas vardir. Koledok en genis yerinde 16 koledokoduodenos-
distal ucta 12mm ebadinda birkag adet kalkl mm.dir ve limende ¢ok sayida kalkil vardir. tomi,koledok tasi
izlendi.

12 | 44 | Karn agrist, Safra kesesi i¢inde milimetrik kalkuller Intrahepatik safra yollar: dilatedir.Koledok en genis ERCP ile

K istahsizlik vardir.koledok proksimali 1cm olup belirgindir. | yerinde 10mm olup genistir. Koledok distal ucta koledoktan tas
Distali gaz artefakti nedeni ile ampullaya acildigi yerde 7x9mm ebadinda tas vardur. ekstraksiyonu
degerlendirilemedi.

13 | 63 | Karn agrst, Safra kesesinde en biiyigl 15mm ¢apinda Intrahepatik safra yollari, koledok, sistik kanal Opere oldu.
K sarilik, multipl kalkul izlendi. Kese hidropiktir. dilatedir. Sistik kanal koledok birlesim yeri distalinde Koledokolitiazis
istahsizlik Koledok ve intrahepatik safra yollar: dilatedir. koledok stenoze olup distalde tas1 diisiindrGr gorinim
Koledok distali gaz nedeni ile mevcuttur.
degerlendirilemedi.
14 | 64 | Sarilik, sag ust | Safra kesesi limeninde tas vardir. Koledok Safra kesesi limeninde multipl kalkil vardir. Koledok | ERCP ile
E kadranda genistir. Tas izlenmedi. 1cm olup belirgindir. Distal ucta 1,2 cm ebadinda tas koledoktan tas
dolgunluk izlendi. Tas gegise izin vermektedir. ekstraksiyonu
15 | 54 | Sarilik, karin Gaz artefakt: nedeni ile inceleme suboptimaldir. | Intrahepatik safra yollari, koledok ve ana hepatik kanal | Kolesistektomi,
E agrist Safra kesesi kontrakte olup limende 1,5 cm normalden genistir. Koledok orta kesimde 2x1cm koledokoduodenos-
ebadinda kalkil vardir. ebadinda tas vardir. tomi,koledok tasi
16 | 74 | Karn agrst, Safra kesesi hidropik olup duvari 3mm.dir. Intrahepatik safra yollar1, ana hepatik kanal ve koledok | Koledok
E idrar renginde | Lumende multipl kalkil izlendi. Koledok dilatedir. Koledok distalinde 13mm ebadinda tas tasi+kolanjit
koyulasma proksimali 9mm, distali gaz nedeni ile izlendi. ERCP tas
izlenemedi. ekstraksiyonu
17 | 62 | Karn agrist, Intrahepatik safra yolar1 ve koledok genistir. Safra kesesi lumeninde, boynunda, sistik kanalda, A kolesistit,

K bulanti,kusma | Koledok liimeninde buyiigt 1,5cm ebadinda koledokta, sag ve sol intrahepatik safra kanallar koledok tas1
birkac adet kalkul izlendi. Safra kesesinde proksimalinde multipl tas izlendi. Koledok en genis Opere oldu.
multipl tas vardr. yerinde 2,5cm.dir. IHSY dilatedir.

18 | 43 | Sarihik Safra kesesinde milimetrik ebatta multipl kalkiil | Koledok ve intrahepatik safra yollar: dilatedir. Koledok | Kolesistektomi
K izlendi. distal ucta papilla vateriye giris noktasinda 8mm ERCP ile
ebadinda kalkil vardir. Safra kesesi hidropik olup koledoktan tas
limende multipl tas vardir. ekstraksiyonu
19 | 74 | Karn agrist, Gaz nedeni ile inceleme suboptimaldir. Safra Intrahepatik safra yollar: ve koledok dilatedir. Koledok | ERCP:Koledok

