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KISALTMALAR

BT : Bilgisayarl  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 görüntüleme

MRKP : Manyetik rezonans kolanjiopankreotografi
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RARE : Rapid acquisition with relaxation enhancement
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2D : ki boyutlu

3D : Üç boyutlu



1

I. G  VE AMAÇ

Biliyer sistem patolojileri, genellikle sar k, ka nt , sa  üst kadran a , bulant ,

kusma gibi yak nmalara neden olan s k kar la lan hastal k grubudur. En s k ta , inflamasyon

ve tümör gibi nedenlere ba  olarak ortaya ç kar. H zl  ve do ru bir ekilde nedenin ortaya

konularak tedavinin bu do rultuda yönlendirilmesi gerekmektedir.

Biliyer sistem patolojisinden üphelenilen hastalarda ilk yap lacak görüntüleme

yöntemi ultrasonografidir (US). Kolay ula labilir noninvaziv bir yöntemdir. Sensitivitesi

uygulay ya, intraabdominal gaz varl na ve hastal n lokalizasyonuna göre de mektedir.

Bilgisayarl  tomografi (BT) geni lemi  safra yollar  belirleyebilmekte, t kan kl n

nedeni ve seviyesini ortaya ç karabilmekte ancak küçük lezyonlarda, k smi t kan kl klarda ve

normal çapa sahip safra kanallar n de erlendirilmesinde yetersiz kalabilmektedir.

Perkütan transhepatik kolanjiografi (PTK) ve endoskopik retrograd

kolanjiopankreatografi (ERKP) safra yolu hastal klar n tan nda alt n standart olarak kabul

edilen, tedavi amac yla da kullan lan, ancak çe itli komplikasyonlara neden olabilen ve

uygulanmas  için deneyimli operatörlere ihtiyaç duyulan invaziv tekniklerdir. Bu teknikler

yerine safra yolu patolojisi te hisi koymak için daha çok US ve manyetik rezonans

kolanjiopankreatografi (MRKP) kullan lmaktad r.

MRKP iyonizan radyasyon içermeme, komplikasyon riski ta mama, hasta haz rl

gerektirmeme, pankreatit ve kolanjit ata  s ras nda da uygulanabilme ve farkl  planlarda

görüntü elde edebilme gibi özellikleri ile safra yolu patolojilerinin tan nda tercih edilebilecek

noninvaziv bir yöntemdir. Bununla beraber klinik uygulamada US ve MRKP’nin genellikle

birlikte kullan ld  görülmektedir. Bu tercihte, US’nin uygulama kolayl , MRKP’nin ise

klinisyenlerin birebir görebildikleri görüntü vermesinin etkisi olabilece i dü ünülmektedir.

Bu çal mada amac z acil artlarda rutin uygulamada pankreatiko-biliyer sistem

hastal klar nda US ve MRKP ile konulan tan lar n klinikopatolojik sonuçlara ve birbirine göre

tan  de erini ara rmakt r. Klinikopatolojik olarak safra kesesi ve safra yolu patolojisi tan

konulmu  hastalar n acil US ve MRKP bulgular  retrospektif olarak tarad k. US ve MRKP

bulgular  ve tan lar  klinik sonuçlarla kar la rd k.
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II. GENEL B LG LER

1. Embriyoloji:

Karaci er ve safra yollar  fetal hayat n 4. haftas nda, vitellus kesesinin tam ba

sm nda, primer ön barsa n ventral duvar ndan tomurcuk eklinde keselenmeye ba lar. ki

hücre tomurcu u karaci erin sa  ve sol loblar  olu tururken ilk ana tomurcuk uzar. Bir

yandan ana safra kanal  yaparken di er taraf nda hepatik kanal  olu turur. Safra kesesi ilk

tomurcuktan ikinci bir tomurcuklanma eklinde olu ur. Safra kanal , intrauterin hayat n erken

devresinde aç k iken bir süre sonra epitel proliferasyonu sonucu lümene do ru kal nla maya

ba lar ve içi dolarak solid yap  haline gelir. Daha sonra bu solid yap  ortas ndan bo almalar

ba lar. Böylece tüm safra yollar  rekanalize olur ve organlar morfolojik eklini almaya ba lar.

Rekanalizasyonun gerçekle memesi sonucu safra kesesi geli mez veya atrezik kal r.

5. haftada safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal anatomik eklini al r. 3. ayda da

fetal karaci er safra salg lamaya ba lar.

Konjenital anomalilerin büyük k sm , ön barsaktan olu an orijinal tomurcuklanmadaki

de iklikler ile içi dolu olan safra kesesi ve safra divertikülünün vakualizasyonundaki

yetersizlikle ilgilidir.

Pankreas tasla  geli imin 21. gününe do ru belirir. Pankreas, duodenumun iç yüzünü

dö eyen endodermden iki tomurcuk halinde geli ir. Dorsal pankreas tomurcu u dorsal

mezenter içinde yer al rken, ventral pankreas tomurcu u koledo a çok yak n bir yerle im

gösterir. Duodenum sa a rotasyon yapar ve C eklini al rken, ventral pankreas tomurcu u da,

pk  koledo un duodenuma giri  deli i gibi arkaya do ru göç eder. Sonuçta, ventral tomurcuk

dorsal tomurcu un hemen alt nda ve arkas nda yer al r. Daha sonra, dorsal ve ventral pankreas

tomurcuklar n parankim ve kanal sistemleri biribiriyle birle ir. Ventral tomurcuk unsinat

prosesi ve pankreas ba n inferior parças  olu turur. Bezin geri kalan k mlar  dorsal

tomurcuktan geli ir. Ana pankreas kanal  (Wirsung) dorsal pankreas kanal n distali ve

ventral pankreas kanal n tümünün birle mesi ile meydana gelir. Dorsal pankreas kanal n

proksimal k sm  tümüyle oblitere olur veya aksesuar pankreas kanal  (Santorini) ad  verilen

küçük bir kanal halinde kal r. Ana pankreas kanal , koledokla birlikte major papilla yoluyla,

aksesuar kanal ise minor papilla yoluyla duodenuma aç r. Olgular n % 10’unda kanal sistemi

hiç birle mez ve ayr  ayr  duodenuma aç labilir (1,2).
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2. Anatomi:

2.1. Safra Kesesi:

Safra kesesi sa  üst kadranda karaci erin viseral yüzünde, segment 4 ve 5 aras nda

yerle ir. Fundus, korpus ve boyun k sm ndan olu ur. Genellikle 7-10 cm. uzunlu unda, 2.5

cm. geni li indedir. Duvar kal nl  3 mm’den azd r. Hacmi 30-50 ml. kadard r (3).

Safra kesesinin üst yüzü peritonsuzdur. Alt yüzü ise karaci erin viseral yüzünü örten

periton taraf ndan örtülmü tür (4).

Safra kesesi fundusu, karaci erin ön kenar na kadar uzan r. Anterior abdominal duvar

ile 9. kostal kartilaj hizas nda temas halindedir. nferior kesimde kolonun hepatik fleksuras  ile

kom udur.

Safra kesesi gövdesi arkaya, yukar ya ve içe do ru bir e imle yer al r. Üst yüzü

karaci erin safra kesesi fossas  ile, alt yüzü ise duodenum 1. ve 2. k sm  ve transvers kolonla

kom uluk halindedir. Kesenin duodenum ve transvers kolon ile yak n ili kisi bu organlara

adhezyon ve fistül geli imi potansiyelini aç klar.

Safra kesesi boynu, dar olan posterosuperior k md r. Porta hepatise do ru döner ve

sistik kanal ile devam eder. Boyun ve gövde aras ndaki k sma infundibulum veya Hartman

po u denir. Bu bölüm safra ta lar n en s k yerle tikleri yerdir. Safra kesesi boynundaki ve

sistik kanal n duvar ndaki spiral eklinde müköz membran katlant lar na Heister valvleri ad

verilir (4-6).

2.2. Safra Yollar :

Safra yollar  karaci er lobullerindeki safra kanallar ndan ba lar, koledo un

duodenuma aç ld  Vater papillas nda sonlan r (7).

Karaci er içindeki safra yollar na intrahepatik safra kanallar  denir. ntrahepatik safra

yollar  e lik eden portal ven dallar n önünde seyreder ve porta hepatise do ru birle erek sa

ve sol ana hepatik kanallar  yaparlar. Normal safra kanal n çap  e lik etti i portal ven

çap n % 40’  geçmemelidir. Ortalama çaplar  karaci erin merkezinde 2 mm’yi, çevresinde

1,8 mm’yi geçmez (7).

Safra kanallar  genellikle karaci erin segmental anatomisini takip eder. Anatomik

fland rma yerine günümüzde Couinaud taraf ndan yap lan s fland rma kullan r. Bu
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sistemde karaci er, portal venöz beslenme ve hepatik venöz drenaja göre 8 segmente ayr r

(6). Orta hepatik ven, inferior vena kava ve safra kesesi yata  birle tiren longitudinal

düzlem ile karaci er sa  ve sol loblara ayr r. Sa  hepatik ven sa  lobu anterior ve posterior,

sol hepatik ven ise sol lobu medial ve lateral segmentlere ay r. Ana portal venden geçen

aksiyal bir düzlem her segmenti superior ve inferior olarak ikiye böler (7).

Sa  hepatik kanal segment 5 ve 8’i drene eden sa  anterior dal ve segment 6 ve 7’yi

drene eden sa  posterior dal olarak ikiye ayr r. Sol hepatik kanal segment 2 ve 4’ü drene

eden dallardan olu ur. Karaci erin 1. segmenti olan kaudat lobu drene eden kanal sa  veya sol

hepatik kanal n orijinine aç lmaktad r. Bu normal anatomi toplumun %58’inde görülür (8)

ekil 1).

ekil 1. Couinaud’un ta mlad  karaci erin segmental

anatomisi ve bununla  uyumluluk gösteren intrahepatik safra

kanallar  (9)

Biliyer sistem, normal anatomisi d nda intrahepatik ya da ekstrahepatik düzeylerde

geli imsel varyasyonlar gösterebilmektedir. En s k görülen anatomik varyasyon sa  ve sol

hepatik kanallar n birle iminden önce sa  posterior hepatik kanal n sol hepatik kanala

aç r (10) ekil 2).
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ekil  2. Safra kanal n dallanmas nda en s k görülen varyasyonlar. Sa

posterior kanal (---) eklinde belirtilmi tir. A. Sa  posterior kanal sa

anterior kanal ile birle mekte (%56-58). B. Sa  posterior kanal sol hepatik

kanala aç lmakta (%13-19). C. Trifurkasyon paterni (%8) (11).

Sistik ya da hepatik kanalda görülebilen varyasyonlar n önemi, aç k ya da özellikle

laparoskopik kolesistektomi s ras nda bu kanallar n yanl kla ligasyon ya da rezeksiyon

nedeni ile hasarlanma riski ve bu varyasyonlar n biliyer malignansilere, rekürren pankreatit,

kolanjit ve safra kanallar nda ta  olu umuna zemin haz rlamas r. Ayr ca, günümüzde

karaci er rezeksiyonu ve parsiyel karaci er transplantasyonlar n daha s k yap yor hale

gelmesi, biliyer anatominin ve muhtemel anatomik varyasyonlar n do ru bir ekilde

gösterilmesini gerektirmektedir (8,10,12).

Sa  ve sol ana hepatik kanal n birle mesi ile ortak hepatik kanal (duktus hepatikus)

olu ur. Ortak hepatik kanal 2.5-3 cm. uzunlu unda ve 0.6 cm. geni li indedir. Sistik kanal ile

birle erek ortak safra kanal  (duktus koledokus) yapar (7).

Sistik kanal n anatomik varyasyonlar  s kt r (% 18-23). Sistik kanal ortak hepatik kanal

ile bazen çok yukar da bazen çok a da birle ebilir. Nadir de olsa duktus hepatikus ve sistik

kanal ayr  ayr  duodenuma aç rlar (12).

 Ortak safra kanal  portal venin önünde hepatik arterin sa nda seyreder. 7.5 cm.

uzunlu unda, 2-10 cm. geni li indedir. Kom uluk bak ndan yukar dan a ya dört parças

vard r.

a. Supraduodenal bölüm: Lig. hepatoduodenale içinde yer al r.

b. Retroduodenal bölüm: Duodenumun ampulla k sm n arkas nda kalan bölümdür.

c. Retropankreatik bölüm: Pankreas ba  k sm n arkas nda bulunur.

d. ntramural bölüm: Duodenum 2. k sm  duvar  içinde bulunan bu parça papilla

duodeni majora ya duktus pankreatikus ile birle erek ya da birle meden ayr  olarak aç r. Bu
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son parçan n papilla doudeni içindeki bölümü geni lemi tir ve ampulla vateri ad  al r. Bu

ampullan n çevresinde “Oddi sfinkteri” ad  verilen düz kas lifleri vard r. Bu kas lifleri vas tas

ile koledok kapat larak safran n, safra kesesinde birikerek depo edilmesi ve gerekince

duodenuma ak lmas  sa lanm  olur (6,7).

2.3. Pankreas:

Pankreas kar n arka duvar nda ve midenin arka yüzünde, duodenum ile dalak aras nda

yer alan retroperitoneal bir bezdir. Genç eri kinlerde 12. s rt omuru, 60 ya ndan yukar

olanlarda ise 2. bel omuru seviyesindedir.

Ba , gövde ve kuyruk k sm ndan olu ur. Pankreas ba n kom u portal veni alt na

do ru k vr larak saran ve inferior vena kava ile superior mesenterik ven aras nda kalan

uzant na unsinat proçes ad  verilir.

Pankreatik kanal (duktus pankreatikus major, Wirsung kanal ) kuyruk k sm nda

bulunan küçük lobüler kanallar n birle mesi ile olu ur. Pankreas gövdesi boyunca seyrederken

daha birçok lobüler kanal duktus pankreatikusa dik olarak aç r. Pankreas ba  k sm nda a

ve arkaya dönerek duktus koledokusa yakla r.

ekil 3: Safra yollar   ve pankreatik kanal anatomisi

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

PB: Pankreas Ba , PG: Pankreas Gövdesi, PK: Pankreas Kuyru u,

mP: Minör Papilla, MP: Major Papilla, D: Duodenum)(13)
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Duktus pankreatikus ve duktus koledokus duodenum duvar nda seyrederken birle erek

ampulla hepatopankreatika ad  verilen bir geni leme olu turur. Bu ampullan n distal ucu

duodenum 2. k sm  arka medial taraf nda bulunan papilla duodeni majora aç r. S kl kla

pankreas ba n alt k sm nda duktus pankreatikus accesorius (duktus pankreatikus minör,

santorini kanal ) ad  verilen ikinci bir kanal da bulunabilir. Bu kanal duktus pankreatikus

majorun hemen önünde seyreder ve iki duktus birbiri ile irtibatl r. Santorini kanal  papilla

duodeni majorun 2 cm. üzerinde papilla duodeni minöre aç r (5-7).

3. Fizyoloji:

Karaci er hücreleri sürekli olarak az miktarda safra ad  verilen bir salg  yaparlar. Safra

ya direk duktus hepatikus ve koledok ile duodenuma bo al r ya da duktus sistikus ile safra

kesesine gelerek orada depolan r ve gerektikçe duodenuma akar. Günlük total safra

sekresyonu 700-1200 ml, safra kesesinin hacmi ise 30-60 ml. kadard r. Su, sodyum, klorür ve

di er küçük elektrolitler safra kesesi taraf ndan emilerek safra 5 kat konsantre edilebilir (4,14).

Safradaki en bol madde olan safra tuzlar , hepatositlerce kolesterol ön maddesinden

yap lan steroid molekülleridir. Ön madde olan kolesterol ya vücutta sentez edilir veya

yiyecekler ile d ar dan al r (14).

Safra tuzlar n intestinal kanalda iki önemli görevi söz konusudur. lk olarak

besinlerdeki ya  partikülleri üzerine deterjan etkileri mevcuttur. Partiküllerin yüzey gerilimini

azaltarak, küçük ya  damlac klar na parçalanmalar na neden olurlar.

kinci olarak safra tuzlar ; ya  asitleri, monogliserol, kolesterol ve di er lipidlerin

intestinal kanalda emilimine yard m ederler. Safra tuzlar  bu i levini lipidler ile küçük

kompleksler yaparak gerçekle tirirler (14,15).

Miçel ad  alan bu kompleksler safra tuzlar n elektriksel yükleri nedeni ile erir

durumda kal rlar. Lipidler bu yap  içinde mukozadan emilirler. ntestinal kanalda safra

bulunmad  zaman lipidlerin %40’  feçesle kaybedilir ve ya da eriyen A, D, E, K vitaminleri

absorbe edilemez. K vitamininin vücutta deposu olmad ndan ve karaci erde baz

koagülasyon faktörlerinin sentezinde rol ald ndan dolay  p ht la ma bozukluklar  ortaya

kabilir.

Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlar r. Barsak bakterileri bunlar  de tirerek

sekonder safra tuzlar  olan dezoksikolat ve litokolata dönü türür. Primer safra tuzlar  geri
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emilirken litokolat ise d  ile at r. Safra %40 kolat, %40 kenodeoksikolat, %20

dezoksikolattan olu ur.

Safra asidlerinin büyük bir k sm , ince barsak mukozas ndan, özellikle terminal

ileumdan, etkili bir ekilde geri emilir ve safraya verilmek üzere karaci ere gelir ki, bu olaya

entero-hepatik dola m ad  verilir.

Safra tuzlar , lesitin ve kolesterol safradaki erimemi  maddelerin %90’ r. Geri kalan ,

bilirubin, ya  asitleri ve inorganik tuzlard r (14,15).

Yemeklerden sonra intestinal mukozadan salg lanan kolesistokinin hormonu safra

kesesinin kas larak safran n duodenuma bo almas  sa lar. Bu esnada Oddi sfinkteri de

gev emi tir. Ayr ca gastrik sekresyona e lik eden vagal stimülasyon ya da çe itli intestinal

refleksler de safra kesesinde zay f kontraksiyonlar yaratarak ak a yard mc  olmaktad r

(4,14,15).

4. Pankreatobiliyer Sistem Görüntüleme Yöntemleri:

4.1. Direkt Grafi:

Safra sisteminin incelenmesinde düz röntgenogramlar günümüzde yerini

ultrasonografiye b rakm r. Bununla birlikte safra sistemindeki opak ta lar, gaz ve porselen

safra kesesine ba  kalsifikasyon en basit ve h zl ekilde düz kar n röntgenogram nda

görülür. ntrahepatik safra yollar nda yerle mi  hava, karakteristik olarak periferal yerle imli

olan portal venöz gazdan ay rt edilebilir (7,16).

4.2. Oral Kolesistografi:

Safra ta lar n te hisi için çok s k kullan lan bir yöntem olan oral kolesistografi

günümüzde terkedilmi tir. Üç iyotlu kontrast maddeler kullan r. Oral yoldan verilen kontrast

maddenin barsaktan emilip, karaci erden salg lanarak safra kesesinde konsantre olmas ndan

sonra radyogramlar al narak tetkik yap lmaktad r. Oral kolesistografide opak maddelerin

yeterli bir ekilde konsantre edilebilmesi için ilaç al ndan sonra belli bir sürenin geçmesi

(10-12 saat) ve kese mukozas n sa lam olmas  gerekir.

Opak maddenin absorbsiyonunda yetersizlik gibi di er nedenler ekarte edildikten

sonra, kesede opak maddenin zay f konsantrasyonu kolesistiti dü ündürmelidir. ntestinal

malabsorbsiyonu, kusmas , obstrüktif sar  ve hepatik yetmezli i olan olgularda tan sal
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etkinlik azalmaktad r. Fonksiyonel bir safra kesesinde oral kolesistografinin safra ta lar

göstermedeki do rulu u % 85-90’d r (4,16).

4.3. ntravenöz Kolanjiografi:

oglycamide ve iotroximate gibi kontrast maddelerin intravenöz olarak verilerek safra

yollar n görüntülenmesidir. ntravenöz kolanjiografide kullan lan kontrast maddeler yüksek

çözünürlükleri, albümine ba lanmalar  ve büyük oranda enterohepatik sirkülasyona

girmemeleri nedeniyle oral kontrast maddelerden farkl r. ERKP ile kar la ld nda dü ük

rezolüsyonlu olmas , %40’a yak n orandaki teknik k tl  ve hipersensitivite reaksiyonlar ,

intravenöz kolanjiografinin kullan  k tlam , yerini ERKP’ye b rakm r (16).

4.4. Operatif ve Postoperatif Kolanjiografi:

Operatif kolanjiografi ameliyat s ras nda ya ameliyat n ba lang nda duktus sistikusa

yerle tirilen bir kateterden veya ameliyatta koledo a konulan T-tüp içerisinden opak madde

verilerek yap r. Postoperatif kolanjiografi ise T-tüp al nmadan önce (postoperatif 7-10. gün)

koledo un durumunu ve opak ilac n ba rsa a ak  göstermek amac yla yap r. Opak

madde olarak her iki yöntemde de dü ük konsantrasyonlu iyot solüsyonlar  kullan r (7).

4.5. Ultrasonografi (US):

Biliyer sistem patolojisinden üphelenilen hastalarda ilk yap lacak görüntüleme

yöntemidir.  Cerrahi ve medikal tip sar klar n ay  tan nda yard mc r. Obstrüksiyonun

seviyesini belirlemede %90, nedenini ortaya koymada ise %70 oran nda ba ar r (17).

Kolay uygulanabilir, ucuz, iyonizan radyasyon içermeyen noninvaziv bir yöntemdir.

Uygulay ya ba ml  olmas  ve hastan n kooperasyonu en önemli dezavantajlar r. Obesite,

duodenum ve kolon gaz n incelemeyi s rland rmas  nedeniyle te histe ilave yöntemlere

ihtiyaç duyulmaktad r.

Endoskopik US, ERKP’den daha az invaziv, safra yolu ta lar n tespitinde oldukça

güvenilir bir yöntemdir. Endosonografi ile mukoza, duvar yap lar  ve kom u yumu ak doku

planlar  de erlendirilebilmektedir ancak sonuçlar , operatör ba ml  olan ve günlük pratikte

yayg n olarak kullan lmayan bir tekniktir (17,18).
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4.6. Bilgisayarl  Tomografi (BT):

Hepatobiliyer hastal klar n tan nda US’den sonra ikinci s kl kta kullan lan ve çok

kesitli  cihazlar n  gündeme  gelmesiyle  önemi  giderek  artan  bir  tan  yöntemidir.  US

bulgular n kesin olmad , kitleden üphelenilen, ortak safra kanal n distalinin gaz nedeni

ile görülemedi i, segmental obstrüksiyon bulunan olgularda BT yap r (7). ntravenöz

kontrast madde sonras  farkl  fazlarda (arteriel, portal, venöz) görüntülemeye imkan vermesi

nedeni ile kitle karakterizasyonu yap labilir (17). Safra kesesi tümörlerinin te hisinde de BT

ilk yap lacak yöntemdir.

BT, yer kaplayan lezyonlar n yan  s ra kolesistit ve pankreatit gibi ciddi

komplikasyonlara neden olabilecek hastal klar n te hisi ve komplikasyonlar n takibinde de

çok önemli bir role sahiptir (19).

BT’nin en önemli iki dezavantaj  iyonizan radyasyon maruziyeti ve iyotlu kontrast

maddelerle geli ebilen hipersensitivite reaksiyonlar r (19).

4.7. Radyonüklid Görüntüleme:

Biliyer sintigrafi, karaci er, safra kesesi, safra yollar  ve duodenumun fonksiyonel ve

anatomik aç dan de erlendirilmesini sa lar (20). Radyofarmasötik olarak Tc-99m ile i aretli

iminodiasetik asit deriveleri kullan r. ntravenöz enjeksiyonu takiben hepatositler taraf ndan

al nan iminodiasetik asit deriveleri safraya sal r. Normal bir ah sta safra kesesi, safra kanal

ve duodenum 30-40 dakika içerisinde görülebilir.

Radyofarmasöti in intravenöz enjeksiyonundan sonra, 5 dakika aralarla bir saat

süresince görüntüler al r. Safra sisteminin veya ba rsa n görülemedi i durumlarda 3-5

saat, hatta 24 saat sonra geç sintigramlar elde edilebilir.

Safra sintigrafisi, intrahepatik kolestaz , ekstrahepatik kolestazdan ay rmada yaral  bir

yöntemdir. Postoperatif safra kaça ndan üphelenilen hastalarda safra fistülü te hisinde de

kullan labilir (7,17,20).

4.8. Perkütan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK):

PTK, biliyer sistemdeki obstrüksiyonun seviyesini belirlemede ve nedenini tespit

etmede ERKP’ye alternatif olarak kullan lan bir yöntemdir. Ancak görünü de biliyer drenaj

lemi d nda tercih edilen görüntüleme yöntemi de ildir. Lokal anestezi gerektiren invazif bir
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lemdir. Biliyer-vasküler fistül, psödoanevrizma, safra peritoniti, enfeksiyon, pnömotoraks ve

kontrast madde reaksiyonu gibi komplikasyonlar  vard r. lem s ras nda intrahepatik safra

yollar n dilate olmas  gerekir. 20 ya da 22 Gauge ince i ne ile abdominal duvar geçilerek

intrahepatik safra yollar na ula r. Direkt kontrast madde verilerek safra yollar  görüntülenir

(17, 21).

4.9. Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreotografi (ERKP):

Fiberoptik endoskopla duodenum ikinci k sm na kadar girilerek ampulla vateri kanüle

edilir ve kontrast madde verilerek pankreatik kanal ve safra yollar  görüntülenir.

Obstrüktif ve hepatosellüler sar k ayr nda, postoperatif biliyer striktür, koledok

ta , kronik pankreatit, safra yolu karsinomu ve safra yoluna bas  yapan pankreas ba

karsinomunda kullan labilir.

Endoskopik sfinkterotomi, koledoktan ta  ç kar lmas , postoperatif safra yolu

yaralanmas  ve darl klar n tedavi edilmesi, tümöre ba  obstrüksiyonlarda stent koyarak

drenaj n sa lanmas  ERKP ile ba ar yla gerçekle tirilen i lemlerdir.

Akut pankreatit, kolanjit, abse, sepsis geli imi gibi komplikasyonlar %2-7 oran nda

görülmektedir. Di er yöntemlerle kar la ld nda mortalite ve morbiditesi olan invazif bir

yöntemdir (4,17,20).

4.10. Manyetik Rezonans Kolanjiopankreotografi (MRKP):

lk kez 1991 nda safra yollar n görüntülenmesinde invaziv olmayan bir yöntem

olarak ortaya ç km r. Kontrast madde gerektirmeksizin biliyer sistemin direkt

görüntülenmesini sa lar (22).

MRKP’nin prensibi a r T2A sekanslar kullan lmas  suretiyle dura an ya da yava

hareketli s lar (safra) ile arka plandaki yumu ak dokular (karaci er, pankreas, abdominal

ya ) aras ndaki kontrast n artmas  esas na dayan r (22). A r T2A görüntülerde dura an s lar

daha yüksek sinyal intensitesi gösterirken, arka plandaki yumu ak dokular dü ük sinyal

intensitesindedir (23,24). MRKP rutin olarak aksiyel ve koronal planlarda uygulan rken

koronal oblik plan di er imajlarda ku kulan lan anatomik varyantlar n de erlendirilmesi için

kullan labilir (24).
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MRKP birbirini tamamlay  bilgi veren iki yolla uygulanabilir. Birincisi kal n

kolimasyonlu tek kesitli (single-shot) imajlard r. Tüm görüntüleme hacminin veri ortalamas

yans tan tek imaj elde edildi inden post-processing gerekli de ildir. Elde edilen görüntüler

tüm pankreatikobiliyer a ac  ve dilate olmayan kanallar  göstermede kullan  olsa da safra

kanallar nda safra içinde gizlenebilecek kanal içi dolum defektleri için duyarl  de ildir. Bu

nedenle kal n kolimasyonlu kesitlere bir görüntüleme i  istasyonunda i lenebilecek ince

kolimasyonlu çok kesitli ikinci bir MRKP yöntemi ilave edilir. Bu görüntüler, tek bir nefes

tutmal  sekansta veya 4-7 dakika aras nda süren 2D veya 3D solunum ortalamal  T2 a rl kl

sekanslar ile elde edilebilir. Elde edilen kaynak görüntülerden MIP rekonstrüksiyonlar yap r.

Kaynak görüntülere bakmaks n yaln zca MIP reformatlara veya kal n kesit MRKP

görüntülerine bakarak küçük dolma defektlerinin ve striktürlerin gözden kaçabildi i

bildirilmi tir (22,24-27).

Yamashita ve arkada lar  single-shot ve çok kesitli tekniklerin birbilerinin

tamamlay  oldu unu, single-shot kal n kesitlerle elde edilen imajlar n biliyer ve pankreatik

kanal anomalileri ile ampuller lezyonlar  daha iyi göstererek MIP imajlardan daha üstün

anatomik detay sa lad  belirtmi lerdir (28).

MRKP tetkiki için kullan lan iki temel sekans a r T2 a rl kl  gradient eko (GE) ve

fast  spin  eko  (FSE)  sekanslar r.  Kullan lan  bu  sekanslar  nefes  tutmal  veya  serbest

solunumla uygulanabilmektedir (23,29).

4.10.1. Gradient Eko (GE) Sekanslar:

lk MRKP çal malar  steady-state free precession signals (SSFP) tekni i ile yap lan

r T2A gradient eko sekanslard r (29). Walner taraf ndan yap lan ilk çal malarda CE-FAST

ad  verilen T2 a rl kl  SSFP sekans  kullan lm r. Bu sekans  modifiye ederek, Morimoto ve

arkada lar  3D  CE  FAST  sekans ,  Hall-Craggs  ve  arkada lar  3D  PSIF  sekans

kullanm lar ve kesit kal  3-4 mm’ye dü ürerek uzaysal rezolüsyonu artt rm lard r

(30,31). Bu ve bundan sonra geli tirilen ve temelde gradient eko sekanslar  kullanan

tekniklerin hepsinde, gradient puls sekanslara özgü manyetik duyarl k etkilerine hassasl k,

hareket artefaktlar , zay f sinyal-gürültü oran , uzun nefes tutma süresi gibi dezavantajlar

bulunmaktad r (25,32). SSFP sekans  ile, dilate olmayan duktuslar ve pankreatik kanal,
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obstrüksiyonun distalindeki safra yollar  gösterilememektedir. Bu dezavantajlar  azaltmak için

günümüzde daha yayg n olarak kullan lan h zl  spin eko sekanslar geli tirilmi tir (29).

4.10.2. Fast- Spin Eko Sekanslar:

zl  spin ekoda konvansiyonel spin eko sekans na göre belirgin bir sinyal kayb

olmaks n, h zl  görüntüler elde edilebilmektedir. GE sekanslara göre daha standart özellikler

ta mas  nedeni ile bir çok yönden farkl k göstermektedir. Fast spin eko, turbo spin eko ya da

rapid acquisition relaxation enhancement (RARE) adlar  ile de tan mlanan h zl  spin eko

sekans nda teknik K-alan n matematiksel analiz i lemi bak ndan konvansiyonel spin

ekodan farkl r (33). FSE sekans  ilk defa Hening taraf ndan kullan lm  olup zamanla GE

sekans n yerini alm r (34).

GE sekanslara göre avantajlar ; yüksek sinyal-gürültü ve kontrast gürültü oran na sahip

olmas , geli mi  uzaysal rezolüsyonu, artefaktlara daha az duyarl  olmas  ve ince kesitler

almaya uygun olmas r. Ayr ca ya  bask lama teknikleri kullan larak safra yolar  daha

belirgin hale gelir (29,25). Reinhold ve arkada lar  FSE sekans yla yap lan görüntülemenin

GE’ya üstünlü ünü kar la rmal  bir çal mayla göstermi lerdir (35).

Solunuma ba  artefaktlar  en aza indirmek için Laubenberger ve arkada lar  1995

nda ilk defa MRKP için single shot RARE tekni ini önermi lerdir. Bu teknikte 80-120 mm

kal nl ndaki kesit hacmi 4sn nefes tutma süresinde taranabilmektedir (22,25).

Sonras nda Half-Fourier RARE sekans nda yap lan modifikasyonlarla 1 saniyeden k sa

sürede görüntü alabilen HASTE (half-fourier acquisition single-shot turbo spin-echo) ve

SSFSE ( single-shot fast spin-echo) sekanslar  geli tirilmi tir (24).

Shingle Shot Fast Spin Eko (SSFSE); MRKP çekiminde kullan lan tek nefes  tutma

süresinde elde edilebilen h zl  görüntüleme tekniklerindendir. Görüntü kontrast  orta ya da

güçlü T2 a rl kl r. SSFSE puls sekans  ile yeterli kalite ve sinyal gürültü oran na sahip

görüntüler sadece birkaç msn. de elde edilebilmektedir. K sa sürede görüntü ald ndan

solunuma ba  hareket artefaktlar  azd r. Ancak SSFSE tekni inde görüntülerde rölatif olarak

sa T2 de erleri olan dokular n bulan kla ma potansiyeli vard r. K sa TE de erleri

kullan ld nda bu etki HASTE metodu ile, eko spacein uygun k sa tutulumu ile ve imaj

matriks boyutunun minimum tutulmas  ile en aza indirilebilir (26,33). Vitellas ve arkada lar

tek nefes tutma ile SSFSE tekni i ile yapt klar  çal mada solunuma ba  hareket

artefaktlar n az ve görüntü kalitesinin yüksek oldu unu bildirmi lerdir (26).
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Half Fourier Aquisition Single-shot Turbo Spin Eko (HASTE); Half fourier

aquisition prensibi ile single shot puls sekans n birle mesi ile ekillenen bir tekniktir.

