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OZET

Manyetik rezonans kolanjiopankreotografi (MRKP), obstriktif safra yolu
hastaliklar tanisinda perkutan transhepatik kolanjiografi (PTK) ve endoskopik
retrograd kolanjiopankreotografiye (ERKP) alternatif olarak kullanilabilecek
invaziv olmayan bir gérantileme yontemidir. Bu ¢calismada, MRKP’nin obstruktif
safra yolu hastaliklarindaki tanisal degeri ERKP ve PTK ile karsilastinlarak
arastinimistir.

Laboratuar ve Kklinik bulgulari ve/veya goérintileme ybdntemleriyle
obstruktif safra yolu hastaligi dastndlen 50 olguya ERKP veya PTK Oncesi
MRKP yapilmigtir. Safra yollarinda genisleme, tas ve darlik varhgi, darlik
seviyesi ve darlik karakteri gibi parametreler istatistiksel olarak karsilastirlarak,
MRKP’nin duyarhhgi, 6zgulligi ve dogrulugu hesaplanmigtir.

ERKP/PTK ile karsilastinldiginda, MRKP’nin safra yollarindaki
geniglemenin varhgini tespitindeki duyarhligi, 6zgulligu ve dogrulugu sirasiyla
%93.5, %100, %94 olarak, tas varligini saptamadaki duyarhligi, 6zgulligt ve
dogrulugu ise sirasiyla %82.4, %100 ve %94 olarak tespit edilmistir. MRKP
darlik varhigini %100 dogruluk, duyarliik ve 6zgullikle belirlemis olup, hem
darhigin seviyesini hem de karakterini belirlemedeki dogrulugu %91.3 olarak
saptanmistir.

MRKP, obstriktif safra yolu hastaliklarinda tanisal ERKP ve PTK’nin
yerini alabilecek, yuksek dogruluk oranlarina sahip bir gérinttleme yontemidir.

Anahtar Sozcukler: Endoskopik retrograd kolanjiopankreotografi, manyetik
rezonans kolanjiopankreotografi, obstriktif safra yolu hastaliklari, perkutan

transhepatik kolanjiografi.



ABSTRACT

Diagnostic Value of Magnetic Resonance Cholangiopancreatography in
Obstructive Biliary Tract Diseases and Comparison with Endoscopic
Retrograde Cholangiopancreatography and/or Percutaneous
Transhepatic Cholangiography

Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) is a non-
invasive imaging method that can be used as an alternative to endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) and percutaneous transhepatic
cholangiography (PTC) in the diagnosis of obstructive biliary tract diseases. In
this study, diagnostic value of MRCP in obstructive biliary tract diseases is
investigated by comparing it with ERCP and PTC.

Fifty patients, who were suspected to have obstructive biliary tract
disease on laboratory and clinical bases or depending on the imaging findings,
underwent MRCP before ERCP or PTC. The sensitivity, specifity and accuracy
of MRCP to detect the presence of dilatation, stone and stricture, the level of
the stricture and the characterization of the stricture was assessed.

When compared with ERCP/PTC the sensitivity, specifity and accuracy
of MRCP was found to be 93.5%, 100%, 94% respectively in the diagnosis of
biliary tract dilatation, 82.4%, 100%, 94% respectively in the detection of stone.
MRCP diagnosed the presence of stricture with 100% accuracy, sensitivity and
specifity rate, while accuracy was 91,3% in both detecting the level and the
characterization of the stricture.

MRCP is a highly accurate imaging method that can replace diagnostic

ERCP and PTC in the diagnosis of obstructive biliary tract diseases.

Key words: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, magnetic
resonance cholangiopancreatography, obstructive biliary tract diseases,
percutaneous transhepatic cholangiography.



1.GiRiS$ VE AMAC

Obstriktif safra yolu hastaliklari gunlik pratikte sik karsilasilan,
genellikle sarilik, sag Ust kadran agrisi, bulanti, kusma, ates gibi yakinmalara
neden olan, en sik tas, inflamasyon ve timér gibi nedenlere bagl olarak ortaya
cikan, dikkatli ve hizli bir sekilde nedeni ortaya konularak tedavisi bu dogrultuda
yonlendirilmesi gereken bir hastalik grubudur.

Ultrasonografi (US) ve bilgisayarli tomografi (BT) oldukca yiksek tanisal
dogruluklari  ve kullanim kolayliklari nedeniyle obstriktif safra yolu
hastaliklarinin tanisinda ilk tercih edilen goérintileme yo6ntemleridir. Bu
incelemeler, genislemis safra yollarini belirleyebilmekte, tikanikligin nedeni ve
seviyesini ortaya ¢ikarabilmekte ancak kiiglk lezyonlarin ve kismi tikanikhklarin
belirlenmesinde ve normal ¢apa sahip safra kanallarinin degerlendiriimesinde
yetersiz kalabilmektedirler. PTK ve ERKP, obstriktif safra yolu hastaliklarinin
tanisinda altin standart olarak kabul edilen, tedavi amaciyla da kullanilan,
ancak cgesitli komplikasyonlara neden olabilen ve uygulanmasi igin deneyimli
operatorlere ihtiya¢ duyulan invaziv tekniklerdir.