E sarihik kesesi limeninde multipl kalkil vardir. Koledok | distal ugta gecise izin veren 6mm ebadinda kalkdl distalinde tas

ve intrahepatik safra yollar: tabiidir. vardir. A kolesistit,opere
20 | 35 | Karin agrist Pankreas boyutlari normalden hafif genis ve Intrahepatik safra yollar1 normaldir. Koledok 7mm ERCP ile tas
E parankim heterojendir. olup ust sinirdadir. Koledok alt ugta 11mm ebadinda ekstraksiyonu

tag vardir.
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21 | 50 | Karin agrisi, Safra kesesinde multipl kalkdl vardir. Koledok Koledok, ana hepatik safra yollar: ve intrahepatik safra | ERCP ile
K bulanti,kaginti | ve intrahepatik safra yollari normaldir. yollar1 dilatedir. Safra kesesi limeninde, sag papillotomi, tas
intrahepatik safra yolunda ve koledokta multipl tas distrilmis
izlendi.
22 | 78 | Karin agrisi, Safra kesesi ve kistik genisleme gosterdigi Ana hepatik safra kanalinda ve koledokta 9mm Akut kolesistit
E bulanti,kusma | distintlen koledok proksimalinde multipl ebadinda multipl kalkil izlendi. intrahepatik safra Medikal tedavi
kalkdiller izlendi. Safra kesesi kontraktedir. yollar1 solda genistir. Koledok tasi
23 | 85 | Karin agrisi, Safra kesesinde ve koedokta blytigi 1,5cm S.K. hiropik olup ltimende tag ve camur mevcuttur. Akut kolesistit,
K sarilik,kusma | ebadinda multipl kalkil izlendi.koledok ve Sag, sol ve ana hepatik kanallar, koledok genistir. koledok tas1
intrahepatik safra yollar: dilatedir Koledok liimeninde en biyugi 1.8 cm ebadinda Opere oldu.
multipl kalkil izlendi.
24 | 63 | Karin agrisi, Safra kesesi opere. intrahepatik safra yollari ve | Intrahepatik safra yollar: ve koledok normalden Klatskin tm
K bulanti,kusma | koledok proksimali dilate olup distali genistir. Sag ve sol ana hepatik kanaln birlesmedigi ERCP ile stent
degerlendirilemedi. gorilmistir. Koledok proksimali vizualize olmamistir | takilmasi
ve kit ucla sonlanmaktadir. (klatskin tm?)
25 | 54 | Karin agrist Safra kesesi izlenmedi(opere). batin orta hatti, Sag hepatik ve ana hepatik kanalda,koledok distalinde | ERCP yapildi.
E pankreas ve koledok gaz artefakti nedeni ile en biyugi 14x10mm ebadinda taglar izlendi. Koledok tasi
degerlendirilemedi. Intrahepatik safra yollar: dilatedir.
26 | 64 | Karin agrist Safra kesesi kontraktedir. Pankreas ve batin orta | Koledok engenis yerinde 8,5mm.dir ve distalinde Koledok tasi
K hatt1 gaz artefakt: nedeni ile degerlendirilemedi. | 3,5mm caph tas vardir.intrahepatik safra yollari
minimal dilatedir. Safra k.de 8mm capli tas vardir.
27 | 63 | Halsizlik Koledok hafif belirgin olup distalde 7mm Koledok ¢api 8mm olup distalde 1cm ebadinda kalkdl ERCP yapildi.
E ebadinda kalkiil mevcuttur. Safra kesesi izlendi. Lezyon gegise izin vermektedir. Safra kesesi Koledok tasi
izlenmedi(opere). izlenmedi(opere).
28 | 62 | Karin agrist Safra kesesi lumenini timuyle dolduran 3cm Intrahepatik safra yollari,ana hepatik kanal proksimali Klatskin tm
K capinda multipl kalkil izlendi. intrahepatik dilatedir. Ana hepatik kanal distal kesimi 1,5cm.lik ERCP ile stent
safra yollar1 genistir. segmentte malign obstriiksiyona bagl stenozedir. takild.
Koledok distal ucu ve pankreatik kanal tabiidir.
(Klatskin tm?)
29 | 75 | Karin agrisi, Koledok distal ugta pankreas basi seviyesinde Intrahepatik safra yollar: dilatedir. Sag ve sol ana Klatskin tm
E sarihik 30mm.lik segmentte yer yer limeni tama yakin | hepatik kanallarin birlesmedigi ve bu diizeyde zeminde | ERCP ile stent

dolduran duvar kalinlasmasina neden olan
hipoekoik kitle izlendi(koledok tm?).
intrahepatik safra yollar: ve koledok genistir.