HASTE uygulamalar nda faz kodlama, K-alan  merkezinden birkaç s ra ile doldurmaya

ba lar. Ard k olarak, merkezden en yüksek kazan ma do ru ilerler. HASTE sekans nda

çekim süresi daha k sad r. Ancak klasik RARE tekni ine göre T2 a rl  daha dü üktür.

lar n yüksek sinyal intensitesi ile birlikte ayn  zamanda çevre dokulardan gelen dü ük

sinyal intensiteleri de toplad ndan görüntülerde parankimal organlarla iyi bir kontrast

olu turur (33). rie ve arkada lar n half fourier RARE, SSFP, 2D FSE ve 3D FSE sekanslar

ile yapt  kar la rmal  çal mada en iyi uzaysal rezolüsyonun ve en yüksek kontrast n half

fourier RARE sekans  ile elde edildi i bildirilmi tir (36). Sananas ve arkada lar  ve Miyazaki

ve arkada lar  2 sn. nefes tutmal , çok kesitli HASTE sekans  kullanm lard r (23).

Yüksek performansl  gradient koillere ve güçlü bir manyetik alana ihtiyaç gösteren

HASTE ve SSFSE teknikleri nefes tutamayan hastalarda serbest solunumla

uygulanabilmektedir. Ancak solunum ortalamal  T2 a rl kl  sekanslarla kar la nda

sinyal-gürültü oran  ve kontrast gürültü oran  dü üktür (24).

Pratik uygulamalar iki boyutlu (2D) veya üç boyutlu (3D) konvansiyonel RARE

sekanslar n tamamlanmas  için uzun süreler gerekti ini gösterince solunum hareketinin

etkilerini azaltmak için hareketi engelleyici tekniklere ihtiyaç duyulmu tur. Solunum

tetiklemesi veya sinyal ortalamas  bu amaçla kullan labilmektedir ancak sinyal ortalamas

doku kenarlar n bulan kla mas na ve safra yollar  ve pankreas kanal  gibi küçük yap lar n

rezolüsyonunun azalmas na neden olabilir. Solunum tetiklemesi bu sorunu büyük oranda

çözümler ancak tetkik süresini uzat r (25).

Solunum ortalamal  3D T2 Turbo Spin Eko Sekans ; solunuma ba  hareket

artefakt n en az oldu u, sinyal-gürültü oran  ve spasyal rezolüsyonu yüksek bir sekanst r.

Barish ve arkada lar  ve Pavone ve arkada lar  taraf ndan kullan lm r. Dilate olmayan

biliyer ve pankreatik kanal görüntülemeyi sa lar. Multiplanar uygulanabilir ve daha kaliteli

MIP rekonstrüksiyonlar yap labilir (25,37). Son çal malar solunum  ortalamal  T2  TSE

sekans n nefes tutmal  sekanslara göre rezolüsyonun ve imaj kalitesinin daha yüksek

oldu unu bildirmektedir. Nefes tutmal  sekanslara göre aqusition zaman n yüksek olmas

günlük pratikte kullan  s rlamaktad r. Asbach ve arkada lar  solunum ortalamal  T2 TSE
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sekans  ile paralel görüntüleme yöntemini kullanm lard r. Paralel görüntüleme ile aqusition

zaman  k sa kaliteli görüntü elde edilebildi ini göstermi lerdir (38).

5. Pankreatiko-biliyer Sistem Patolojileri:

5.1. Konjenital Anomaliler ve Varyasyonlar:

Safra yolu varyasyonlar  toplumda çok s k görülmektedir. Bu varyasyonlar n bilinmesi

laparoskopik kolesistektomi, perkütan veya endoskopik giri imlere ba  olu abilecek safra

yolu yaralanma riskini azaltaca ndan önemlidir. Ortak hepatik kanala alt seviyeden ya da

sistik kanala ba lanan aberran sa  hepatik kanal, ortak hepatik kanala paralel seyir gösteren

uzun sistik kanal, ortak hepatik kanala medial yüzden ba lanan sistik kanal, k sa sistik kanal

ve ortak hepatik kanal n distal üçte birine ba lanan sistik kanal, artm  safra yolu yaralanmas

ile ili kili anatomik varyasyonlard r. MRKP, biliyer sistemin anatomik varyasyonlar n

de erlendirilmesinde do ruluk oran  yüksek bir tekniktir (8,24,39-41).

Safra yollar n konjenital anomalileri tekrarlayan pankreatiti, kolanjiti,

koledokolitiyazisi veya aral kl  kar n a , sar k ve bulant  gibi semptomlar  olan olgularda

ay  tan da dü ünülmesi gereken durumlard r. En önemli iki konjenital anomali, anormal

pankreatobiliyer bile ke ve konjenital biliyer kistik hastal kt r (24,40,41).

Pankreas kanal  ve koledokun duodenum duvar n d nda 1.5 cm’den uzun bir ortak

kanal olu turmas na anormal pankreatobiliyer bile ke ad  verilir. Çok nadir görülen bu

durumda, pankreatik enzimler koledoka, safra da pankreatik kanala geçebilir. S kl kla biliyer

kistik hastal klarla birliktelik gösteren bu anomaliyi ortaya koymada MRKP’nin duyarl

yakla k %75, özgüllü ü %100 olarak bildirilmi tir (24,42).

Konjenital biliyer kistik hastal k, koledok kistini, koledokoseli, koledok divertikülünü

ve Caroli hastal  içeren intra ya da ekstrahepatik safra yollar n kistik ya da fuziform

dilatasyonudur. Lezyonlar n % 80’i infantil dönem ve çocukluk ça nda izlenir. Semptomlar n

klasik triad  sa  üst kadran a , abdominal kitle ve sar k hastalar n üçte birinde mevcuttur.

Kistler nedeniyle en s k izlenen komplikasyonlar koledokolitiyazis, kolelitiyazis, kanser

geli imi, pankreatit, kolanjit ve kist rüptürüdür. Kistlerin eksizyonu kanser riskini ortadan

kald r ancak intrahepatik safra yollar ndan kanser geli me olas  uzun dönem takibi

gerektirmektedir (24,43).
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Todani s flama sistemi kistik lezyonlar  5 ana kategoriye ay rmaktad r ekil 4):

TipIA - Ana safra kanal n kistik dilatasyonu (Ana safra kanal n bir k sm nda ya da

tümünde belirgin dilatasyon; safra kesesi, kistten köken al r; intrahepatik kanallar normaldir)

TipIB  - Ana safra kanal n genellikle distalinde fokal segmental dilatasyonu (Safra

kesesinin proksimalindeki safra yollar  ile kist ve sistik kanal aras ndaki koledok normaldir)

TipIC - Ana safra kanal  ve ana hepatik kanal n fuziform dilatasyonu (Safra kesesi,

dilate ana safra kanal ndan köken al r, intrahepatik kanallar normaldir)

TipII - Ekstrahepatik kanal n gerçek divertikülleri

TipIII - Koledokosel

TipIVA - ntra ve ekstrahepatik kanallar n dilatasyonlar  (segmental kistler)

TipIVB - Yaln zca ekstrahepatik kanallar n birçok segmentinin dilatasyonu (segmental

kistler)

TipV - Caroli hastal  (intrahepatik safra kanallar n çok say da sakküler ya da kistik

dilatasyonu;  normal ekstrahepatik kanallar) (24).

ekil 4. Koledok kistlerinin Todani s flamas (42)

Yap lan çal malarda MRKP’nin koledok kistlerini ve kanal anomalilerini do ru bir

ekilde gösterdi i ancak küçük kanallar n anomalilerinde ve küçük koledokosellerin te hisinde

etkinli inin azald  bildirilmi tir (42).
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5.2. Biliyer Obstrüksiyon:

MRKP’nin biliyer obstrüksiyon te hisinde %91 ile %96 duyarl k ve %99 ile %100

özgüllü e sahip oldu u belgelenmi tir. MRKP, biliyer obstrüksiyonun düzey, derece ve

kapsam  kadar obstrüksiyonun kanal içi bir patolojiden mi, yoksa kanal n çevre organ ve lenf

nodlar nca ekstrensek tutulumu sonucu mu geli ti ini gösterebilmekte, böylece etyolojiyi de

ortaya koyabilmektedir.

Malign biliyer obstrüksiyonun etyolojisi obstrüksiyonun lokalizasyonu ile tahmin

edilebilir. Porta hepatis düzeyinde bir obstrüksiyon, kolanjiokarsinoma, karaci er

metastazlar na, malign lenfadenopatiye ya da lokal invazif safra kesesi ve hepatosellüler

kanserlere ikincil geli ebilir. Karaci er d nda suprapankreatik düzeyde biliyer obstrüksiyon;

lenfadenopatiye ya da safra kesesi, pankreas, mide ve kolon kanserlerinin do rudan uzan na

ba  olabilir. Ana safra kanal n intrapankreatik segmentinde obstrüksiyon pankreas ba

adenokanseri, ampüller kanser ya da kolanjiokansere ba  geli ebilir. Malign lezyonlar n

ço u, safra kanal nda omuzlanman n ve mukozal düzensizli in e lik etti i ani daralmaya

neden olarak “fare kuyru u” (rat tail) görünümü kazan rlar.

Benign biliyer obstrüksiyonun en s k nedenleri; cerrahi ya da travma sonras  darl klar,

koledokolityazis, kronik pankreatit, infeksiyöz kolanjit ve primer sklerozan kolanjitlerdir.

Ampüller darl k, ta lar ya da benign striktürler gibi benign lezyonlar, düzgün ve dereceli

olarak azalan daralmalar yapmakla beraber, malign ve benign lezyonlar n görünümlerinde

belli bir miktar çak ma mevcuttur (24).

5.3. Safra Yolu Ta lar :

Safra kanallar ndaki obstrüksiyonun en s k nedeni olan ta lar, kalsifikasyon

derecelerinden ba ms z olarak, MRKP’de, hiperintens safra içinde yuvarlak ya da oval ekilli

dolum defekti olarak izlenirler. MRKP’nin uzaysal çözünürlü ü yüksek oldu undan 2-3 mm.

boyutundaki ta lar  bile kolayl kla tespit edilebilir. Literatürde ta lar n saptanmas nda

MRKP’nin duyarl  % 81-100, özgüllügü % 85-100 aras nda de mektedir (39,44). Safra

kanal  ta lar n de erlendirilmesinde yan lt  baz  durumlar olabilmektedir. Safra

yollar ndaki kan p ht , hava kabarc klar , tümör ve safra çamuru, ta  taklit edebilmektedir.

Cerrahi klipsler, endovasküler koiller, gastrointestinal hava ve safra kanal  çaprazlayan

gastroduodenal arter ya da superior pankreatikoduodenal arterdeki ak mdan kaynaklanan
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manyetik hassasiyet artefaktlar  ta  veya darl k tan  zorla rabilmektedir. Lümen içindeki

küçük ta lar rekonstrüksiyon görüntülerinde gizlenebilmektedir. Bu durumlar  a mak için

ta lar n kanal n dependan bölümlerinde yerle ti i, hava kabarc klar n ise non-dependan

bölümde bulundu u ve hava-s  seviyelenmesi olu turabildi i hat rlanmal , de erlendirme

yaparken kaynak görüntüler ve küçük ta lar için aksiyel ince kesitler de mutlaka incelenmeli,

klipslerin ayr  için radyografiler veya GRE sekanslardan faydalan lmal r. Kontrastl

manyetik resonans anjiografi kom u bir arterin varl  ortaya koyabilir (23,24,45).

5.4. Safra Yolu Benign Darl klar :

Benign safra yolu darl klar n büyük ço unlu u ta  hastal na sekonder ya da

laparoskopik kolesistektomi, koledok eksplorasyonu, biliyer-enterik rekonstrüksiyon, pankreas

cerrahisi, gastrektomi gibi cerrahi giri imlere ba  olu mu  yaralanmalar sonucunda

gerçekle ir. Di er daha nadir etmenler iskemi, primer sklerozan kolanjit, infeksiyöz kolanjit,

kronik pankretit ve travmad r (23,24). Yaralanman n nedenleri aras nda en s k bir kanala klips

yerle tirilmesi, kom u arterin hasar na ba  iskemi ve yanl kla kanal n ba lanmas r.

Cerrahi sonucu olan darl klar progresif daralma gösteren düzgün darl klard r. Cerrahi sonras

safra yolu yaralanmas ; safra kaça , darl k ya da olas  biliyer obstrüksiyon ile birlikte tam

kesi olarak s flanabilir (24). MRKP, darl n her iki yan ndaki safra yollar  da

gösterilebilmesinden dolay  darl n uzunlu unu, intrahepatik kanallarla ili kisini

de erlendirmede ERKP’ye üstündür. Kontrast maddenin intraduktal olarak enjeksiyonunda

sa lanan bas nç etkisi olmad ndan, hafif darl klar n tespitinde ise duyarl  ERKP’den daha

dü ük olabilir (24, 25,32).

5.5. Mirizzi Sendromu:

Mirizzi sendromu ta  hastal n nadir bir komplikasyonudur. Bu sendromda safra

kesesi boynuna ya da sistik kanala impakte ta  ana safra kanal nda obstrüksiyona neden olur

(3). Obstrüksiyon, ta n direkt bas na ba  olabilece i gibi periduktal inflamasyon ve ödem

de obstrüksiyona neden olabilir veya obstrüksiyonu artt rabilir (46). Nadiren kolesistektomi

sonras  sistik kanal kal nt na impakte olan ta a sekonder geli ir (5). Mirizzi sendromunda

preoperatif tan , operasyon s ras nda olu abilecek biliyer kanal yaralanma riskini azaltmak

aç ndan önemlidir (46). MRKP tipik olarak sistik kanala ya da safra kesesi boynuna impakte
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ta , safra yolu dilatasyonunu ve obstrüksiyonun düzeyini gösterir. Safra kesesi duvar

genellikle kal nd r. MRKP ayr ca bu sendroma yatk nl  att ran a  yerle imli ve paralel

seyirli sistik kanal anomalisini saptamaya yard mc r (3).

5.6. Kolanjitler:

5.6.1. Primer Sklerozan Kolanjit:

ntrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallar n kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile

karakterize idyopatik bir hastal kt r. Primer sklerozan kolanjitli hastalar n ço u tan  an nda

asemptomatiktir. Hastal n ilerlemesi ile inflamasyon en sonunda siroz, portal hipertansiyon

ve karaci er yetmezli ine ilerler. Olgular n %75’inde inflamatuar barsak hastal  mevcuttur.

Sklerozan kolanjitli hastalar n %10 ile %15’inde kolanjiokarsinom geli mektedir (24,47).

Sklerozan kolanjitli hastalarda kanal de ikliklerini de erlendirmede ERKP, alt n

standart olarak kabul edilmektedir. Ancak MRKP de benzer kolanjiografik bulgular  %88

duyarl k, %97 özgüllük ile gösterebilmektedir. MRKP ileri derecedeki darl klar n

proksimalinde kalan kanallar  daha iyi gösterebilir ve hastal n progresyonunun ve

komplikasyonlar n takibinde önemli bir role sahiptir. Hastal k ilerledikçe, fibrozis ve

striktürlere ba  çok say da darl k ve sakküler dilatasyon ortaya ç kar. Santral kanallarla

birle meyen dilate periferik kanallar sklerozan kolanjitin karakteristik MRKP bulgusudur

(24,44,47).

5.6.2. nfeksiyöz Kolanjit:

Asendan kolanjit olarak da bilinir. Benign ya da malign kaynakl  parsiyel ya da tam

safra yolu obstrüksiyonlar na barsaktan asendan yolla gelen infeksiyonun eklenmesi ile

meydana gelir. Safra ta lar , striktür, geçirilmi  cerrahi ve ERKP kolayla ran nedenlerdir.

Kar n a , sar k ve sepsis hastalar n %75’inde görülür. Görüntüleme obstrüksiyonun

seviye ve etyolojisini de erlendirmede, komplike eden peribiliyer abselerin varl  ortaya

koymada yard mc  olmaktad r. T2 a rl kl  görüntülerde karaci er parankiminde periportal

alanlarda ödemi yans tan kama eklinde sinyal art lar , kontrastl  imajlarda safra yolu duvar

kal nla mas  ve kontrast tutulumu hastal  gösteren önemli radyolojik bulgulard r (24).
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5.6.3. Rekürren Piyojenik Kolanjit:

ark kolanjiohepatiti ya da hepatolitiais olarak da bilinir. ntrahepatik safra kanal

striktürleri ve safra pigmenti ta lar  ile karakterizedir. Hastal n nedeni aç k de ildir.