Tanisal anlamda ERKP/PTK’'ya alternatif olarak gindeme geldikten
sonra kullanimi giderek yayginlasan MRKP ise invaziv olmama, iyonizan
radyasyon icermeme, komplikasyon riski tasimama, hasta hazirhgd
gerektirmeme, pankreatit ve kolanijitin akut atagi sirasinda da uygulanabilme ve
farkh planlarda gorinti elde edebilme gibi 6zellikleriyle ERKP/PTK’nin
kullanimini sadece tedavi amagh girisimlere ve tani sorununun yasandigi
olgulara sinirlamayi hedefleyen bir gériintileme yéntemidir.

Bu calismada obstriktif safra yolu hastaligi 6n tanisi olan ve rutin
radyolojik incelemeleri yapilarak ERKP veya PTK yapilmasi planlanan
hastalara ERKP veya PTK &6ncesi MRKP yapilmig, bulgular karsilastirilarak
MRKP’nin safra yolu hastaliklarinin tanisindaki roll ve avantajlarinin ortaya

konulmasi amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Anatomi

Safra yollan karaciger lobullerindeki safra kanallarindan baslar;
karacigerin sag ve sol lobunu drene eden hepatik kanallar birleserek ortak
hepatik kanali olusturur. Sistik kanalin katilimiyla olusan ortak safra kanali
duodenum ikinci kismina yerlesmis Vater papillasinda sonlanir (Sekil 1) .

Sekil 1. Safra yollari anatomisi (K: Koledok, SK: Santorini Kanal, WK: Wirsung
Kanali, PB: Pankreas Basli, PG: Pankreas Govdesi, PK: Pankreas Kuyrugu,
mP: Minér Papilla, MP: Major Papilla, D: Duodenum) 2.

Safra kanallari portal triadda hepatik arter ve portal ven dallari ile birlikte
bulunur. En kigUk interlobuler kanallar birleserek septal safra kanallarini
olusturur, septal kanallar da sag ve sol ana hepatik kanallari meydana getirir°.
Safra kanallar genellikle karacigerin segmental anatomisini takip eder.
GUnimuizde anatomik siniflandirma yerine, anatomik ve fonksiyonel énemi
bulunan ve portal segmentlere dayanan Couinaud siniflandirmasi
kullanilmaktadir. Sekiz segmente ayrilan karacigerde, her segmentin kendi
kanlanmasi (arteryel, portal venéz ve hepatik vendz), lenfatik ve biliyer drenaji
bulunmaktadir. Orta hepatik ven karacigeri sag ve sol loba, sag hepatik ven sag

lobu anterior ve posterior segmentlere, sol hepatik ven ise sol lobu medial ve



lateral segmentlere ayinir. Ana portal venden gecgen aksiyel bir dizlem her
segmenti superior ve inferior olarak ikiye boler (Sekil 2) *.

Orta hepatik ven

Sag hepatik ven

Sol hepatik ven

Portal ven

Inferior vena kava

Sekil 2. Karacigerin segmental anatomisi (I:Kaudat lob, 11:Sol lob lateral
segment superior subsegment, Ill:Sol lob lateral segment inferior subsegment,
IVa:Sol lob medial segment superior subsegment, IVb:Sol lob medial segment
inferior subsegment, V:Sag lob anterior segment inferior subsegment, VI:Sag
lob posterior segment inferior subsegment, VII:Sag lob posterior segment

superior subsegment, VIII:Sag lob anterior segment superior subsegment) °.

Safra kanallarinin dallanmasinda ¢ok cesitli anatomik varyasyonlar
izlenebilmektedir (Sekil 3). En sik izlenen dallanma paterni toplumun %56-
58’inde gorulur. Bu paternde, sag lobun anterior (segment 5 ve 8) ve posterior
(segment 6 ve 7) segmentlerini drene eden sag anterior ve posterior dallar sag
hepatik kanal olusturur. Falsiform ligamentin solunda, segment 2 ve 3’Un
dallari sol hepatik kanali olusturur. Sol hepatik kanal falsiform ligamanin sagina
gecince segment 1ve 4'Un kanallar ile birlesir ve ekstrahepatik hale gelir.
Bunun disinda en sik tanimlanan anatomik varyasyonlar sag posterior kanalin,

sag anterior ve sol ana hepatik kanala acilimiyla iligkilidir ve bunlardan en sik



gbruleni de, sag ve sol kanallarin birlesiminden énce sag posterior kanalin sol
hepatik kanala acilimidir (%13-19) %",

Sekil 3. Safra kanalinin dallanmasinda en sik goérilen varyasyonlar. Sag
posterior kanal kirmizi renkle belirtiimistir. A. Sag posterior kanal sag anterior
kanal ile birlesmekte (%56-58). B. Sag posterior kanal sol hepatik kanala
acilmakta (%13-19). C. Trifurkasyon paterni (%8) ®.