yumusak doku Kitlesine ait gortinim izlendi.distal
koledokta zayif da olsa diizensiz akim mevcuttur.
Pankreatik kanal tabiidir. (Klatskin tm?)

takaldi.
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30 |49 | Sanlik Safra kesesi hidropik olup liimende polip vardir. | S.k. hidropik olup Iimende taslar vardir.intrahepatik Ampulla vateri tm

E Intrahepatik safra yollar1 ve koledok safra yollar,sistik kanal ve koledok genistir. koledok ERCP de kitle

genistir.(2,6 cm) S.K. ve koledok distalinde alt ucu incelerek sonlanmaktadir ve konturlari
seviye veren ekojeniteler izlendi. diizensizdir.(ampulla vateri tm? )
31 | 73 | 2 haftadnce Gaz artefakti nedeni ile inceleme suboptimaldir. | Sag lob safra yollar1 genistir ve koledok ile direkt Safra kesesi tm.

E safra kesesi Sag lobda intrahepatik safra yollar: genistir. baglanti olusturmamaktadir.karaciger gevresinde, sol Cerrahi sinirda tm.
ca’dan opere Batin ici yaygin serbest sivi izlendi. diafragma altinda ve omentum minus bolgesinde sivi Safra yolu
olmus,bulanti, vardir.(Safra sizintis1?) Sol intrahepatik safra yollar, invazyonu
kusma koledok tabiidir.

32 | 72 | Tikanmaikteri | Intrahepatik safra yollar: dilatedir. Koledok Safra kesesi hidropiktir. Sag ve sol ana hepatik kanal, Pankreas basi ca
E 13mm.dir. distal ug net degerlendirilemedi. koledok wirsung dilatedir.Koledok alt ucu kit ucla Whipple ameliyati
Safra kesesi hidropiktir. sonlanmaktadir.pankreatik kanal dik yerlesimli kii¢lik
kanallar vardir(pankreas basi ca?, kronik pankreatit)
33 |61 | inop mideca Safra kesesi hidropiktir.intrahepatik safra yollar1 | Intrahepatik safra yollari,ana hepatik kanal ve koledok | Opere edilmis inop
E Tikanma ikteri | ve koledok dilatedir. Epigastrik bolgede kitle genistir ve multipl yumusak doku intensitesinde dolum | mide ca kabul
mevcuttur (mide ca?) defektleri izlenmektedir. (metastatik invazyon?) safra edilmis. Karaciger
kesesi duvari kalin ve diizensizdir. Limende tas ve hilusuna uzanan ve
yumusak doku intensitesi vardir. Pankreatik kanal koledok alt uca
genistir ve kronik pankreatite bagh dik yerlesimli invaze Kkitle tespit
kanallar vardir. edilmis.
34 | 73 | Tikanmaikteri | Intrahepatik safra yollar1 ve koledok genistir. Safra kesesi hidropiktir. intrahepatik safra yollar: ve Pankreas basi ca
E Koledok alt ucu gaz nedeni ile incelenemedi. koledok genistir.koledok distal ucta ani bir incelme ve | Whipple ameliyati
Safra kesesi hidropiktir. aksiyal imajlarda alt ucta yumusak doku intensitesi
vardir. Pankreatik kanal normaldir.( Koledok tm?,
ampulla vateri tm?)
35 | 82 | Sarlik, kasint1 | Karaciger normaldir. intra ve ekstrahepatik Intrahepatik safra yollar: genistir. Solda kolanjitik ERCP stent takilms
E safra yollar tabiidir. Safra kesesi limeninde abseler vardir.sag ve sol ana hepatik kanallar Klatskin tm
7mm ebadinda kalkil vardir. birlesmemektedir. Koledok kalibrasyonu incedir.
Pankreatik kanal tabiidir.(klatskin tm)
36 | 75 | Sarnlik Safra kesesi boyun kesiminde 6x16mm Intrahepatik safra yollar: genistir. Sag ve sol ana Klatskin tm

K ebadinda genis tabanli solid kitle ve limende tas | hepatik kanal birlesmemektedir ve bu alanda yumusak

vardir. Karacigerde multipl metastatik lezyon
vardir. Pankreas unsinat progesinde 34 mm capli
kitle izlendi.