Epidemiyolojik çal malar Clonorchis sinensis ve Ascaris lumbricoides gibi intrahepatik

parazitlerle olan kronik enfestasyonun ili kisini göstermi tir. Safra kanal  duvarlar n

fibrozisi ve portal sistemdeki inflamasyon, kalküllere ve periduktal abselere neden olur. Safra

kanal  darl klar , transmural duktal hasar ve portal venöz sepsisten kaynaklanan fibrozis ile

ili kili olabilir.

Rekürren piyojenik kolanjitte tipik MRKP özelli i striktür ya da impakte ta a sekonder

tam obstrüksiyondur. MRKP obstrüksiyonun seviyesini lokalize edebilir. Periferal duktusta,

stenoza ba  olarak giderek incelen “ok ba ” görünümü tan mlanm r. Di er bir

görüntüleme özelli i ta n proksimal ve distalinde ekstrahepatik safra kanal  dilatasyonundaki

belirgin uyumsuzluktur (24).

5.6.4. Papillit:

Papillit duodenal papillay  saran mukozan n akut inflamasyonudur. Akut pankreatit,

akut kolanjit veya periampuller divertikül gibi altta yatan bir hastal n bulgusu olabilir (48).

En s k nedeni koledokolitiyazistir. MRKP, ana safra kanal nda ta  olup olmad n yan ra

dilatasyonu da belirleyebilir. Sekretin ile yap lan dinamik incelemede Oddi sfinkterinin

kontraksiyonu ve fonksiyonu gösterilebilir (24). Safra kanal n papilla seviyesinde hafif-orta

derecede obstrüksiyonu, geni  ödematöz papilla, hafif derecede ampuller duvar kal nla mas ,

papillan n artm  kontrast tutulumu akut papillitin MRG bulgular r (49).

5.7. Safra Yollar n Cerrahi Öncesi ve Sonras nda De erlendirilmesi:

Biliyer sistemin anatomik varyasyonlar  cerrahi giri imler s ras nda safra yolu

yaralanmas n en s k nedenidir (8). Aç k kolesistektomide ana safra kanal  yaralanma oran

%0-1.2 iken, laparoskopik kolesistektomide bu oran %0-0.5 aras nda de mektedir. Safra

yolu yaralanmas  olan hastalarda cerrahi öncesi biliyer anatomiyi de erlendirmede ve safra

yolu hasar  tamir etmede PTK ve ERKP kullan labilir. Ancak bu i lemler invazivdir ve

komplikasyon riski vard r. MRKP safra yollar n varyasyonlar  ve darl k proksimalindeki
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safra yollar  de erlendirmede yüksek do ruluk oranlar na sahip h zl  ve noninvaziv bir

yöntemdir (50).

Biliyer enterik anastomozlardan sonra de en barsak anatomisi nedeni ile safra

yollar n de erlendirilmesi güçtür. Literatürde MRKP’nin, biliyer cerrahi sonras nda olu mu

biliyer patolojilerin te hisinde yeterli bir tetkik oldu u ortaya konulmu , anastomoz

darl klar  saptamada duyarl n %100, anastomoz proksimalindeki ta lar  saptamada

duyarl n %90 oldu u bildirilmi tir (24,39).

5.8. Kolanjiokarsinom:

Kolanjiokarsinom safra yollar n en s k görülen primer malign tümörü olup %95’i

safra yolu epitelinden kaynaklanan adenokarsinomdur. Anatomik lokalizasyonuna göre

periferal intrahepatik, hiler intrahepatik ve ekstrahepatik olarak s fland labilir (51).

Lezyonun lokalizasyonu, tedavi eklinin belirlenmesi ve prognoz için en önemli faktördür. Bu

amada görüntülemenin amac  tan  koymak, tümörün yay  belirlemek ve rezektabl

olmayan hastalarda palyatif drenaj için uygun yakla  belirlemektir (25). Periferal

intrahepatik kolanjiokarsinomlarda en s k görülen büyüme ekli kitle olu umu iken hiler ve

ekstrahepatik kolanjiokarsinomlarda ise infiltrasyondur (25,51). Kolanjiokarsinom en s k hiler

lokalizasyonda izlenir ve bu tümörlere Klatskin tümörü ad  verilir. Kolanjiokarsinomlu

hastalar n ço unda tan  ya da laparotomi s ras nda tümör rezektabl de ildir. Kolanjiokarsinom

tan  US ve BT ile konulabilmektedir ancak tümörün safra yollar na yay

de erlendirmek için kolanjiografiye ihtiyaç duyulmaktad r. ERKP ve PTK’n n her ikisi de

porta hepatisin ötesine uzanan lezyonlarda yetersiz kalabilmektedir. MRKP safra yollar n

detayl  anatomisini noninvaziv olarak gösterebilmesinin yan  s ra MRG sekanslar  ile birlikte

kullan ld nda cerrahi için önemli olan dört major rezektabilite kriterini (safra yollar ndaki

tümör yay , vasküler invazyon, hepatik lobar atrofi, metastatik hastal k)

saptayabilmektedir (24,25,51).

5.9. Periampuller Kanserler:

Periampuller kanserler, duodenumda major papilla çevresinde yakla k 2 cm’lik bir

alandan köken alan adenokarsinom niteli inde tümörlerdir (44,49). Koledo un alt ucundan,
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papilla vateriden ya da duodenum duvar ndan kaynaklan rlar. Lokalizasyonu itibar  ile lezyon

büyük boyutlara ula madan semptomlar ortaya ç kar (44).

Periampuller tümörlerde cerrahi yakla m ayn r ancak ampuller ve duodenal

karsinomlar n prognozu di erlerinden daha iyidir. Ayr ca ampuller kanserlerin daha çok

rezektabilite anslar  bulunmakta ve rezeksiyondan sonra uzun dönem takiplerinde de daha iyi

sonuçlar al nmaktad r. Bu nedenle gerçek bir ampuller kanserin periampuller kanserden ayr

önem kazanmaktad r (49).

5.10. Ampuller Kanserler:

Ampuller karsinomlar, ana safra kanal  ve pankreatik kanal n aç ld  duodenumun 2.

parças n medial duvar ndaki ampulla vaterinin glandüler epitelinden kaynaklanan

adenokarsinomlard r. Alt nc  ve yedinci dekadda, erkeklerde s k görülür. Hemen tüm hastalar,

biliyer obstrüksiyon ya da intestinal kanamaya ba  olarak tümör boyutu 3 cm’nin alt nda

iken erken tan  sa layan semptomlar gösterir (49,50).

MRKP, ampuller yerle imli kanserlerde pankreatik kanal ve ana safra kanal n her

ikisinin de ampulla düzeyinde geni lemesini gösterir (çift kanal bulgusu). Pankreatik kanal n

yan dallar nda dilatasyon varsa, bu ampuller yerle imli primer bir tümörden daha çok primer

pankreas ba  kanserini gösterir. Duodenum lümeni yeterince s  içeriyorsa, periampüller

kanser MRKP’de duodenum medial duvar nda dolum defekti eklinde görülür.

Ampuller bölgenin de erlendirilmesi MRKP’nin en zay f kald  aland r ve küçük

ampuller tümörlerin MRKP ile tan  çok zordur. Bu nedenle ampuller karsinomdan

üphelenilen olgularda negatif MRKP bulgular na kar n ERKP yap lmas  gerekli

görülmektedir (24). Ayr ca ERKP, papillan n direkt görülmesine ve biopsi al nmas na imkan

verir (49,52,53).

5.11. Pankreas Tümörleri:

Etyolojisi henüz tam olarak bilinmeyen, s kl kla 60 ya  üzerinde görülen, prognozu

oldukça kötü bir kanserdir. Sigara, alkol kullan , ya dan zengin beslenme, diabetes mellitus

ve kronik pankreatitin pankreas kanseri riskini art rd  bildirilmi tir. Pankreas kanserinde en

k görülen semptomlar kilo kayb , sar k ve a r. A n nedeni safra yollar n ve

pankreas kanal n distansiyonu, pankreas kapsülünün gerilmesi ve perinöral invazyondur.
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Tümör en çok ba  ve unsinat ç nt da izlenmektedir. Gövde ve kuyruktaki tümörler, ba

lokalizasyonlu kitlelere göre daha geç tan rlar; bu tümörlerin çölyak pleksus ya da kom u

organ invazyonuna ba  semptomlar olmad kça tespit edilmeleri zordur. Splenik ven ve portal

ven invazyonuna ba  geli en portal hipertansiyon ve hastal n ileri döneminde ortaya ç kan,

gezici tromboflebitler ile karakterize Troussou sendromu hastal a e lik edebilecek di er

patolojilerdir (54,55).

Pankreas kanserlerinin s fland lmas Tablo 1’de verilmi tir:

Tablo 1. Pankreas kanserlerinin s fland lmas  (56)

I. Epitelyal Tümörler

   A. Ekzokrin Tümörler

      Duktal orijinli

         a. Duktal adenokarsinom

         b. Adenokarsinom varyantlar

         c. Mikrokistik adenom

         d. Müsinöz kistadenokarsinom

         e. ntraduktal papiller müsinöz tümör

   B. Endokrin Tümörler

II. Nonepitelial Tümörler

         a. Sarkom

         b.Lenfoma

         c.Metastaz

5.11.1. Duktal Adenokarsinom:

Pankreas n en s k görülen tümörü olup ekzokrin tümörlerin %75’ini olu turur. Üçte

ikisi pankreas ba nda, %15’i gövde, %10’u ise kuyrukta yerle ir. Pankreatik

adenokarsinomun be  y ll k ya am oran  %2-3 düzeyindedir. MRKP’nin ERKP ile

kar la ld  prospektif bir çal mada her iki tetkikin de pankreas kanserinin tan nda

benzer özgüllük ve duyarl a sahip oldu u gösterilmi tir. Ancak MRKP’de elde edilen

kesitsel görüntüler duktal patoloji d nda, tümör yay  hakk nda da ek bilgiler vermektedir.

En s k rastlanan bulgu ana pankreatik kanal n obstrüksiyonudur. Tümör, pankreas gövde ve
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kuyruk düzeyinde ise izole pankreatik kanal dilatasyonu izlenirken, pankreas ba nda lokalize

tümörlerde s kl kla safra ve pankreatik kanal obstrüksiyonu birliktedir. Bu durumda, olgular n

%77’sinde görülebilen çift kanal i areti izlenir. Ancak, bu pankreas kanseri için özgül

olmayan, periampuller tümörlerde ve kronik pankreatitte de görülebilen bir bulgudur. ki

kanalda da geni leme oldu unda pankreas ba  kitle yönünden dikkatlice ara lmal  ve

de erlendirme MRG kesitleriyle birlikte yap lmal r (39,56-58).

5.11.2. Seröz Kistadenom:

Di er ad  mikrokistik adenomdur. Fibröz santral skar ve glikojenden zengin seröz

hücrelerle çevrelenmi  küçük kistlerden olu an bir neoplazmd r. Von-hippel Lindau hastal

ile birlikteli i olabilir. Kad nlarda daha s k görülür ve 7. dekadda ortaya ç kar. Genellikle

asemptomatik seyreden tümörün malign potansiyeli bulunmamaktad r. Baz  olgularda

kalsifikasyon içeren santral skar izlenebilir. Kalsifikasyon BT’de MRG’den daha iyi gösterilir.

Tipik bir seröz kistadenomun MRG görünümü her biri 2 cm’den küçük, T2 a rl kl  kesitlerde

çok yüksek, T1 a rl kl  kesitlerde dü ük sinyalli 6’dan fazla kistin olu turdu u yuvarlak

düzgün s rl  pankreatik kitle eklindedir. Santral skar T1 a rl kl  görüntülerde hipointenstir

ve geç dönemde sebat eden de ken kontrast tutulumu gösterir (24,56).

5.11.3. Müsinöz Kistadenom:

Makrokistik adenom olarak da adland lan, seröz kistadenoma göre daha erken ya taki

kad nlarda görülen (4-6. dekad aras ), malignite potansiyeli bulunan lezyonlard r. Tipik olarak

pankreas n ba  ve kuyruk k sm nda lokalizedirler. Kistlerin say  6’dan az ve boyutlar  2

cm’den büyüktür. MRKP müsinöz kistadenomlar n pankreatik kanalla ili kisi olmad

gösterebilir. Müsinöz kistlerin ay  tan ndaki en önemli lezyon, kistik pankreatik

lezyonlar n %85’inden fazlas  olu turan psödokisttir. Tümörün yay  ve boyutlar ndaki

de ikliklerin takibinde ve yeni lezyonlar n tespitinde MRKP’nin faydal  oldu u bildirilmi tir

(24,56,59).

5.11.4. ntraduktal Papiller Müsinöz Tümörler:

Pankreas kanal  epitelinin proliferasyonuyla geli en, a  müsin sal  ile seyreden

pankreas kistik neoplazmlar n bir alt grubudur ve ana pankreatik kanal veya yan dallar ndan
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geli ebilmektedir. Erkeklerde ve 60-80 ya  grubunda daha s k görülmektedir. Semptomlar

müsin üretimi veya tümör nedeniyle pankreas kanal n distansiyonu ile ortaya ç kar.

Tekrarlayan pankreatit ataklar  ve kar n a  vard r. Kronik pankreatitle benzer klinik ve

radyolojik bulgular göstermesi nedeniyle ayr m bazen zor olabilir. Görüntüleme bulgular

tümörün türüne göre de iklik gösterir (24,60). MRG ve MRKP’nin pankreatik kanal  ve

mural nodülleri göstermede BT ve ERKP’den daha etkili oldu u gösterilmi tir. Mural nodül

ve artm  tümör boyutu maligniteyi desteklemektedir. Ana pankreatik kanal n 15 mm’den

daha geni  olmas n malignite ile ili kili oldu u ve 4 cm’den daha büyük lezyonlar n

%83’ünün malign oldu u gösterilmi tir. MRKP’de kistik lezyonlar ile duktal sistemin ili kisi

de ortaya konabilir. Dü ük sinyalli dolma defektleri papiller yap lar  ya da mural nodülleri

temsil etmektedir. ntraduktal papiller müsinöz tümörler için patognomonik bulgu, MRG veya

MRKP’de duodenal lümene do ru ta  görünümdeki geni lemi  major veya minör

papillan n gösterilmesidir (24,61).

5.12. Kronik ve Akut Pankreatit:

Pankreas n en s k görülen benign hastal  olup en s k nedenleri ta  ve alkoldür.

Mortalite oran  %10-15 olup, %80 hastada hastal k kendi kendini s rlar. Klinik, morfolojik,

histolojik kriterler dikkate al narak hastal k akut ve kronik olarak s fland labilir. Akut

pankreatit olgular n %75-80’inde mortalitesi olmayan ve kendili inden düzelebilen

intersitisyel ödematöz form izlenir. Nekroz ve s  birikimi ile seyreden iddetli formda ise

lokal ve sistemik komplikasyonlar, çoklu organ yetmezlikleri ve %5-20 aras nda de en

mortalite izlenebilir. Akut pankreatitte tan  klinik olarak konur. Abdominal a  ve serum

amilaz/lipaz art  en önemli bulgulard r. Görüntülemenin amac  tan  koymaktan çok etyolojiyi

bulmak, tutulumun iddetini ve komplikasyonlar  de erlendirmektir. Hastal n ba lang nda,

fokal veya diffüz olarak görülebilen pankreatik ödeme ba  bez büyür. nflamasyon nedeniyle

bezin kenar netli i kaybolur. Hastal n ilerlemesi durumunda pankreas ve çevre dokularda

doku destrüksiyonu ortaya ç kar. Flegmon, abse, psödokist, pankreatik nekroz,

psödoanevrizma, venöz tromboz gibi komplikasyonlar görülebilmektedir (7,24,62,63).

Kronik pankreatit, tekrarlayan akut pankreatit ataklar na ba  ilerleyici parankimal

fibrozis ve atrofiyle seyreden bir hastal kt r. Kronik alkol al  en önemli nedendir. Kronik

pankreatit öncelikle pankreatik kanal n yan dallar , daha sonra ana pankreatik kanal  etkiler.
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Kanalda kontur düzensizlikleri ve geni lemeler, yan dallarda darl klar ve küçük kavite

olu umlar  izlenebilir. Ana pankreatik kanal n tutulumuyla birlikte kanalda diffüz geni leme,

mural düzensizlikler, çok say da segmental darl k ve geni lemeler saptan r ve kanal n

normalde izlenen kuyru a do ru incelerek sonlanmas  kaybolur. Ana pankreatik kanalda tek

bir darl k görülmesi durumunda ay  tan da neoplazi ve psödokist dü ünülmelidir.