Sistik ya da hepatik kanalda gérilen varyasyonlarin degisik Kklinik
karsihiklar bulunur. Sol hepatik kanalin saga g6re daha uzun olmasi
obstriksiyonlarda dilatasyona yatkinlida neden olur. Varyasyonlar, acik ya da
6zellikle laparoskopik kolesistektomi sirasinda safra kanallarinin  yanhis
rezeksiyon ya da ligasyonuna bagh hasarlanma riskini artirir, safra kanallarinda
tas olusumu, reklrren pankreatit, kolanjit ve biliyer malignansi gibi patolojilere
zemin hazirlayabilir. Ayrica gunimizde karaciger rezeksiyonu ve parsiyel
karaciger transplantasyonlarinin daha sik yapiliyor hale gelmesi de biliyer
anatominin ve muhtemel anatomik varyasyonlarin dogru bir gsekilde
gdsterilmesini gerekli kilar®.

Sag ve sol hepatik kanal birleserek ortak hepatik kanal olusturur. Ortak
hepatik kanal 2.5-3 cm uzunlugunda ve 0.6 cm genigligindedir. Safra
kesesinden gelen sistik kanalla birleserek koledok kanalini yapar'. Safra kesesi
karacigerin alt yiztinde sag ve sol loblar arasinda lokalize, yaklasik 7-10 cm
uzunlugunda, 30-50 ml kapasitesi olan bir kesedir. Fundus, korpus,
infundibulum ve boyun olmak (izere dért bélimden olusur'®. Kese kontrakte

olmadidi zaman duvar kalinhdi yaklasik 2-3 mm’dir. Safra kesesini ortak
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hepatik kanalla birlestiren sistik kanalin uzunlugu degisken olmakla birlikte
ortalama 2-4 cm arasindadir. Hepatoduodenal ligaman icinde ilerleyen sistik
kanal ortak hepatik kanalin supraduodenal kismiyla birlesir'’. Sistik kanalin
ortak hepatik kanalla birlesmesi ¢esitli varyasyonlar géstermektedir (Sekil 4).

Sekil 4. Sistik kanalin ortak hepatik kanal ile birlesim varyasyonlari. A. Sistik
kanalin ortak hepatik kanal ile asagi birlesimi. B. Ortak hepatik kanal
komsulugunda kanala paralel seyir gésteren sistik kanal. C. Sistik kanalin ortak
hepatik kanal ile yiksek birlesimi. D. Sag hepatik kanala agilan sistik kanal. E.
Ortak hepatik kanalla duodenum arkasinda birlesen uzun sistik kanal. F. Sistik
kanal yoklugu. G. Ortak hepatik kanali arkadan ¢aprazlayan ve énden birlesen
sistik kanal. H. Ortak hepatik kanali 6nden c¢aprazlayan ve arkadan birlesen
sistik kanal'®.

Koledok ortalama 7-11 cm uzunlugunda ve 5-10 mm genisligindedir.
Proksimal (supraduodenal) Ggte birlik kismi hepatoduodenal ligamanin serbest
kenari icinde portal venin dniinde ve hepatik arterin saginda yer alir. Orta kismi

(retroduodenal) duodenumun birinci parcasinin arkasinda yerleserek hepatik
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arter ve portal venden ayrilir. Distal Ugte birlik kismi (pankreatik) pankreas
basinin arkasindaki bir oluktan ddnerek veya pankreas bagini ¢aprazlayarak
duodenum duvarina girer; intraduodenal veya intramural kisim adini alarak
duodenum duvarini ¢gaprazlar ve Vater papillasinda duodenuma agihr. Ampulla
Vateri pankreatobiliyer kanalin papilla igindeki dilatasyonudur. Ampulla Vateri
dizeyinde ortak safra kanali ve pankreatik kanal distal ucunu gevreleyen ve
safra akisini kontrol eden diiz kas hiicrelerine Oddi sfinkteri adi verilir™ %",