doku kitlesi vardir. Koledok distalde 2cm.lik segmentte
izlenmektedir. Ampullaya acilma diizeyinde limende
yumusak doku mevcuttur.(klatskin tm, koledok
invazyonu?)
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37 | 77 | Sanlik Safra kesesi hidropik olup liimende tas ve camur | Intrahepatik safra yollar: sag ve sol dallar: dilatedir. Klatskin tm
E mevcuttur. Intrahepatik safra yollar: dilatedir. Ana hepatik kanal ve koledok izlenmedi. Safra kesei
Koledok ve karaciger normaldir. hidropik géruniimdedir. Bulgular klatskin tm.n(
disiindiirmektedir.
38 |46 | Tikanmaikteri | Intrahepatik safra yollar: dilatedir. Koledok Intrahepatik safra yollar1 dilatedir.ana hepatik kanal Safra kesesi ca
K izlenmedi. Safra kesesi duvar1 belirgindir ve proksimalde 2cm.lik alanda izlenmedi ve bukesimde Opere oldu.
limende 1.5cm ebadinda kalkdl izlendi. kalem ucu seklinde incelme mevcuttur. Safra kesesi,
Karaciger kaudat lobda heterojenite vardir. pankreatik kanal normaldir.
39 |56 | Sagustkadran | Intrahepatik safra yollar: dilatedir. Safra kesesi Safra kesesi fundusundan karaciger konturu disina Safra kesesi ca
K agrist limeninde taslagmis camur ve duvara komsu ¢ikan kitle mevcuttur.Kese boynu lokalizasyonunda ve | (biopsi yapilmis)
7cm ebadinda kitle mevcuttur.(safra kesesi tm?) | portal hilusta multipl kitle izlendi. Sag ana hepatik Karaciger metastazi
kanal dilatedir ve ana hepatik kanal proksimalinde
1cm.lik alanda darlik vardir.(invazyon?)
40 | 63 | Karin agrst, Intrahepatik safra yollar1 ve koledok dilatedir. Intrahepatik safra yollar: ve koledok dilatedir. Safra Opere oldu. In-op
E sarihik Safra kesesi hidropiktir. Limende safra camuru | kesesi hidropiktir. Koledok ampulla vateriye kadar pankreas basi ca
vardir. Pankreas gaz artefakti nedeni ile uzanmakta ve pankreas basi superior kesiminde Kolesistektomi,
degerlendirilemedi. incelerek sonlanmaktadir. Pankreatik kanal genistir ve | koledokojejunosto-
ampullaya ulasmadan kesintiye ugramaktadir. Bulgular | mi
pankreas bagi tm U ile uyumlu olabilir.
41 | 57 | Karin agrst, Koledok ve intrahepatik safra yollar: genistir. Koledok ve intrahepatik safra yollar: genistir. Safra Opere oldu.Koledo-
E tikanma ikteri | Safra kesesi izlenmedi(opere). kesesi izlenmedi(opere). tas izlenmedi. Ampulla vateri | kotomi T-tlip drenaj
tm yoniinden degerlendirilmesi onerilir. benign darlik
42 | 42 | Mide ca, Karin | Karaciger sol lobda metastatik kitle vardir. Intrahepatik safra yollar: dilatedir. Ana hepatik kanal Mide ca, karaciger
K agrisi, sariik Koledok ve intrahepatik safra yollar: dilatedir. ve koledok izlenmedi.(obstriiksiyona sekonder) metastazi, safra
Portal hilus ve pankreas gaz nedeni ile yolu invazyonu
izlenemedi.
43 | 76 | Karin agrsi, Karaciger sag lobda 14x4cm ebadinda kitle Intrahepatik safra yollar: dilatedir.Sag ve sol safra Biyopsi sonucu
K sarihik lezyonu vardir(HCC?). intrahepatik safra yollar1 | yollarinn birlestigi yerde lateralden indentasyon adenokarsinom

sol lobda dilatedir.

oldugu anlasiimaktadir.ana safra kanali ve ana hepatik
kanal izlenmemektedir.(kitle basis1?). koledok distali
1.5cm. lik kisimda normal olarak izlendi. intrahepatik
safra yollarinin bazi kesimlerinde sakkiiler
genislemeler kolanjit ataklarini
distindirmektedir.(kolanjioselliler ca )