Neoplazilerle kar la ld nda kronik pankreatitte görülen darl klar k sa ve daha simetrik

görünümdedir. Kronik pankreatitin morfolojik bulgular  olan pankreatik kanal n geni lemesi,

darl klar  veya düzensizlikleri MRKP ile do ru bir ekilde ortaya konabilmektedir. Ancak

erken dönemde yan dallardaki de iklikler MRKP ile gösterilemeyebilir. Kronik pankreatitin

önemli bulgusu olan ve BT ile en optimal ekilde de erlendirilebilen intraduktal

kalsifikasyonlar, MRKP’de intraduktal s yla çevrili dolma defektleri olarak izlenebilirler

(18,64).
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III. GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2008 ve A ustos 2009 tarihleri aras nda hastanemize acil olarak ba vuran,

klinikopatolojik olarak safra yolu patolojisi te hisi konulmu  ve acil artlarda US ve normal

artlarda MRKP tetkiki yap lm  hastalar çal ma grubunu olu turmaktad r. Ya lar  35-85

aras nda olan (ortalama 64) 23’ü (% 46) kad n, 27’si (% 54) erkek toplam 50 hasta çal maya

dahil edildi. US raporlar  ve MRKP görüntüleri retrospektif olarak tarand .

Olgular n US ve MRKP raporlar ndaki bulgular ve tan lar klinik bulgu ve tan lar ile

kar la ld . Ayr ca MRKP görüntüleri klinikopatolojik tan lar nda tekrar

de erlendirilerek görüntüler ile önceki raporlar aras nda fark olup olmad na bak ld .

Aralar nda önemli bir fark olmad  görüldü. Bu nedenle çal mada MRKP raporlar  esas

al nd .

Çal maya al nan 50 hastan n 46’s n acil serviste, 4’nün ise acil olarak radyoloji

poliklini inde US incelemesi yap lm r.

Ara rmaya rutin tetkik yap lan hastalar al nd  için MR protokolü klini imizde rutin

kulland z MRKP protokolüdür. 1,5 T Siemens Magnetom Symphony MR cihaz  ile

standart vucüt koili kullan larak görüntüleme yap lm r. Rutin incelemede iki teknik

kullan lmaktad r.  Bu tetkiklerden birisi nefes tutmal  ya  bask  koronal T2 HASTE

(TE:87, TR:1430, FOV:390, FA:150, Nex:1, kesit kal nl :4, Matriks:256x256) sekans r.

Di eri respiratuar tetiklemeli üç boyutlu T2 TSE sekans  (TE:675, TR:1800, FOV:380,

FA:170, Nex:1, kesit kal :1.5, Matriks:384x384) d r (37). Çal ma grubuna ald z

olgular aras nda sekans fark  olmamas  için respiratuar tetiklemeli  üç boyutlu T2 TSE

sekans  ile çekim yap lan olgular  çal ma grubuna dahil ettik. Elde edilen bu kaynak

görüntülerden maksimum intesite projeksiyon (MIP) görüntüler elde edilmi tir. Ekstradultal

patolojileri de erlendirmek için bu görüntülere ilave olarak T2 a rl kl  koronal trufi (TE:2.72,

TR:5.44, kesit kal nl  5mm ) ve aksiyal T2 ya  bask  (TE:104, TR:5000, kesit kal nl :8,

FOV:350, Nex:1, matriks:256x256)  sekanslar da al nm r. Ayr ca TE:1080, TR:2800,

FA:150, kesit kal nl  80 mm. olan kal n slab, ya  bask , sagittal T2 TSE sekans  al nm r.

US ve MRKP bulgular  ve tan lar  5 farkl  parametre aç ndan de erlendirildi,

birbirleri ile ve klinikopatolojik sonuçlarla kar la ld :

1.Biliyer sistem patolojisi varl
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2.Safra yollar nda ta  varl

3.Safra yolu ta  d ndaki patoloji varl

4. Obstrüksiyon varl

5.Safra kesesinde ta  varl

 MRKP raporlar n ve görüntülerinin de erlendirilmesinde a daki kriterleri esas

ald k:

Koledok çap n en geni  oldu u yerde 7 mm’den, kolesistektomili hastalarda ise 10

mm’den fazla olmas  geni leme olarak kabul edildi. ntrahepatik safra yollar n geni li i ise

subjektif olarak de erlendirildi. Safra yolu dilatasyonu olan olgular obstrüktif patoloji olarak

kabul edildi.

MRKP’de yüksek sinyal intensiteli safra yolu içinde dü ük sinyal intensiteli dolum

defektlerinin varl  ta  olarak de erlendirildi. De erlendirmede ta  say  dikkate al nmadan

sadece ta n varl  ve yoklu u belirlendi. Safra kesesi lümenindeki sinyalsiz alanlar da safra

kesesi ta  olarak de erlendirildi.

Safra yolu ta  d  patolojilerin benign ve malign oldu u morfolojik kriterlere göre

de erlendirildi. Buna göre; safra kanallar nda ani kesilme, kanal çap nda ani de iklik ve

omuz i areti, t kan kl k düzeyinde kenar düzensizli i ve asimetri olmas  malign patoloji lehine

yorumland . Safra kanallar nda k sa segment tutulumu, kademeli çap de ikli i, t kan kl k

düzeyinde düzgün kenar ve simetri olmas  benign patoloji olarak de erlendirildi.

Olgular n klinikopatolojik tan lar  alt n standart olarak kabul edildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 paket program  kullan ld .

Spesifite ve sensitivite de erleri hesapland . Dikotom uyumlarda McNemar testi kullan ld .

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

Çal maya al nan 50 olgunun US ve MRKP bulgular  ve klinikopatolojik tan lar  ek

1’de tablo halinde sunulmu tur.

US ve MRKP bulgular ;

1.Biliyer sistem patolojisi varl

2.Safra yollar nda ta  varl

3.Safra yolu ta  d ndaki patoloji varl

4.Obstrüksiyon varl

5.Safra kesesinde ta  varl  aç ndan de erlendirildi, birbirleri ile ve klinikopatolojik

sonuçlarla kar la ld . Sonuçlar n sensitivite, spesifite ve do ruluk oranlar  hesapland .

statistiksel anlaml k düzeyleri ara ld .

1. Biliyer sistem patolojisi varl :

50 hastan n tamam nda biliyer sistem patolojisini saptama aç ndan US ve MRKP’yi

klinikopatolojik sonuçlarla kar la rd k. US 14 olguda, MRKP 46 olguda biliyer sistem

patolojisi tespit etmi tir. Olgular n 26’s nda klinik olarak safra yolu ta  bulundu. US bu

olgular n 9’unu, MRKP ise 26’s  da tespit etti. 50 olgunun 24’ü klinik olarak safra yolu ta

 patoloji tan  alm . Bu olgular n 5’i US ile, 20’si MRKP ile tespit edilmi tir. Klinik

olarak obstrüktif patoloji dü ünülen 47 hastan n 38’inde US ile, tamam nda (47) MRKP ile

safra yolunda dilatasyon tespit edilmi tir. 50 olgunun 11’i safra kesesinden opere olmu tu.

Operasyon hikayesi olmayan 39 olgunun 28’inde US ile safra kesesi ta  tespit edildi. Bu 28

hastan n 20’sinde MRKP ile safra kesesi ta  tespit edildi. US ile safra kesesinin net

de erlendirilemedi i 1 olguda MRKP ile safra kesesinde ta  saptand . (Tablo 2).

Tablo 2: Patolojilerin klinik, US ve MRKP ile saptanma yüzdeleri ve da m tablosu

Biliyer sistem patolojileri
    US   MRKP KL K

SONUÇVar Yok Var Yok

Tüm patolojiler 14 (%28) 36 (%72) 46 (%92) 4 (%8) 50

Safra yolu ta 9 (%35) 17 (%65) 26 (%100) 0 26

Safra yolu ta  d  patolojiler 5 (%20) 19 (%80) 20 (%83) 4 (%17) 24

Obstrüksiyon varl 38 (%81) 9 (%19) 47 (%100) 0 47

Safra kesesi ta 28 - 21 - -
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50 hastan n tamam nda biliyer sistem patolojisini saptama aç ndan US ve MRKP’yi

klinikopatolojik sonuçlarla kar la rd k. US 14 olguda, MRKP 46 olguda biliyer sistem

patolojisi tespit etti. Çal mam zda olgular  genel patoloji varl  aç ndan klinik

sonuçlar nda patolojisi kesinle mi  olan olgulardan seçti imiz için US ve MRKP’nin klini e

göre sensitivesi hesaplanmakla beraber spesifite hesaplamas  yap lamamaktad r. Bu gibi

durumlarda sensitivite ayn  zamanda do ruluk oran  göstermektedir.

US’un klinikopatolojik sonuçlara göre biliyer sistem patolojisini saptama do ruluk

oran  %28, MRKP’nin ise %92 olarak bulundu. MRKP’ye göre US’un spesifite ve sensitivite

de erleri hesapland .

Biliyer sistem patolojisini saptama aç ndan MRKP ile US aras nda istatistiksel olarak

anlaml  fark bulunmu tur (P<0.001). (Tablo 3).

Tablo 3:Patoloji varl  saptamada MRKP ile US’un kar la lmas

Tüm patolojiler Sensitivite Spesifite Do ruluk oran  P de eri

MRKP’ye göre US %30 %100 %36 P <0.001

Olgular ald klar  son tan lar na göre öncelikle safra yolu ta  ve safra yolu ta  d

patolojiler olarak iki ana ba k alt nda s fland ld . 50 olgunun 26’s nda safra yollar nda ta

tespit edildi. 24 olguda ise safra yolu ta  d nda patoloji tespit edildi. Safra yolu ta  d ndaki

patolojiler de benign ve malign olgular olarak iki ayr  alt ba k alt nda de erlendirildi. 7

olguda benign, 17 olguda malign patoloji vard . Sonuçlar Tablo 4 de görülmektedir.

Tablo 4: Olgular n safra yolu ta  ve ta  d  patolojiler olarak da

Tan Olgu Say

Safra Yolu Ta 26

Safra yolu ta  d  patolojiler

1. Benign patolojiler

2. Malign patolojiler

7

17

Toplam 50
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2. Safra yollar nda ta  varl :

Klinikopatolojik olarak 26 olguda safra yolu ta  tan  konulmu tu (Resim 1,2). Bu

olgular n hepsi (26 olgu)  MRKP’de tespit edilirken, US 9 tanesini tespit edebilmi tir.  Bu

olgular n üç tanesinde MRKP’de intrahepatik safra yollar nda da ta  tespit edilmi tir ve US’da

bu bilgi belirtilmemi tir (Resim 3). MRKP’de safra yolu ta  bulunan 26 olgunun 17’si MIP

görüntülerle, 9’u ise kaynak görüntülerle tespit edilmi tir. Klinikopatolojik olarak koledok ta

bulunan hastalar n 8’inde akut kolesistit, 1’inde akut pankreatit e lik ediyordu. Koledok ta

ile birlikte akut kolesistit olan hastalar n 7’si opere edildi. 1’i medikal tedavi ald . 2 olgu

koledok ta  ve kolelitiazis nedeni ile opere edildi. 13 olguda ERKP ile ta  ekstraksiyonu

yap ld . 3 koledok ta  olgusuna hiçbir i lem yap lmad .

Klinikopatolojik sonuçlarla kar la ld nda koledok ta  saptamada US’un

do ruluk oran  %66, MRKP’nin do ruluk oran  ise %100 olarak bulunmu tur. Spesifite ve

sensitivite de erleri Tablo 5’de verilmi tir.

Tablo 5: Koledok ta  saptamada US, MRKP ve klinikopatolojik sonuçlar n

kar la lmas

3. Safra yolu ta  d ndaki patoloji varl :

Safra yolu ta  d nda benign patoloji tespit edilen 7 olgunun 1’si postoperatif safra

yolu yaralanmas , 1’i benign safra yolu darl , 2’si akut pankreatit, 2’si safra kesesi ampiyemi

ve 1’i primer sklerozan kolanjit tan  ald (Tablo 6). Malign lezyon saptanan hastalar n 7’si

kolanjioselüler karsinom (6’s  klatskin tümörü) (Resim 4),  3’ü  safra  kesesi  kanseri,  1’i

ampulla vateri tümörü, 4’ü pankreas ba  kanseri (Resim 5), 2’si mide tümörü ve karaci er

metastaz na ba  koledok ve intrahepatik safra yolu invazyonu (Resim 6) tan  ald (Tablo

7). Malign patoloji olan 2 hastada MRKP ile kronik pankreatite ba  de iklikler tespit

edildi. US benign lezyonlardan 2’sini, malign lezyonlar n 3’ünü tespit edebilmi tir. Di er

lezyonlar US ile saptanamam r. MRKP ile 2 safra kesesi tümörü klatskin tümörü ve

Koledok ta Sensitivite Spesifite Do ruluk oran

US-Klinik sonuç %34 %100 %66

MRKP- Klinik sonuç %100 %100 %100

MRKP’ye göre US %34 %100 %66
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operasyona ba  safra yolu yaralanmas  olarak, 1 pankreas ba  kanseri koledok alt uç tümörü

olarak, 1 benign koledok striktürü ampulla vateri tümörü olarak yanl  yorumland .

Tablo 6: Benign patolojilerin da m tablosu

Tablo 7: Malign patolojilerin da m tablosu

Ta  d  patolojilerin tespitinde US ile klinikopatolojik sonuçlar aras nda ve MRKP ile

US aras nda anlaml  fark bulunmu tur (P<0,001). Klinikopatolojik sonuçlarla

kar la ld nda US ve MRKP’nin do ruluk oranlar  s ras  ile %62 ve %94 olarak

hesapland . (Tablo 8).

Tablo 8: Safra yolu ta  d  patolojilerin tespitinde US, MRKP ve klinikopatolojik

sonuçlar n kar la lmas

Safra yolu ta  d  patolojiler Sensitivite Spesifite Do ruluk oran

US-Klinik sonuç %20 %100 %62

MRKP-Klinik sonuç %83 %100 %94

MRKP’ye göre US %25 %100 %70

Benign patolojiler Olgu say

   Benign safra yolu darl         1

   Post-op safra yolu yaralanmas         1

   Akut pankreatit         2

   Safra kesesi ampiyemi         2

   Primer sklerozan kolanjit         1

Toplam         7

Malign patolojiler Olgu say

   Kolanjiosellüler karsinom         7

   Safra kesesi tümörü         3

   Pankreas ba  tümörü         4

   Ampulla vateri tümörü         1

   Mide tümörü invazyonu         2

Toplam        17
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4. Obstrüksiyon varl :

47 olguda klinikopatolojik olarak obstrüktif patoloji mevcuttu. Bu olgular n 38’inde

US ile safra yolu dilatasyonu saptand . MRKP’de 47 olguda da dilatasyon vard .

Obstrüksiyonu saptamada US ile MRKP’nin klinikopatolojik sonuçlara göre do ruluk oranlar

ras yla %82 ve %100 olarak hesapland  (Tablo  9). MRKP ile US aras nda obstrüksiyonu

saptama aç ndan istatistiksel olarak anlaml  fark bulunmu tur (P<0,01).

Tablo 9: Obstrüksiyon varl  saptamada US, MRKP ve klinikopatolojik sonuçlar n

kar la lmas

 5. Safra kesesinde ta  varl :

 Çal maya al nan olgular n 11’i safra kesesinden opere olmu tu. Operasyon hikayesi

olmayan olgular n 28’inde US ile, 21’inde MRKP ile safra kesesinde ta  tespit edildi (Resim

7). US ile safra kesesinin net de erlendirilemedi i 1 olguda MRKP ile safra kesesinde ta

saptand . Safra kesesi ta  tespit etmede US alt n standart olarak kabul edildi. US ile

kar la ld nda MRKP’nin safra kesesi ta  saptamada sensitivitesi %71, spesifitesi %90,

do rulu u %76 olarak hesapland (Tablo 10).

    Tablo 10: Safra kesesi ta  saptamada US ile MRKP’nin kar la lmas

Obstrüksiyon Sensitivite Spesifite Do ruluk oranlar

US-Klinik sonuç %80 %100 %82

MRKP-Klinik sonuç %100 %100 %100

MRKP’ye göre US %80 %100 %82

Kolelitiazis Sensitivite Spesifite Do ruluk oran

US’a göre MRKP        %71        %90           %76
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Resim 1: Daha önce safra kesesinden opere olan 65 ya nda erkek

hastada intrahepatik safra yollar nda ve koledokta dilatasyon mevcut.

Koledok orta kesimde ta a ait dolma defekti izlenmektedir. Ta  safra

ak na izin vermektedir.

Resim 2: 35 ya nda erkek hastada safra geçi ine izin

veren safra yollar nda belirgin dilatasyona neden olmayan

koleok alt uç ta  izlenmektedir.
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a.          b.

a.              b.

Resim 3: 55 ya nda erkek hastada a. MIP görüntülerde sa  ve ana hepatik safra yolunda

ta  net olarak seçilemezken koledok alt ucunda ta  görülmektedir. b. Kaynak

görüntülerde sa  ve ana hepatik kanalda ve koledokta ta a ait dolma defektleri

izlenmektedir.

Resim 4: Kolanjiokarsinom tan  alan 76 ya nda bayan hastada a. ntrahepatik safra yolar nda

dilatasyon mevcuttur. Sa  ve sol hepatik dallar n birle iminden itibaren ana hepatik safra yolu

ve koledok izlenmemektedir. b. Aksiyal imajlarda karaci er kapsülünde çekintiye neden olan

heterojen solid kitle lezyonu izlenmektedir.
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      a.    b.