Pankreas, anterior pararenal mesafede, duodenum kavsi ve dalak hilusu
arasinda retroperitoneal olarak yerlesmis, yaklasik 12.5-15 cm uzunlugunda
endokrin ve ekzokrin fonksiyonlari olan bir organdir. Unsinat proces, bas,
boyun, gévde ve kuyruk olarak beg bélimde incelenir. Unsinat proges pankreas
basinin stperior mezenterik ven ve inferior vena kava arasindaki uzantisidir.
Pankreas basinin genisgligi 2.5-3 cm, gdvdeninki 2-2.5 cm’dir. Ekzokrin
pankreas dokusu pankreasin %80’ini olusturur ve duktal ve asiner hlcrelerden
olusur. Langerhans’in endokrin adacik hucreleri pankreasin %2’lik kismini
icerir; kalan boélim (%18) ise fibroz stromadir. Ana pankreatik kanal (Wirsung
kanall) ana safra kanali ile birlikte major papillada duodenuma agilir. Aksesuar
kanal (Santorini kanall) ise genellikle min6ér papilladan duodenuma agcilir.
Koledok ve pankreatik kanalin iligkisi degisken olup varyasyonlar gdsterir.
Populasyonun % 70’inde iki kanal duodenum duvari disinda birlesip tek kanal
olarak duvari gecer; %20’sinde ise iki kanal duvar igcinde birlesir ve kisa bir
ortak kanaldan sonra duodenuma acilir. Bazen ortak bir kanal bulunmayabilir
ancak ayni yerden duodenuma agilim s6z konusudur. %10 oraninda ise
kanallar ayri ayri duodenuma agilir'#®.

2.2. Pankreatobiliyer Sistem Gorintileme Yoéntemleri

2.2.1. Radyogramlar

Gecmis yillarda biliyer sistemin goérintilenmesinde ilk kullanilan yéntem
olan radyogramlar glinimuizde yerini US’ye birakmistir. Genellikle abdominal
agrinin arastirlmasi sirasinda elde edilen radyogramlarda zaman zaman
spesifik radyolojik bulgular bulunabilir. Kolesterol, pigment ve kalsiyum safra
tuzlarinin karisimindan olusan safra taglarinin sadece %20-30'u radyoopaktir
ve direk radyogramlarda izlenebilir. Kese duvarinda porselen safra kesesi adi
verilen ve kronik inflamatuar degisikliklere sekonder olusan kalsifikasyon

12



izlenebilir. Amfizemat6z kolesistit, cerrahi girisim, fistll gibi nedenlerle biliyer
sisteme giren hava radyogramlarda gérilebilir. intrahepatik safra kanallarinda
yerlesmis hava, karakteristik olarak periferal yerlesimli olan portal vendz
gazdan ayirt edilebilir®.

2.2.2. Ultrasonografi

US biliyer sistem patolojisinden stiphelenilen olgularda klinik sorularin
bircoguna cevap verebilen, kolay uygulanabilen, invaziv olmayan, radyasyon
riski tagimayan bir igslem olmasi nedeniyle ilk kullanilan gorintileme ydntemi
haline gelmigtir. Duyarliliginin kullaniciya ve hastaya bagdimh olmasi,
duodenum ve kolon gazinin periampuller bélgenin incelenmesini zorlastirmasi
US’nin 6nemli bazi dezavantajlaridir.

Endoskopik US, ERKP’den daha az invaziv, safra yolu taslarinin
tespitinde oldukga guvenilir bir yontemdir. Endosonografi ile mukoza, duvar
yapilari ve komsu yumusak doku planlari degerlendirilebilmektedir ancak
sonuglari operatér bagimh olan ve ginlik pratikte yaygin olarak kullaniimayan
bir tekniktir'.

2.2.3. Oral Kolesistografi

Yerini US’ye birakmadan 6nce safra taslarinin tanisi igin ¢ok sik
kullanilan  bir yéntem olan oral Kkolesistografi ginimizde artik
kullaniimamaktadir. Oral alinan kontrast maddenin (sodium ipodate ve calcium
ipodat) barsaktan emilip, karacigerden salgilanip safra kesesinde konsantre
olmasi sonrasinda radyogramlar alinarak tetkik yapiimaktadir. Fonksiyonel bir
tetkik oldugu igcin bu dénguyl bozan herhangi bir faktérin tetkiki basarisiz
kilmasi kaginilmazdir. intestinal malabsorpsiyonu, kusmasi, obstriiktif sariligi
ve hepatik yetmezligi olan olgularda tanisal etkinlik azalmaktadir. Fonksiyonel
bir safra kesesinde oral kolesistografinin safra taslarini géstermedeki dogrulugu
%85-90°dlir.

2.2.4. Intraven6z Kolanjiografi

loglycamide ve iotroximate gibi kontrast maddelerin intravenéz olarak
verilerek safra yollarinin  gérintilenmesidir.  intravenéz  kolanjiografide
kullanilan kontrast maddeler, ylksek derecede ¢6zinir olmalari, albimine
baglanmalar ve blylk oranda enterohepatik sirkulasyona girmemeleri
nedeniyle oral kontrast maddelerden farkhdirlar. ERKP ile karsilastirildiginda
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disUk rezolisyonlu olmasi, %40’a yakin orandaki teknik kisithligi ve
hipersensitivite reaksiyonlari intraven6z kolanjiografinin kullanimini kisitlamis,
bu tetkik yerini ERKP’ye birakmistir®.