Kolanjioselluler ca
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44 | 77 | Sarlik, karin Safra kesesi hidropiktir. intrahepatik safra yolar: | Safra kesesi hidropiktir. Koledok dilate olup pankreas | Opere oldu. in-op
E agrist ve koledok dilate olarak izlendi. Pankreatik bas1 duizeyinde kiit ucla sonlanmaktadir.pankreas pankreas bas1 ca,
kanal dilatedir.Pankreas basi lokalizasyonunda | basinda kitle imaji vardir. Pankreatik kanal hafif koledokoduodenos-
hipoekoik Kkitle vardir. genistir. tomi
45 | 55 | Safra kesesi Safra kesesi izlenmedi(opere). Kese lojunda Kolesistektomi olan hastada kese lojunda 5.5x 3cm Post-op safra yolu
E op.dan sonra 4.7x3.2cm ebadinda i¢ yogunlugu yiiksek sivi ebadinda siv1 lokulasyonu vardir(bilioma). Sag ve sol yaralanmas,
yara yerinden | lokulasyonu izlendi(bilioma). anahepatik kanal bileskesinde ileri derecede dar bilioma
akinti gelmesi segment izlenmekte olup sivi lokulasyonu ile baglantili | Kontrol USG’de
oldugu distinilmustir. Bu alanda karaciger inferioruna | sivi kaybolmus
uzanan lineer siv1 izlendi. Koledok distal ugta
1.5cm.lik segmentte izlenmis olup proksimali
izlenmedi.intrahepatik safra yollar: dilatedir.
46 | 43 | Crohn hast., Safra kesesi izlenmedi (opere). intrahepatik Intrahepatik safra yollarinda yer yer striktir alanlar: Primer sklerozan
K kanl ishal, safra yollar1 ve koledok tabiidir. vardir. Dilatasyon izlenmedi. Ana safra kanah kolanjit
PSK? konfluensi hemen distalinde striktdr alant vardur.
Koledok proksimali 14 mm.dir. Koledok distalinde
3.5cm.lik segmentte ileri derecede incelme striktir
lehine degerlendirilmistir. Bulgular primer sklerozan
kolanjiti desteklemektedir.
47 | 79 | Karin agrst, Safra kesesi hidropiktir. Duvar aklinligi Intra ve ekstrahepatik safra yollari normaldir. Safra Safra kesesi
E ates artmistir. Safra i¢c yogunlugu yiiksektir ve kesesi hidropik olup duvar kalinlig: artmigtir. Kese i¢ ampiyemi (opere
ampiyem lehine yorumlanmstir. yogunlugu yiksektir.(ampiyem?). oldu)
48 | 53 | Karin agrst, Safra ksesi hiropik olup duvar1 kalindur. Intra ve ekstrahepatik safra yollari normaldir. Safra Akut kolesistit,
E ates limende camur ve kese anteriorunda sivi kesesi hidropik olup duvar kalinhig: artmistir. Kese i¢ ampiyem (opere
vardir.(tagsiz kolesistit,ampiyem?) yogunlugu yuksektir ve perikolesistik sivi vardir.(akut | oldu)
kolesistit, ampiyem?)
49 | 82 | Karin agrisi Intrahepatik safrayollar: normaldir. Koledok Sag ve sol ana hepatik safra yollar1 ve koledok genistir.
K ¢ap1 14mm olup genistir. Safra kesesi Koledokta tas izlenmedi. Pankreatik kanal hafif Akut pankreatit
normaldir. Limende 2 adet kalkil mevcuttur. belirgindir. Safra kesesinde taslar vardir. Bulgular
papillada 6deme bagli obstriiksiyon lehine
yorumlanmustir.
50 | 64 | Karinve sirt Batin orta hatti, pankreas safra kesesi gaz Safra kesesi hidropik gorinimdedir. Sag ve sol hepatik | Akut pankreatit
E agrisi, bulanti, | artefakt: nedeni ile degerlendirilemedi. kanal ana hepatik kanal sistik kanal ve koledok

kusma

minimal genistir. Koledok distal ucu incedir. (Papillada
6dem?)
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