Resim 5: Pankreas ba  tümörü tan  alan 63 ya nda erkek hastan n a. MIP

görüntülerinde intrahepatik safra yollar n ve koledo un geni  oldu u, pankeatik

kanal n geni ledi i ve ampulla vateriye kadar uzanmad  görülmektedir. Safra kesesi

hidropiktir. b. Aksiyal imajlarda pankreas ba nda kitle izlenmektedir.

      a.            b.

       c.

Resim 7: n-op mide kanseri olan 61 ya nda

erkek hasta; a,b. ntrahepatik ve ekstrahepatik

safra yollar nda belirgin dilatasyon vard r. Distal

koledok izlenmemektedir. Pankreatik kanal

normalden geni  ve k vr ml r. Kronik pankreatite

ba  de iklikler izlenmektedir. c. Koronal trufi

imajlarda mide duvar nda asimetrik kal nla ma ve

karaci er hilusuna dek uzanan kitle görülmektedir.
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Resim 7: 43 ya nda bayan hastada koronal trufi

imajda safra kesesi hidropik görünümde olup

lümeninde multipl kalkül izlenmektedir.
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V. TARTI MA VE SONUÇ

Safra yollar n de erlendirilmesinde radyolojik görüntüleme yöntemleri büyük önem

ta maktad r. Pankreatik ve biliyer sistem hastal klar nda kolay uygulanabilir ve ula labilir

olmas  nedeni ile ilk tercih edilecek yöntem ultrasonografidir. Ancak baz  s rlamalar  vard r.

Sensitivitesi uygulay ya ba ml r. Safra yollar nda dilatasyon varl  gösterebilmekte,

ancak nedenini ortaya koymakta yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle ek tetkiklere ihtiyaç

duyulmaktad r (35,65).

Bu tetkiklerin içinde safra yollar n görüntülenmesinde alt n standart kabul edilen

ERKP tetkiki ile MRKP’nin birbirine yak n sonuçlar gösterdi i tespit edilmi tir. ERKP’nin

invaziv bir yöntem olmas , %0.2-1 oran nda mortalite, %1-7 oran nda morbidite riski ta mas ,

deneyimli operatörlere ihtiyaç duyulmas  diagnostik amaçl  kullan  s rlamaktad r.

MRKP pankreas ve biliyer sistem hastal klar nda güvenilir ve invaziv olmayan bir inceleme

yöntemidir. Kontrast madde gerektirmez, multiplanar ve kesitsel görüntülemeye imkan verir.

Bu nedenle US’dan sonra MRKP tercih edilen bir yöntemdir (35,45,66). Bizim

çal mam zdaki olgularda hem US hem de MRKP’nin birlikte yap ld  görülmektedir.

Hastalar n acil yak nmalar ile gelmesi ve inceleme kolayl  nedeni ile US’nin istendi ini, acil

artlarda yap lan US incelemesinin yeterli olmamas  veya klinisyenin patolojik bulgular

görsel olarak görme iste i nedeni ile MRKP’nin ikinci tetkik olarak istenmi  olabilece ini

dü ünüyoruz. Nitekim çal mam zda acil artlarda yap lan US’nin tan  de erinin, safra yolu

patolojilerinde US’nin tan  de erine yönelik yap lan çal malardaki sonuçlara göre dü ük

oldu unu görmekteyiz. 134 ekstrahepatik biliyer kolestazl  hastada US, BT, ERKP ve PTK ile

yap lan kar la rmal  bir çal mada obstrüksiyonun etiyolojisinin tespitinde US, BT, PTK ve

ERCP'nin do ruluk oranlar  s ras yla %92, %84, %78 ve %43 iken, malign kolestazl

hastalarda ise bu de erler %63, %90, %86 ve %50 olarak bulunmu tur (67). Biz çal mam zda

klinik sonuçlarla kar la ld nda safra yolu patolojisi varl  saptamada US’nin do ruluk

oran  %28 olarak bulduk.

MRKP birçok farkl  sekansla elde edilebilen a r T2 a rl kl  bir görüntüleme

yöntemidir (66). lk olarak 1991 y nda klinik kullan ma girdi inden beri MRKP tekni inde

önemli ilerlemeler kaydedilmi tir ve günümüzde farkl  endikasyonlarla tan sal de eri yüksek
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görüntüler elde etmek mümkün olmu tur (22). MRKP’de görüntü kalitesi hareket artefakt n

olmamas na, sinyal-gürültü oran na ve spasyal rezolüsyona ba r (45).

Çal mam za MRKP yöntemleri içerisinde yap lan çal malarda ba ar  bulunan (37)

3D solunum ortalamal  T2 a rl kl  TSE sekans  ile çekim yap lan olgular dahil edildi.

Solunum ortalamal  3D T2 TSE sekans nda solunuma ba  hareket artefakt  en aza

indirilmi tir. Di er sekanslarla kar la ld nda sinyal-gürültü oran  ve spasyal rezolüsyonu

yüksektir (45,66).

Pankreatikobiliyer sistem hastal klar nda MRKP, BT ve US ile yap lan kar la rmal

bir çal mada vakalar n %92’sinde US ile MRKP aras nda uyum bulunmu  ancak

ekstrahepatik safra yollar n de erlendirilmesinde US ile MRKP aras nda istatistiksel olarak

anlaml  fark bulunmu tur (68).  Bizim çal mam zda tüm patolojileri saptamada MRKP’ye

göre US’nin sensitivitesi %30, spesifitesi %100, do ruluk oran  %36 olarak hesapland . US ile

MRKP aras nda tüm patolojileri saptama aç ndan anlaml  fark saptand  (P<0,001). US’nin

do ruluk oran n MRKP’ye göre dü ük olmas n incelemenin acil artlarda yap lm

olmas na ba  olabilece i dü ünüldü. Ayr ca intraabdominal gaz varl  ve sensitivitenin

uygulay ya ba ml  olmas n sonuçlar  etkiledi i dü ünülmektedir.

106 hasta ile yap lan bir çal mada aksiyal ve koronal 2D T2 TSE ya  bask  sekans

ile 3D MIP görüntüleri kar la lm  ve 2D T2 TSE sekans  al nan görüntülerde biliyer

sistem patolojisini saptama do ruluk oran  %94 olarak bulunmu tur (59). Solunum ortalamal

2D FSE sekans  ile 108 hasta üzerinde yap lan ba ka bir çal mada biliyer sistem patolojisini

saptamada MRKP’nin spesifitesi %97, sensitivitesi %99, do ruluk oran  %98 olarak

saptanm r (69). Biz çal mam zda solunum ortalamal  3D T2 TSE sekans  kulland k ve

biliyer sistem patolojisini saptama bak ndan klinikopatolojik sonuçlarla kar la ld nda

MRKP’nin do ruluk oran  literatür sonuçlar  ile uyumlu olarak %92 bulduk. Bu

kulland z MRKP yönteminin do ru ve yeterli bir yöntem oldu unu göstermektedir.

Biliyer sistem patolojilerinden en s k kar la lan  ta  hastal r. Ultrasonografi ta

hastal n tespitinde ilk tercih edilecek görüntüleme yöntemidir. Koledok ta lar

saptamada US’nin duyarl  operatöre ba ml  olarak %20 ile %80 aras nda de mektedir

(70-72). Koledok distalinde lokalize ta larda US’nin sensitivitesi dü mektedir. ntrapankreatik

ve ampuller bölgede yerle en ta lar barsak gaz  nedeni ile te his edilemeyebilir. Uygun teknik

ve pozisyonda yap lan US ile daha yüksek do ruluk oranlar  elde edilebilir. Laing ve
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arkada lar n(71) yapt  bir çal mada koledok ta lar  tespit etmede US’nin sensitivitesi

%75 olarak bulunmu tur. US’nin duyarl n kullan ya ve hastaya ba ml  olarak

de kenlik göstermesi, BT’nin radyasyon riski ta mas , MRKP’nin koledok ta lar n

saptanmas ndaki rolünü ön plana ç karmaktad r. Regan ve arkada lar n (72)  yapt  bir

çal mada ERKP, MRKP ve US sonuçlar  kar la lm r. Koledok ta  tespit etmede US,

MRKP ve ERKP’nin sensitivite ve spesifite de erleri s ras yla US için %57 ve %100, MRKP

için %87 ve %75 ERKP için ise %100 olarak bulunmu tur. Fulcher ve arkada lar n (73)

HASTE sekans  kullanarak yapt  300 olguluk bir çal mada ise MRKP’nin koledok ta lar

tespit etmede duyarl , özgüllü ü ve do rulu u %100 olarak bildirilmi tir. Koledok ta

saptamada MRKP, US ve direkt kolanjiografinin kar la  bir ba ka çal mada

MRKP’nin sensitivite, spesifite ve do ruluk oranlar  s ras yla %91, %98, %97, US’nin ise

ras yla %38, %100 ve %89 olarak bulunmu tur (65). Bizim çal mam zda koledok ta

saptamada US’nin sensitivite, spesifite ve do ruluk oranlar  s ras  ile %34, %100, %66,

MRKP’nin ise %100, %100 ve %100 olarak bulduk. Çal mam zda MRKP tan lar n

literatürle uyumlu oldu u görülmektedir. Ancak US tan lar n literatür tan lar na göre

dü ük oldu u dikkati çekmektedir. Olgular n US incelemelerinin acil artlarda yap lm

olmas n bu sonuçta etkili oldu unu dü ünmekteyiz. US incelemelerinde acil artlar n ve

incelemeyi yapan doktorun tecrübesinin olumsuz etkisinin olabilece i göz önüne al narak US

de erlendirilmesinin yap lmas n önemli oldu unu dü ünüyoruz.

Ta  için de erlendirme yap rken MIP görüntülerin kaynak görüntülerle birlikte

de erlendirilmesi önerilmektedir. Çünkü MIP görüntülerde yüksek yo unluklu safra içinde

küçük ta lar gözden kaçabilmektedir. Chan ve arkada lar  (66) ve Regan ve arkada lar  (72)

safra yolu ta  tespit etmede kaynak görüntülerin MIP imajlara göre daha üstün oldu unu

söylemi lerdir. Koledok ta  tespit edilen olgular n 3’ünde MRKP’de intrahepatik safra

yollar nda da ta  tespit edildi. ntrahepatik safra yolu ta lar n tespitine yönelik olarak

Kyoung Kim ve arkada lar n (74) yapt  bir çal mada MRKP’nin sensitivitesi %97,

spesifitesi %93, ERKP’nin sensitivite ve spesifitesi ise s ras yla %59 ve %97 olarak tespit

edilmi  ve MRKP’nin intrahepatik safra ta lar n tespitinde daha duyarl  bir tetkik oldu u

bildirilmi tir. Bizim çal mam zda safra yolu ta  bulunan 26 olgunun 17’si MIP görüntülerle,

9’u ise kaynak görüntülerle tespit edilmi tir.
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Safra yolu ta  d nda obstrüktif ve nonobstrüktif, benign ve malign birçok patoloji

mevcuttur. US’nin mekanik obstrüksiyon ve ta  hastal  tespit etmede sensitivitesi yüksek

olmakla birlikte pankreatik adenokarsinom ve kolanjiokarsinom gibi malign obstrüksiyonlarda

sensitivitesi dü üktür (75).  Ekstrahepatik kolestazl  134 hasta ile yap lan bir çal mada benign

ekstrahepatik kolestaz nedenini saptamada US’nin do ruluk oran  %92, malign olgularda ise

%63 olarak bulunmu tur (67). Fulcher ve arkada lar n (73) Half fourier RARE sekans

kullanarak yapt  300 olguluk bir çal mada MRKP’nin malign obstrüksiyonlar n te hisinde

sensitivitesi %100, spesifitesi %97.6, do ruluk oran  %98.2 olarak bulunmu tur. Malign

patolojilerde MRKP’nin en önemli avantaj  safra yollar  ve pankreatik kanal  noninvaziv

olarak görüntülemesi ve konvansiyonel MR sekanslar n ilave edilmesi ile resektabilitenin ve

yay n  de erlendirilebilmesidir.  Solunum  ortalamal  3D  ya  bask  T2  TSE  sekans  ile

yap lan bir çal mada MRKP’nin malign ve ta  d  di er patolojileri tespit etmede

sensitivitesi, spesifitesi ve do ruluk oranlar  %100 olarak bulunmu tur (76). Park ve

arkada lar n (51) yapt  bir çal mada kolanjiokarsinoma ba  striktürü benign nedenli

striktürden ay rmada MRKP ve ERKP’nin sensitivite, spesifite ve do ruluk oranlar  s ras yla

%81, %70, %76 ve %74, %70, %72 olarak saptanm r. Choi ve arkada lar n (77) yapt

bir çal mada malign biliyer obstrüksiyon tan nda solunum ortalamal  ve paralel

görüntülemeli 3D TSE MRKP ile ERKP/PTK bulgular  kar la lm r. Tümör orijinini

saptamada MRKP ve ERKP/PTK’n n do ruluk oranlar  s ras yla %91.3, %97.4 ve

obstrüksiyonun düzeyini saptamada %91.3 ve %97.4 olarak bulunmu tur. Ayn  çal mada

tümörün yay  ve hiler bölgedeki obstrüksiyonu saptamada MRKP’nin ERKP/PTK’ye göre

daha do ru sonuç verdi i gösterilmi tir. ntrapankreatik safra yolu tutlumunu göstermede iki

yöntem aras nda fark bulunmam r. Cerrahi sonras  normal ve patolojik safra yollar n

de erlendirilmesinde Hoeffel ve arkada lar n (78) yapt  bir çal mada 3D solunum

ortalamal  T2 FSE sekans  kullan lm r. Biliyer sistemin postoperatif de erlendirilmesinde

MRKP’nin güvenli ve etkin bir yöntem oldu u gösterilmi tir. MRKP dukto-duktal ve biliyer-

enterik anastamozlar , karaci er transplantasyonu sonras  iskemik striktür ve intraduktal ta

gibi komplikasyonlar  noninvaziv olarak görüntülemeye imkan verir.

Akut kolesistitin ana nedeni safra kesesi boynuna ve sistik kanala yerle en ta lar n

sistik kanal  t kamas r. US akut kolesistitten üphelenilen hastalarda ilk yap lacak

görüntüleme  yöntemidir.  US  akut  kolesistite  en  s k  neden  olan  safra  kesesi  ta lar  h zl  ve
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do ru bir ekilde tespit edebilir. Ancak sistik kanala ve safra kesesi boynuna yerle en ta lar

saptamada duyarl  dü üktür ve yüksek oranda kullan ya ba ml r. Akut kolesistitten

üphelenilen 43 hasta üzerinde yap lan bir çal mada hastalar n US ve MRKP bulgular  cerrahi

sonuçlarla kar la lm , US’nin safra kesesi duvar kal nl  de erlendirmede MR’dan

üstün oldu u bulunmu tur. Ancak sistik kanal obstrüksiyonunu ve nedenini tespit etmede

MRKP’nin US’dan üstün oldu u gösterilmi tir (79). Bir ba ka literatürde US’nin akut

kolesistit tan nda sensitivitesi %94, spesifitesi %85, do ruluk oran  %88 olarak bildirilmi tir

(80). Akut kolesistit üphesi olan 72 hasta ile yap lan bir çal mada HASTE sekans  ile çekilen

MRKP görüntüleri US ve cerrahi sonuçlarla kar la lm , MRKP’nin akut kolesistit

tan nda sensitivitesi %91, spesifitesi %79, do ruluk oran  %89 olarak bulunmu tur. Akut

biliyer a  hastalarda MRKP’nin ideal görüntüleme yöntemi oldu u ve akut kolesistitin

preoperatif de erlendirilmesinde US’nin yerine kullan labilece ini bildirmi lerdir (81).

Çal mam zda vaka say n az olmas  nedeni ile olgular  safra yolu ta  ve ta

 patolojiler olarak ikiye ay rd k. Olgular n 24’ünde safra yolu ta  d nda patoloji

tespit edildi.  Bu vakalar n 7’sinde benign, 17’sinde malign patoloji tespit edildi. Vaka

say n yeterli olmamas  nedeni ile bu patolojilerin ayr  ayr  istatistiksel analizi yap lamad .

Klinikopatolojik sonuçlarla kar la rd zda US’nin safra yolu ta  d  patolojilerin

tespitinde sensitivitesini %20, spesifitesini %100, do ruluk oran  %62 olarak bulduk.

MRKP’nin ise sensitivitesi %83, spesifitesi %100, do ruluk oran  %94 olarak hesapland .