2.2.5. Operatif ve T-tlip Kolanjiografi

Operatif ve T-tUp kolanjiografi kontrast maddenin dogrudan safra
yollarina verilmesiyle yapilir. Ameliyat sirasinda safra kanalina sokulan bir
kateterden veya operasyonda koledoka yerlestirilen T-tipten kontrast madde
verilerek safra yollarinin morfolojisi ve pasaji arastirilir. Opak madde olarak
duisiik konsantrasyonlu iyot solusyonlari kullanilir’.

2.2.6. Radyoniiklid Géruntileme

Biliyer sintigrafi karaciger, safra kesesi, safra yollari ve duodenumun
fonksiyonel ve anatomik acgidan degerlendirilmesini saglar. Karacigerdeki
Kupffer hicreleri tarafindan alinip safraya salinan Tc-99m ile isaretli
iminodiasetik asit tdrevlerinin  kullanildigr  biliyer sintigrafide, intraventz
injeksiyon sonrasi bes dakika aralarla, bir saat stresince gérintuler elde edilir.
Karacigerin farmasotigi tutmasi 10 dk icinde olur, 60 dk icinde safra yollari,
safra kesesi ve duodenum gérintilenir. Safra sistemi ve barsak gérilmezse 3-
5 saat hatta 24 saat sonra ge¢ sintigramlar elde edilebilir. RadyonUklid
géruntileme primer olarak akut kolesistit tanisinda kullanilir. Sistik kanal
obstriksiyonu akut kolesistit igin tani koydurucudur. Biliyer sintigrafi intrahepatik
(fonksiyonel) kolestazi, ekstrahepatik (mekanik) kolestazdan ayirmada yararh
bir ydntemdir. Ayrica safra kagaklarinin tanisinda da kullanilabilmektedir'™°.

2.2.7.Bilgisayarli Tomografi

Hepatobiliyer hastaliklarin tanisinda US’den sonra ikinci siklkta
kullanilan ve ¢ok kesitli cihazlarin giindeme gelmesiyle 6nemi giderek artan bir
tani yontemidir. Hepatobiliyer sistemde herhangi bir lokalizasyonda yer
alabilecek yer kaplayan lezyonlarin tespiti ve karakterizasyonunda, biliyer
sistemden koken alabilecek timoral lezyonlarin evrelendiriimesinde ve gaz gibi
nedenlerle US ile yeterince degderlendirilemeyen olgularda BT kullaniimaktadir.
BT, yer kaplayan lezyonlarin yani sira kolesistit ve pankreatit gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilecek hastaliklarin tanisi ve komplikasyonlarinin
takibinde de ¢ok énemli bir role sahiptir. Safra kesesi tasi tanisi genellikle US
ile konulmaktadir ancak safra kesesinin degerlendiriimesinin gi¢ oldugu obez
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ve uyum saglayamayan olgularda BT tanida faydali olabilmektedir. Taslarin
dansitesi kalsifikasyon derecesine goére farklilik gdsterebilir; cok kiguk taslar
gdzden kacabilir. Kese kontrakte oldugunda tani da giiclesir'®.

BT’nin en énemli iki dezavantaji iyonizan radyasyon maruziyeti ve iyotlu
kontrast maddelerle gelisebilen hipersensitivite reaksiyonlaridir.

2.2.8. Perkutan Transhepatik Kolanjiografi

Floroskopi esliginde perkutan olarak ince bir igneyle safra yollarina
girildikten sonra iyotlu kontrast madde kullanilarak safra yollari goérintulenir.
GUnOmuzde tanidan ¢ok tedavi amaciyla kullaniimaktadir. Kilavuz tel Gzerinden
gbnderilen kateterler ile biliyer drenaj veya stent yerlestirme gibi iglemler
yapilabilmektedir. Tanisal PTK, komplike olmayan safra kesesi tasi olgularinda
gereksiz, ancak etkilenen safra yollarinin proksimalindeki anatomiyi iyi
gOstermesi nedeniyle safra yollarinin striktir ve timérlerinde faydali bir
ybntemdir. Safra yollarinda genisleme olmadigi zaman teknigin basarisi da
dismekte, invaziv bir igslem olmasi nedeniyle sepsis, safra peritoniti ve kanama
gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir>'°.

2.2.9. Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreotografi

Yan goruslt bir endoskop kullanilarak papilla Vateri’'nin kanile edilmesi
sonrasinda kontrast madde verilerek safra yollarinin ve pankreas kanalinin
goruntilenmesidir. ilk defa 1968 yilinda endoskop kullanilarak safra ve
pankreas kanall kandle edilmis, 1974 yilinda ise papillotomi ve koledoktan tas
cikariimasi islemi gerceklestiriimistir'®. Sonrasinda teknolojik gelismelere
paralel olarak safra yollar ve pankreas hastaliklarinda hem tanisal hem de
tedavi edici bir ara¢ olarak 6nemi hizla artmistir.