Literatürde safra yolu ta  d  patolojiler cinslerine göre ayr nt  de erlendirilmekle beraber

genel olarak safra yolu ta  d  patolojiler olarak bakt zda bizim MRKP sonuçlar z ile

literatür MR sonuçlar  uyumlu görülmektedir. US sonuçlar n safra yolu ta  d

patolojilerde de literatüre göre daha dü ük olmas n US’nin acil artlarda yap lm  olmas na

ba  olabilece i dü ünülmektedir.

Safra yolu ta  d  patolojilerinde literatürdeki çal malarda MRKP’nin US’ye üstün

oldu u görülmektedir. Bizim çal mam zda MRKP ile kar la ld nda US’nin safra yolu

ta  d  patolojileri saptamada sensitivitesi %25 olarak tespit edildi. Ta  d  patolojileri

saptamada acil US ile MRKP aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark bulundu (P<0.001).

Çal mam zdaki toplam 50 olgunun 46’s na acil artlarda, 4’üne ise poliklinik artlar nda acil

olarak US yap lm r. Bu nedenle çal mam zdaki US ve MRKP tan lar ndaki anlaml  fark n
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normal poliklinik artlar nda yap lan US ve MRKP tan lar ndaki farka göre yüksek

olabilece ini dü ünmekteyiz.

Safra yolu obstruksiyonu üphesi olan hastalarda s kl kla kullan lan noninvaziv

görüntüleme yöntemi US’dir. US’nin sensitivitesi kullan ya ba ml  olarak  %20-80

aras nda de mektedir ve spesifitesi %90’ n üzerindedir. Safra yolu obstrüksiyonu tan nda

FMY Hussein ve arkada lar  (82) MRKP’nin spesifite, sensitivite ve do ruluk oran  %100

olarak bildirmi lerdir. Bu literatürde verilen bilgilere göre Becker ve arkada lar  2D FSE

sekans  ile MRKP’nin sensitivitesini %93-100 ve spesifitesini %98 olarak bildirmi lerdir.

Varghese ve arkada lar  ise 2D FSE sekans  ile safra yolu obstrüksiyonu ve seviyesini

belirlemede MRKP’nin sensitivitesi ve spesifitesini %100 olarak hesaplam lard r. Bizim

çal mam zda klinikopatolojik sonuçlarla kar la ld nda US’nin safra yolu

obstrüksiyonunu belirlemede sensitivite, spesifite ve do ruluk oranlar  s ras yla %80, %100,

%82 ve MRKP’nin ise %100 olarak bulundu. Safra yolu obstrüksiyonunu tespit etmede bizim

sonuçlar n literatür sonuçlar na göre anlaml  bir fark n olmad  görülmektedir.

Safra kesesi ta  tespit etmede US güvenilir, kolay uygulanabilir, yüksek do ruluk

oranlar na sahip bir görüntüleme yöntemidir. Ancak intraabdominal gaz varl  ve obesite gibi

hastaya ba  nedenlerle safra kesesi boynuna ve sistik kanala yerle en ta lar

atlanabilmektedir. Park ve arkada lar n (79) yapt  bir çal mada sistik kanal

obstrüksiyonunu göstermede MRKP’nin sensitivitesi %100, spesifitesi %93, do ruluk oran

%97, US’nin ise sensitivitesi %62, spesifitesi %100, do ruluk oran  ise %77 olarak

bulunmu tur. Regan ve arkada lar n(81) HASTE sekans  ile yapt klar  bir çal mada safra

kesesi ta n tespitinde US alt n standart olarak kabul edilmi  ve US ile kar la ld nda 41

safra kesesi ta  olgusunun 38’i (%93) MRKP ile tespit edilmi tir .

Bizim çal mam zda olgular n 28’inde US ile, bu 28 olgunun 20’sinde MRKP ile

safra kesesinde ta  tespit edildi. Gaz artefakt  nedeni ile safra kesesinin de erlendirilemedi i

bir olguda MRKP ile safra kesesi ta  görüldü. Safra kesesi ta  US ile tespit edilen hastalar n

hepsinde cerrahi ve klinik sonuçlar elde edilemedi inden US sonuçlar  alt n standart kabul

edilerek, US ile MRKP sonuçlar  kar la lm r. US ile kar la ld nda MRKP’nin safra

kesesi ta  tespit etmede sensitivitesi %71, spesifitesi %90, do ruluk oran  %76 olarak

hesapland .
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Sonuç olarak; MRKP’nin biliyer sistem patolojilerinin varl  tespit etmede ve

ay   tan n konulmas nda yeterli oldu u görülmektedir. Klinik olarak biliyer sistem

patolojisi dü ünülen olgularda MRKP’nin birinci tercih olarak kullan lmas n uygun

oldu unu dü ünüyoruz.

US’nin biliyer sistem patolojilerinin varl  tespit etme ve ay  tan n

yap lmas nda MRKP’ye göre de erinin daha dü ük oldu u literatür çal malar nda da

görülmektedir. Biz bu çal mada acil servise ba vuran ve acil artlarda US yap lan olgularda

US’nin tan  de erinin MRKP’ye göre daha dü ük oldu unu tespit ettik. Acil olarak hastaneye

ba vuran ve klinik bulgularla biliyer sistem patolojisi dü ünülen olgularda, daha ucuz ve

uygulanmas n kolayl  nedeni ile öncelikle US incelemesi yapt lmas  önerilmekle beraber;

sonuçlar n daha az güvenli olaca  göz önüne al narak, MR ünitesi bulunan sa k

kurulu lar nda acil US tetkiki yerine ilk tercih olarak MRKP incelemesi yapt lmas n daha

uygun olaca  kanaatindeyiz.
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VI. ÖZET

Amaç: Biliyer sistem patolojisinden üphelenilen hastalarda kolay ula labilir ve

uygulanabilir olmas  nedeni ile ilk uygulanacak görüntüleme yöntemi US’dir. MRKP ise

hastal n lokalizasyonu ve yay  hakk nda daha ayr nt  bilgi veren noninvaziv

görüntüleme yöntemidir. Bu çal mada amac z acil rutin uygulamada pankreatiko-biliyer

sistem hastal klar nda US ve MRKP ile konulan tan lar n klinik sonuçlara ve birbirine göre

tan  de erini ara rmakt r.

Gereç ve Yöntem: Klinikopatolojik olarak bilyer sistem patolojisi tan  alan ve acil

artlarda US tetkiki ve MRKP yap lm  olan 50 olgu çal maya dahil edildi. US ve MRKP

bulgular  bilyer sistem patolojisi, safra yolu ve safra kesesi ta , safra yolu ta  d  patoloji ve

obstrüksiyon varl  aç ndan klinik sonuçlarla ve birbirleri ile kar la  ve istatistiksel

analizleri yap ld .

Bulgular: Klinikopatolojik sonuçlarla kar la ld nda bilyer sistem patolojisi

varl  saptamada US ve MRKP’nin do ruluk oranlar  s ras yla %28 ve %92, MRKP’ye

göre US’nin do ruluk oran  %36 olarak bulundu. Safra yolu ta  varl  saptamada US’nin

sensitivite, spesifite ve do ruluk oranlar  s ras  ile %34, %100 ve %64, MRKP’nin ise %100

olarak hesapland . Ta  d  patolojiyi saptama do ruluk oran  US için %62, MRKP için %94

olarak bulundu. Obstrüksiyonu saptamada US ile MRKP’nin klinik sonuçlara göre do ruluk

oranlar  s ras yla %82 ve %100 olarak hesapland . US ile kar la ld nda MRKP’nin safra

kesesi ta  saptamada sensitivitesi %71, spesifitesi %90, do rulu u %76 olarak hesapland .

Sonuç: MRKP’nin biliyer sistem patolojilerinin varl  tespit etmede ve ay

tan n konulmas nda yeterli bir tetkik oldu u görülmektedir. Biz bu çal mada acil servise

ba vuran ve acil artlarda US yap lan olgularda US’nin tan  de erinin MRKP’ye göre daha

dü ük oldu unu tespit ettik. Acil olarak hastaneye ba vuran ve klinik bulgularla biliyer sistem

patolojisi dü ünülen olgularda, daha ucuz ve uygulanmas n kolayl  nedeni ile öncelikle US

incelemesi yapt lmas  önerilmekle beraber; sonuçlar n daha az güvenli olaca  göz önüne

al narak, MR ünitesi bulunan sa k kurulu lar nda acil US tetkiki yerine ilk tercih olarak

MRKP incelemesi yapt lmas n daha uygun olaca  kanaatindeyiz.

Anahtar sözcükler: 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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ra
no

Ya ikayeti Usg Raporu MRCP Raporu Klinik Tan

1 66
K

Halsizlik,
kar n a

ntrahepatik safra yollar  ve koledok
geni tir. Safra k. izlenmedi(opere).
Karaci er,dalak, pankreas ve
böbrekler tabiidir.

ntrahepatik safra yollar , ana hepatik kanal ve koledok
proksimali dilatedir.Koledok distal uçta 8mm ebad nda
ta  ile uyumlu dolum defekti mevcuttur.

ERCP yap ld .
Koledok ta

2 80
E

Kar n a ,
idrar renginde
koyula ma

ntrahepatik safra yollar  ve koledok dilatedir.
Koledokta multipl ta  izlendi.

ntrahepatik safra yollar , ana hepatik kanal ve koledok
proksimali dilatedir. Koledok distal kesimde en büyü ü
20mm çapl  birkaç adet ta  izlendi.

ERCP yap ld .
Koledok ta

3 74
E

Kar n a ,
sar k

S.K.duvar  belirgindir. ntrahepatik safra yollar
minimal belirgindir. Koledok distal uçta 16mm
ebad nda ta  izlendi.

Sa  ve sol ana hepatik kanalda minimal dilatasyon
vard r. Koledok dilate olup distal ½ kesiminde ta a ait
dolum defektleri izlenmektedir.

ERCP yap ld .
Koledok ta (3
adet)

4 83
K

Kar n a ,
bulant ,kusma

ntrahepatik safra yollar  ve koledok dilatedir.
Koledok distal uçta 1cm ebad nda kalkül
mevcuttur.

ntrahepatik safra yollar belirgindir. Koledok çap  en
geni  yerinde 1cm.dir. koledokta en büyü ü 1cm
ebad nda çok say da kalkül izlendi.

ERCP yap ld .
Koledok ta

5 79
E

Kar n a ,
bulant ,kusma

ntrahepatik safra yollar  ve koledok
geni tir(koledok çap  1,7cm).  Safra kesesi
lümeninde çamur vard r. Pankreas çevresi ya
planlar kirlidir.

ntrahepatik safra yollar  ve koledok normalden
geni tir. Koledok çap  18mm.dir.  koledokta ta a ait
dolma defektleri mevcuttur.

Koledok ta
A. pankreatit

6 73
K

Kar n a Koledok hafif belirgindir. Safra kesesi,
intrahepatik safra yollar  tabiidir.

ntrahepatik safra yollar  tabiidir.koledok proksimalde
9mm oup belirgindir. Distal uçta 6mm ebad nda ta  ile
uyumlu dolma defekti mevcuttur.

Koledok ta

7 69
K

Kar n a ,
bulant ,kusma

Safra kesesi hidropik olup duvar kal nl
artm r. Lümende kalkül vard r. ntrahepatik
safra yollar  ve koledok minimal
dilatedir.(A.ta  kolesistit)

ntrahepatik safra yollar  ve koledok geni tir(koledok
çap  1,3cm). Koledok distal uçta 7 mm ebad nda ta
izlendi. Safra kesesinde kalkül mevcuttur.

ERCP yap ld .
Koledok ta

8 65
E

Sar k, kar n
,kilo

kayb

Safra kesesi izlenmedi(opere). Koledok ve
intrahepatik safra yollar  belirgindir.

Safra kesesi izlenmedi(opere). Koledok ve intrahepatik
safra yollar  geni tir. Koledok distal uçta 10x13mm
ebad nda kalkül izlendi.

ERCP yap ld .
Koledok ta

9 61
K

Kar n a ,
bulant ,kusma

ntrahepatik safra yollar  ve koledok ampulla
düzeyine kadar geni tir. Koledok çap  2,5
cm.dir. koledokta pankreas ba  düzeyinde 2cm
ebad nda ta  izlendi.

ntrahepatik safra yollar  ve koledok geni tir.koledok
en geni  yerinde 3 cm.dir. koledok distal uçta pankreas
ba  düzeyinde 2x1,3 cm ebad nda kalkül izlendi.

Opere oldu.
Koledok ta
Koledokoduodenos-
tomi

10 72
K

Kar n a ntrahepatik safra yollar  ve koledok belirgindir.
Safra kesesi lümeninde 16mm ebad nda ta
izlendi. Duvar kal nl  artm r.

Sa  ve sol intrahepatik safra yollar , duktus sistikus,
koledok proksimali belirgin dilatedir. Koledok
proksimalinde 15mm ebad nda ta a ait dolum defekti
vard r.

Kolesistektomi,
koledokoduodenos-
tomi,koledok ta
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11 43
K

Kar n a Safra kesesi duvar  ödemlidir.lümende multipl
kalkül vard r. Koledok geni  olup (20mm)
distal uçta 12mm ebad nda birkaç adet kalkül
izlendi.

Ana hepatik kanal geni tir ve lümende 16x11mm
ebad nda ta  vard r. Koledok en geni  yerinde 16
mm.dir ve lümende çok say da kalkül vard r.

Kolesistektomi,
koledokoduodenos-
tomi,koledok ta

12 44
K

Kar n a ,
tahs zl k

Safra kesesi içinde milimetrik kalküller
vard r.koledok proksimali 1cm olup belirgindir.
Distali gaz artefakt  nedeni ile
de erlendirilemedi.

ntrahepatik safra yollar  dilatedir.Koledok en geni
yerinde 10mm olup geni tir. Koledok distal uçta
ampullaya aç ld  yerde 7x9mm ebad nda ta  vard r.

ERCP ile
koledoktan ta
ekstraksiyonu

13 63
K

Kar n a ,
sar k,

tahs zl k

Safra kesesinde en büyü ü 15mm çap nda
multipl kalkül izlendi. Kese hidropiktir.
Koledok ve intrahepatik safra yollar  dilatedir.
Koledok distali gaz nedeni ile
de erlendirilemedi.

ntrahepatik safra yollar , koledok, sistik kanal
dilatedir. Sistik kanal koledok birle im yeri distalinde
koledok stenoze olup distalde ta  dü ündürür görünüm
mevcuttur.

Opere oldu.
Koledokolitiazis

14 64
E

Sar k, sa  üst
kadranda
dolgunluk

Safra kesesi lümeninde ta  vard r. Koledok
geni tir. Ta  izlenmedi.

Safra kesesi lümeninde multipl kalkül vard r. Koledok
1cm olup belirgindir. Distal uçta 1,2 cm ebad nda ta
izlendi. Ta  geçi e izin vermektedir.

ERCP ile
koledoktan ta
ekstraksiyonu

15 54
E

Sar k, kar n Gaz artefakt  nedeni ile inceleme suboptimaldir.
Safra kesesi kontrakte olup lümende 1,5 cm
ebad nda kalkül vard r.

ntrahepatik safra yollar , koledok ve ana hepatik kanal
normalden geni tir. Koledok orta kesimde 2x1cm
ebad nda ta  vard r.

Kolesistektomi,
koledokoduodenos-
tomi,koledok ta

16 74
E

Kar n a ,
idrar renginde
koyula ma

Safra kesesi hidropik olup duvar  3mm.dir.
Lümende multipl kalkül izlendi. Koledok
proksimali 9mm, distali gaz nedeni ile
izlenemedi.

ntrahepatik safra yollar , ana hepatik kanal ve koledok
dilatedir. Koledok distalinde 13mm ebad nda ta
izlendi.

Koledok
ta +kolanjit
ERCP ta
ekstraksiyonu

17 62
K

Kar n a ,
bulant ,kusma

ntrahepatik safra yolar  ve koledok geni tir.
Koledok lümeninde büyü ü 1,5cm ebad nda
birkaç adet kalkül izlendi. Safra kesesinde
multipl ta  vard r.

Safra kesesi lümeninde, boynunda, sistik kanalda,
koledokta, sa  ve sol intrahepatik safra kanallar
proksimalinde multipl ta  izlendi. Koledok en geni
yerinde 2,5cm.dir. HSY dilatedir.

A.kolesistit,
koledok ta
Opere oldu.

18 43
K

Sar k Safra kesesinde milimetrik ebatta multipl kalkül
izlendi.

Koledok ve intrahepatik safra yollar  dilatedir. Koledok
distal uçta papilla vateriye giri  noktas nda 8mm
ebad nda kalkül vard r. Safra kesesi hidropik olup
lümende multipl ta  vard r.

Kolesistektomi
ERCP ile
koledoktan ta
ekstraksiyonu

19 74
E

Kar n ,
sar k

Gaz nedeni ile inceleme suboptimaldir. Safra
kesesi lümeninde multipl kalkül vard r. Koledok
ve intrahepatik safra yollar  tabiidir.

ntrahepatik safra yollar  ve koledok dilatedir. Koledok
distal uçta geçi e izin veren 6mm ebad nda kalkül
vard r.

ERCP:Koledok
distalinde ta
A.kolesistit,opere

20 35
E

Kar n a Pankreas boyutlar  normalden hafif geni  ve
parankim heterojendir.

ntrahepatik safra yollar  normaldir. Koledok 7mm
olup üst s rdad r. Koledok  alt uçta 11mm ebad nda
ta  vard r.

ERCP ile ta
ekstraksiyonu
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21 50
K

Kar n a ,
bulant ,ka nt

Safra kesesinde multipl kalkül vard r. Koledok
ve intrahepatik safra yollar  normaldir.

Koledok, ana hepatik safra yollar ve intrahepatik safra
yollar  dilatedir. Safra kesesi lümeninde, sa
intrahepatik safra yolunda ve koledokta multipl ta
izlendi.

ERCP ile
papillotomi, ta
dü ürülmü

22 78
E

Kar n a ,
bulant ,kusma

Safra kesesi ve kistik geni leme gösterdi i
dü ünülen koledok proksimalinde multipl
kalküller izlendi. Safra kesesi kontraktedir.

Ana hepatik safra kanal nda ve koledokta 9mm
ebad nda multipl kalkül izlendi. ntrahepatik safra
yollar  solda geni tir.

Akut kolesistit
Medikal tedavi
Koledok ta

23 85
K

Kar n a ,
sar k,kusma

Safra kesesinde ve koedokta büyü ü 1,5cm
ebad nda multipl kalkül izlendi.koledok ve
intrahepatik safra yollar  dilatedir

S.K. hiropik olup lümende ta  ve çamur mevcuttur.
Sa , sol ve ana hepatik kanallar, koledok geni tir.
Koledok lümeninde en büyü ü 1.8 cm ebad nda
multipl kalkül izlendi.

Akut kolesistit,
koledok ta
Opere oldu.

24 63
K

Kar n a ,
bulant ,kusma

Safra kesesi opere. intrahepatik safra yollar  ve
koledok proksimali dilate olup distali
de erlendirilemedi.

ntrahepatik safra yollar  ve koledok normalden
geni tir. Sa  ve sol ana hepatik kanaln birle medi i
görülmü tür. Koledok proksimali vizualize olmam r
ve küt uçla sonlanmaktad r.(klatskin tm?)

Klatskin tm
ERCP ile stent
tak lmas

25 54
E

Kar n a Safra kesesi izlenmedi(opere). bat n orta hatt ,
pankreas ve koledok gaz artefakt  nedeni ile
de erlendirilemedi.

Sa  hepatik ve ana hepatik kanalda,koledok distalinde
en büyü ü 14x10mm ebad nda ta lar izlendi.
ntrahepatik safra yollar  dilatedir.

ERCP yap ld .
Koledok ta

26 64
K

Kar n a Safra kesesi kontraktedir. Pankreas ve bat n orta
hatt  gaz artefakt  nedeni ile de erlendirilemedi.

Koledok engeni  yerinde 8,5mm.dir ve distalinde
3,5mm çapl  ta  vard r.intrahepatik safra yollar
minimal dilatedir. Safra k.de 8mm çapl  ta  vard r.

Koledok ta

27 63
E

Halsizlik Koledok hafif belirgin olup distalde  7mm
ebad nda kalkül mevcuttur. Safra kesesi
izlenmedi(opere).

Koledok çap  8mm olup distalde 1cm ebad nda kalkül
izlendi. Lezyon geçi e izin vermektedir. Safra kesesi
izlenmedi(opere).

ERCP yap ld .
Koledok ta

28 62
K

Kar n a Safra kesesi lümenini tümüyle dolduran 3cm
çap nda multipl kalkül izlendi. ntrahepatik
safra yollar  geni tir.

ntrahepatik safra yollar ,ana hepatik kanal proksimali
dilatedir. Ana hepatik kanal distal kesimi 1,5cm.lik
segmentte malign obstrüksiyona ba  stenozedir.
Koledok distal ucu ve pankreatik kanal tabiidir.
(Klatskin tm?)

Klatskin tm
ERCP ile stent
tak ld .

29 75
E

Kar n a ,
sar k

Koledok distal uçta pankreas ba  seviyesinde
30mm.lik segmentte yer yer lümeni tama yak n
dolduran duvar kal nla mas na neden olan
hipoekoik kitle izlendi(koledok tm?).
intrahepatik safra yollar  ve koledok geni tir.

ntrahepatik safra yollar  dilatedir. Sa  ve sol ana
hepatik kanallar n birle medi i ve bu düzeyde zeminde
yumu ak doku kitlesine ait görünüm izlendi.distal
koledokta zay f da olsa düzensiz ak m mevcuttur.
Pankreatik kanal tabiidir. (Klatskin tm?)

Klatskin tm
ERCP ile stent
tak ld .
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30 49
E

Sar k Safra kesesi hidropik olup lümende polip vard r.
ntrahepatik safra yollar  ve koledok

geni tir.(2,6 cm) S.K. ve koledok distalinde
seviye veren ekojeniteler izlendi.

S.k. hidropik olup lümende ta lar vard r. ntrahepatik
safra yollar ,sistik kanal ve koledok geni tir. koledok
alt ucu incelerek sonlanmaktad r ve konturlar
düzensizdir.(ampulla vateri tm? )

Ampulla vateri tm
ERCP de kitle

31 73
E

2  hafta önce
safra kesesi
ca’dan opere
olmu ,bulant ,
kusma

Gaz artefakt  nedeni ile inceleme suboptimaldir.
Sa  lobda intrahepatik safra yollar  geni tir.
Bat n içi yayg n serbest s  izlendi.

Sa  lob safra yollar geni tir ve koledok ile direkt
ba lant  olu turmamaktad r.karaci er çevresinde, sol
diafragma alt nda ve omentum minus bölgesinde s
vard r.(Safra s nt ?)  Sol intrahepatik safra yollar ,
koledok tabiidir.

Safra kesesi tm.
Cerrahi s rda tm.
Safra yolu
invazyonu

32 72
E

kanma ikteri ntrahepatik safra yollar  dilatedir. Koledok
13mm.dir. distal uç net de erlendirilemedi.
Safra kesesi hidropiktir.

Safra kesesi hidropiktir. Sa  ve sol ana hepatik kanal,
koledok wirsung dilatedir.Koledok alt ucu küt uçla
sonlanmaktad r.pankreatik kanal dik yerle imli küçük
kanallar vard r(pankreas ba  ca?, kronik pankreatit)

Pankreas ba ca
Whipple ameliyat

33 61
E

nop mide ca
kanma ikteri

Safra kesesi hidropiktir.intrahepatik safra yollar
ve koledok dilatedir. Epigastrik bölgede kitle
mevcuttur (mide ca?)

ntrahepatik safra yollar ,ana hepatik kanal ve koledok
geni tir ve multipl yumu ak doku intensitesinde dolum
defektleri izlenmektedir. (metastatik invazyon?) safra
kesesi duvar  kal n ve düzensizdir. Lümende ta  ve
yumu ak doku intensitesi vard r. Pankreatik kanal
geni tir ve kronik pankreatite ba  dik yerle imli
kanallar vard r.

Opere edilmi  inop
mide ca kabul
edilmi . Karaci er
hilusuna uzanan ve
koledok alt uca
invaze kitle tespit
edilmi .

34 73
E

kanma ikteri ntrahepatik safra yollar  ve koledok geni tir.
Koledok alt ucu gaz nedeni ile incelenemedi.
Safra kesesi hidropiktir.

Safra kesesi hidropiktir. ntrahepatik safra yollar  ve
koledok geni tir.koledok distal uçta ani bir incelme ve
aksiyal imajlarda alt uçta yumu ak doku intensitesi
vard r. Pankreatik kanal normaldir.( Koledok tm?,
ampulla vateri tm?)

Pankreas ba  ca
Whipple ameliyat

35 82
E

Sar k, ka nt Karaci er normaldir. ntra ve ekstrahepatik
safra yollar  tabiidir. Safra kesesi lümeninde
7mm ebad nda kalkül vard r.

ntrahepatik safra yollar geni tir. Solda kolanjitik
abseler vard r.sa  ve sol ana hepatik kanallar
birle memektedir. Koledok kalibrasyonu incedir.
Pankreatik kanal tabiidir.(klatskin tm)

ERCP stent tak lm
Klatskin tm

36 75
K

Sar k Safra kesesi boyun kesiminde 6x16mm
ebad nda geni  tabanl  solid kitle ve lümende ta
vard r. Karaci erde multipl metastatik lezyon
vard r. Pankreas unsinat proçesinde 34 mm çapl
kitle izlendi.

ntrahepatik safra yollar  geni tir. Sa  ve sol ana
hepatik kanal birle memektedir ve bu alanda yumu ak
doku kitlesi vard r. Koledok distalde 2cm.lik segmentte
izlenmektedir. Ampullaya aç lma düzeyinde lümende
yumu ak doku mevcuttur.(klatskin tm, koledok
invazyonu?)

Klatskin tm
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37 77
E

Sar k Safra kesesi hidropik olup lümende ta  ve çamur
mevcuttur. ntrahepatik safra yollar  dilatedir.
Koledok ve karaci er normaldir.

ntrahepatik safra yollar  sa  ve sol dallar  dilatedir.
Ana hepatik kanal ve koledok izlenmedi. Safra kesei
hidropik görünümdedir. Bulgular klatskin tm.nü
dü ündürmektedir.

Klatskin tm

38 46
K

kanma ikteri ntrahepatik safra yollar  dilatedir. Koledok
izlenmedi. Safra kesesi duvar  belirgindir ve
lümende 1.5cm ebad nda kalkül izlendi.
Karaci er kaudat lobda heterojenite vard r.

ntrahepatik safra yollar  dilatedir.ana hepatik kanal
proksimalde 2cm.lik alanda izlenmedi ve bukesimde
kalem ucu eklinde incelme mevcuttur. Safra kesesi,
pankreatik kanal normaldir.

Safra kesesi ca
Opere oldu.

39 56
K

Sa  üst kadran ntrahepatik safra yollar  dilatedir. Safra kesesi
lümeninde ta la  çamur ve duvara kom u
7cm ebad nda kitle mevcuttur.(safra kesesi tm?)

Safra kesesi fundusundan karaci er konturu d na
kan kitle mevcuttur.Kese boynu lokalizasyonunda ve

portal hilusta multipl kitle izlendi. Sa  ana hepatik
kanal dilatedir ve ana hepatik kanal proksimalinde
1cm.lik alanda darl k vard r.(invazyon?)

Safra kesesi ca
(biopsi yap lm )
Karaci er metastaz

40 63
E

Kar n a ,
sar k

ntrahepatik safra yollar  ve koledok dilatedir.
Safra kesesi hidropiktir. Lümende safra çamuru
vard r. Pankreas gaz artefakt  nedeni ile
de erlendirilemedi.

ntrahepatik safra yollar  ve koledok dilatedir. Safra
kesesi hidropiktir. Koledok ampulla vateriye kadar
uzanmakta ve pankreas ba  superior kesiminde
incelerek sonlanmaktad r. Pankreatik kanal geni tir ve
ampullaya ula madan kesintiye u ramaktad r. Bulgular
pankreas ba  tm ü ile uyumlu olabilir.

Opere oldu. n-op
pankreas ba  ca
Kolesistektomi,
koledokojejunosto-
mi

41 57
E

Kar n a ,
kanma ikteri

Koledok ve intrahepatik safra yollar  geni tir.
Safra kesesi izlenmedi(opere).

Koledok ve intrahepatik safra yollar  geni tir. Safra
kesesi izlenmedi(opere). ta  izlenmedi. Ampulla vateri
tm yönünden de erlendirilmesi önerilir.

Opere oldu.Koledo-
kotomi T-tüp drenaj
benign darl k

42 42
K

Mide ca, Kar n
, sar k

Karaci er sol lobda metastatik kitle  vard r.
Koledok ve intrahepatik safra yollar  dilatedir.
Portal hilus ve pankreas gaz nedeni ile
izlenemedi.

ntrahepatik safra yollar  dilatedir. Ana hepatik kanal
ve koledok izlenmedi.(obstrüksiyona sekonder)

Mide ca, karaci er
metastaz , safra
yolu invazyonu

43 76
K

Kar n ,
sar k

Karaci er sa  lobda 14x4cm ebad nda kitle
lezyonu vard r(HCC?). ntrahepatik safra yollar
sol lobda dilatedir.

ntrahepatik safra yollar  dilatedir.Sa  ve sol safra
yollar n birle ti i yerde lateralden indentasyon
oldu u anla lmaktad r.ana safra kanal  ve ana hepatik
kanal izlenmemektedir.(kitle bas ?). koledok distali
1.5cm.lik k mda normal olarak izlendi. ntrahepatik
safra yollar n baz  kesimlerinde sakküler
geni lemeler kolanjit ataklar
dü ündürmektedir.(kolanjiosellüler ca )

Biyopsi sonucu
adenokarsinom
Kolanjiosellüler ca
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44 77
E

Sar k, kar n Safra kesesi hidropiktir. ntrahepatik safra yolar
ve koledok dilate olarak izlendi. Pankreatik
kanal dilatedir.Pankreas ba  lokalizasyonunda
hipoekoik  kitle vard r.

Safra kesesi hidropiktir. Koledok dilate olup pankreas
ba  düzeyinde küt uçla sonlanmaktad r.pankreas
ba nda kitle imaj  vard r. Pankreatik kanal hafif
geni tir.

Opere oldu. n-op
pankreas ba  ca,
koledokoduodenos-
tomi

45 55
E

Safra kesesi
op.dan sonra
yara yerinden
ak nt  gelmesi

Safra kesesi izlenmedi(opere). Kese lojunda
4.7x3.2cm ebad nda iç yo unlu u yüksek s
lokulasyonu izlendi(bilioma).

Kolesistektomi olan hastada kese lojunda 5.5x 3cm
ebad nda s  lokulasyonu vard r(bilioma). Sa  ve sol
anahepatik kanal bile kesinde ileri derecede dar
segment izlenmekte olup s  lokulasyonu ile ba lant
oldu u dü ünülmü tür. Bu alanda karaci er inferioruna
uzanan lineer s  izlendi. Koledok distal uçta
1.5cm.lik segmentte izlenmi  olup proksimali
izlenmedi.intrahepatik safra yollar  dilatedir.

Post-op safra yolu
yaralanmas ,
bilioma
Kontrol USG’de

 kaybolmu

46 43
K

Crohn hast.,
kanl  ishal,
PSK?

Safra kesesi izlenmedi (opere). intrahepatik
safra yollar  ve koledok tabiidir.

ntrahepatik safra yollar nda yer yer striktür alanlar
vard r. Dilatasyon izlenmedi. Ana safra kanal
konfluensi hemen distalinde striktür alan  vard r.
Koledok proksimali 14 mm.dir. Koledok distalinde
3.5cm.lik segmentte ileri derecede incelme striktür
lehine de erlendirilmi tir. Bulgular primer sklerozan
kolanjiti desteklemektedir.

Primer sklerozan
kolanjit

47 79
E

Kar n a ,
ate

Safra kesesi hidropiktir. Duvar akl nl
artm r. Safra iç yo unlu u yüksektir ve
ampiyem lehine yorumlanm r.

ntra ve ekstrahepatik safra yollar  normaldir. Safra
kesesi hidropik olup duvar kal nl  artm r. Kese iç
yo unlu u yüksektir.(ampiyem?).

Safra kesesi
ampiyemi (opere
oldu)

48 53
E

Kar n a ,
ate

Safra ksesi hiropik olup duvar  kal nd r.
lümende çamur ve kese anteriorunda s
vard r.(ta z kolesistit,ampiyem?)

ntra ve ekstrahepatik  safra yollar  normaldir. Safra
kesesi hidropik olup duvar kal nl  artm r. Kese iç
yo unlu u yüksektir ve perikolesistik s  vard r.(akut
kolesistit, ampiyem?)

Akut kolesistit,
ampiyem (opere
oldu)

49 82
K

Kar n a ntrahepatik safrayollar  normaldir. Koledok
çap  14mm olup geni tir. Safra kesesi
normaldir. Lümende 2 adet kalkül mevcuttur.

Sa  ve sol ana hepatik safra yollar  ve koledok geni tir.
Koledokta ta  izlenmedi. Pankreatik kanal hafif
belirgindir. Safra kesesinde ta lar vard r. Bulgular
papillada ödeme ba  obstrüksiyon lehine
yorumlanm r.

Akut pankreatit

50 64
E

Kar n ve s rt
, bulant ,

kusma

Bat n orta hatt , pankreas safra kesesi gaz
artefakt  nedeni ile de erlendirilemedi.

Safra kesesi hidropik görünümdedir. Sa  ve sol hepatik
kanal ana hepatik kanal sistik kanal ve koledok
minimal geni tir. Koledok distal ucu incedir. (Papillada
ödem?)

Akut pankreatit
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