Cerrahiye gbre daha az invaziv bir yéntem olmasi, endoskopik
sfinkterotomi temelli girisimlerdeki basarisi nedeniyle safra yolu hastaliklarinin
kimilerinin tedavisinde cerrahinin 6nine gecmis ve ana yontem haline gelmistir.
Endoskopik sfinkterotomi, koledoktan tas ¢ikariimasi, biliyer darliklarin balonla
dilatasyonu, safra yollarina ve pankreatik kanala plastik veya metalik stent
takilmasi, kolesistektomi sonrasinda gelisebilecek safra yollar yaralanmalarinin
tedavisi, cerrahi sonrasi kalan taslarin ¢ikariimasi, kicik safra sizintilarinin ve
anastomoz bdlgesinde gelisebilecek darliklarin tedavisi ERKP ile basariyla
gerceklestirilen islemlerdir .
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Siddetli duodenal inflamasyonda, papiller stenozda, koledokosel
varliginda veya jukstapapiller divertikil gibi durumlarda Vater papillasinin
kanilasyonu gliclesmekte ve tetkik gerceklestirilememektedir'®.

ERKP’nin komplikasyon orani %2-7 olup mortalitesi %0.2'dir*'°. En sik
gorilen komplikasyonlar pankreatit, hemoraji, enfeksiy6z patolojiler ve
perforasyondur. Kolesistit ve restenoz ise ge¢ dénem komplikasyonlarindandir.

2.2.10. Manyetik Rezonans Kolanjiopankreotografi

MRKP’nin temelini olusturan manyetik rezonans gérintileme (MRG),
rutin klinik kullanimdaki doku kontrast rezolisyonu en yiksek gérintileme
yontemidir. MRG’de, kuvvetli bir manyetik alan, radyofrekans (RF) pulslari ve
gradient alanlar kullaniimaktadir. Veri kaynagi, hicre sivisi ve lipitler icerisinde
yodun olarak bulunan, molekullerdeki hidrojen ¢ekirdeginin temel yapisi olan
protonlardir. Protonlar kendi eksenleri ¢evresinde dbénerek, yani spin hareketi
yaparak daginik bir halde bulunmaktadir. Eger protonlar giglt bir manyetik alan
icinde kalirlarsa manyetik alanla etkilesime girerek paralel veya anti-paralel
dizilim gosterirler ve o dokuda net manyetizasyon vektdrt olusur. Olusan net
manyetizasyon vektdrindn ydninin dis manyetik alan ydniine paralel olmasi
nedeniyle gucini 6lgmek mdmkin degildir. Disardan uygulanan RF pulsu
vektdérin dogdrultusunu degistirir ve protonlar manyetik alana paralel
konumlarindan saparlar. RF pulsu kesildiginde vektdr eski haline dénerken
protonlar alternatif akim gseklinde saptanabilen bir sinyal yayarlar ve bu sinyalin
6lcimiyle MRG gérantileri olusturulur. Protonlar farkl fazlarda dénmeye
basladiklarinda (defaze olduklarinda) sinyal biter. Protonlarin iginde
bulunduklari ortama gére baslangi¢ konumlarina gelme ve defaze olma sireleri
degisiktir. Protonlarin eski konumlarina gelme sirelerine T1, defaze olma
surelerine ise T2 adi verilir. MR goruntileri dokulardaki protonlarin miktari ile
birlikte T1 ve T2 degerlerindeki farkhliklardan olusturulur. RF pulsunun
tekrarlanma sikligi, dokulardan gelen sinyalleri dinleme zamani, uygulanan
gradientlerin glici ve zamanlamasi gibi faktérler degistirilerek gérinta ézellikleri
manipule edilebilir ve bu sekilde puls sekanslari olusturulur'®"”.

MRKP, ilk defa 1991 yilinda Wallner ve ark tarafindan, genislemis safra
yollarinin gérintilenmesi igin ortaya atilan, T2 agirhkli sekansin kullanildig
invaziv olmayan bir MRG ydntemidir. MRKP’de kullanilan teknik MR Urografi ya
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da MR miyelografide kullanilan teknikle aynidir ve timine MR hidrografi adi
verilir'®.

MRKP, abdomende sivi dolu yapilar ile komsu yumusak dokular
arasinda T2 agirlikl incelemede ortaya ¢ikan dogal kontrast farkini kullanarak
gb6runtd elde eder. Agir T2 agirlikl gérintilerde, biliyer sistemdeki safra ve
pankreatik kanaldaki pankreatik sekresyon gibi duragan ya da oldukca yavas
hareket eden sivilar uzun TE zamanina bagli olarak ytksek sinyalli izlenirler ve
bu sekilde dogal bir kontrast yaratiimis olur. Ancak gérinti alaninda bulunan
ve duragan halde olan tim serbest veya lokule sivi koleksiyonlari, sivi dolu
gastrointestinal yapilar da yuksek sinyalli izlenebileceginden, duktal anatomi ve
patolojiler zaman zaman gizlenebilmektedir'®%.

Midedeki sivi igeriginin ve duodenal peristaltizmin azaltilmasi, safra
kesesi dolumunun artmasi amaciyla tetkik édncesinde hastalarin 3-4 saat ac¢
kalmasi Onerilmektedir. Negatif oral kontrast ajanlar gastrointestinal trakt
icindeki sivinin yiksek sinyal intensitesini elimine ederek pankreato-biliyer
agacin goérunttlenmesini iyilestirebilmektedir. Yapilan calismalarda kontrast
6ncesi ve sonrasindaki goértntilerin kalitesi arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur?®2"22,

Walner tarafindan yapilan ilk ¢alismalarda CE-FAST adi verilen T2
agirlikh - Steady-State Free Precession (SSFP) sekansi kullaniimistir. Bu
sekansi modifiye ederek, Morimoto ve arkadaslari 3D CE FAST sekansini,
Hall-Craggs ve arkadaslari 3D PSIF sekansini kullanmislar ve kesit kalinhigini
3-4 mm’ye dislrerek uzaysal rezoliisyonu artirmislardir®®?*. Bu ve bundan
sonra gelistirilen ve temelde gradient echo sekanslarini kullanan tekniklerin
hepsinde gradient puls sekanslara 6zgl manyetik duyarlilik etkilerine hassaslik,
hareket artefaktlari, zayif sinyal-gUrQltd orani, tetkiki tamamlamak icin uzun
nefes tutmaya ihtiyag duyulmasi gibi dezavantajlar bulunmaktadir’®?®. Bu
dezavantajlari azaltmak icin gelistirilen sekanslardan biri olan Fast Spin-Echo
(FSE) ilk defa Hennig tarafindan kullaniimis olup kismen konvansiyonel spin
eko sekansina benzemektedir®®. FSE veya Turbo Spin-Echo (TSE) olarak da
bilinen Rapid Acquisition with Relaxation Enhancement (RARE) teknigi zaman
icinde Gradient Recall (GRE) tekniginin yerini almistir ve birgok Ustin yanlar

bulunmaktadir. Bunlardan en énemlileri ylksek sinyal-gUrdltd orani ve kontrast-
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glralth oranina sahip olmasi, gelismis uzaysal rezolisyonu, artefaktlara
(barsak gazlari, cerrahi klips) daha az duyarli olmasi ve ince kesitler almaya
uygun olmasidir'®. Reinhold ve arkadaslari FSE sekansiyla yapilan
gérintilemenin  GRE’ye  GstOnlGgind  karsilastirmali  bir  ¢alismayla
gdstermislerdir®’.

Pratik uygulamalar iki boyutlu (2D) veya ¢ boyutlu (3D) konvansiyonel
RARE sekanslarinin tamamlanmasi i¢in uzun sireler gerektigini gbsterince
solunum hareketinin etkilerini azaltmak icin hareketi engelleyici tekniklere
ihtiyag duyulmustur. Solunum tetiklemesi veya sinyal ortalamasi bu amacla
kullanilabilmektedir ancak sinyal ortalamasi doku kenarlarinin
bulaniklasmasina ve safra yollari ve pankreas kanali gibi kigUk yapilarin
rezolisyonunun azalmasina neden olabilir. Solunum tetiklemesi bu sorunu
blyldk oranda c¢dzimler ancak tetkik slresini uzatir. Solunum hareketinin
Ustesinden gelmenin en iyi yolu taramayl nefesin tutuldugu sirada
tamamlamaktir. Bu amagcla, Laubenberger ve arkadaslari 1995 yilinda ilk defa
MRKP igin single shot RARE teknigini 6nermislerdir. Bu teknikte 80-120 mm
kalinligindaki kesit hacmi 4 sn nefes tutma slresinde taranabilmektedir. Bu
sekilde islem hastalarin blyidk kismi tarafindan tolere edilebilen bir slrede
yapilabilir hale gelmistir'®%.

Sonrasinda Half-Fourier RARE sekansinda yapilan modifikasyonlarla 1
saniyeden kisa slrede goérantl alabilen HASTE (Half-Fourier Acquisition
Single-Shot Turbo Spin-echo) ve SSFSE (Single-Shot Fast Spin-Echo)
sekanslari geligtirilmigtir. YUksek performansli gradient koillere ve gugli bir
manyetik alana ihtiya¢ gosteren bu teknikler nefes tutamayan hastalarda
serbest solunumda uygulanabilmektedir, ancak solunum ortalamali T2 agirlikh
sekanslarla karsilastirildiginda sinyal-gurGlti orani ve kontrast-guralti orani
diistiktir®.

GUnimizde MRKP ile biliyer sistemin degerlendiriimesi birbirini
tamamlayici bilgi veren iki yolla; single-shot projeksiyonal imajlar ve ¢ok kesitli
tekniklerin birlestiriimesiyle elde edilmektedir. ilk ydntemde sivi iceren yapilari
yUksek sinyal intensiteli olarak gdsteren ve verileri tek bir dilim olarak elde eden
nefes tutmall sekanslar kullanilir ve koronal, aksiyel ve oblik koronal planlarda
kalin kolimasyonlu gérintiler elde edilebilir. Arka plandaki yapilar baskilamak
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amaciyla ileri derecede uzun bir eko zamani (600-1000 msn) uygulanir. Elde
edilen gorintuler tOm pankreatikobiliyer agaci ve dilate olmayan kanallan
gbstermede kullanish olsa da safra kanallarinda safra tarafindan gizlenebilecek
kanal ici dolum defektleri icin duyarl degildir. Bu nedenle kalin kolimasyonlu
kesitlere, ¢cok sayida ve ince kolimasyonlu kesitler elde eden ikinci bir yéntem
eklenmelidir. Bu goruntller, tek bir nefes tutmali sekansta veya 4-7 dakika
arasinda suren, 2D veya 3D solunum ortalamal T2 agirlikli sekanslar ile elde
edilebilir. Bu sekilde elde edilen kaynak goérintllerden Maximum Intensity
Projection (MIP) rekonstriksiyonlar yapilarak konvansiyonel kolanjiogram
benzeri gorinttler olusturulabilir. MIP imajlarin taslarin saptanmasindaki
sensitivitesinin kaynak goruntilerden ve kalin kesit imajlardan daha az oldugu
bildirilmistir. Kig¢Uk taslarin ve gbzden kacabilecek kanal i¢i patolojilerin
degerlendirilebilmesi igin ince kolimasyonlu ¢ok kesitli imajlarin, MIP
rekonstrilksiyonlarina ek olarak gdzden gecirimesi énerilmektedir'®2%2°,

Yamashita ve arkadaslari single-shot ve c¢ok Kkesitli tekniklerin
birbirlerinin tamamlayicisi oldugunu, single-shot kalin kesitlerle elde edilen
imajlarin biliyer ve pankreatik kanal anomalileri ile ampuller lezyonlari daha iyi
gostererek  MIP imajlardan daha Ustin anatomik detay sagladigini
belirtmislerdir®.

Pndémobilia, hematobilia, cerrahi klipsler ve protein tikaglar MRKP’de
yanhs pozitif sonucglara neden olabilir. Limen i¢i hava taglar gizleyebilir ve
safra akim artefakti yanlis yorumlanabilir. Ayrica distal safra kanalinin normal
fizyolojik kontraksiyonu gibi bazi fizyolojik durumlar patolojik bir durum gibi
algilanabilir. Bu nedenle kanal i¢i ve disi yumusak dokularin buttinayle
degerlendirilebilmesi  icin  MRKP, diger puls MRG sekanslari ile
desteklenmelidir®'.

MRKP ortak hepatik kanali ve intrahepatik safra kanallarini gtvenilir bir
sekilde gosterebilir ancak uzaysal ¢6zunarlGgunin sinirli olmasi nedeniyle
genislememis segmental intrahepatik kanallari gésteremez. Dilate olan veya
olmayan safra yollarini gosterebilmek amaciyla hepatobiliyer atihmi olan MR
kontrast ajanlari kullanilabilir. Mangafodipir trisodium, gadoxetic acid disodyum,
gadobenate dimeglumine ge¢ faz kontrasth T1 agirhikh imajlarda safranin

sinyalinin artmasina neden olurlar®3%33,
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Gorunth  kalitesini  iyilestirmenin  bir yolu da intravendéz morfin
kullanimidir. Morfin oddi sfinkterinde kontraksiyona yol acip, safra yollarinda
distansiyonu artirdigindan, rutin kullanimi tavsiye edilmektedir®>*.

Pankreas kanalinin gérintilenmesi de zaman zaman sorun
yaratabilmektedir. Tetkikin optimal sartlarda yapildigi durumlarda pankreas
kanali gériilemez ise kanalin normal oldugu kabul edilir. Sekretin injeksiyonu
alkalin pankreatik salglyr artirarak pankreas kanalinin  gértnebilirligini
kolaylastirabilir?®.

MRKP’de safra taslar ylksek sinyalli safra icinde dusik sinyal
6zelliginde dolma defektleri seklinde izlenirler. Yeterli kalitedeki bir tetkikte iki
milimetre boyutundaki taslar bile dogru bir sekilde tespit edilebilmektedir. Safra
yollari taslari ve darliklarinin saptanmasinda guavenilir bir ydontem olan MRKP,
safra yollarinin iyatrojenik yaralanmalarinda da kullanilabilir. Ginimuzde
MRKP safra yollarindaki patolojilerin degerlendiriimesinde ERKP ve PTK ile
benzer dogruluk oranlari elde edilebilen, tedavinin planlanmasinda ¢ok 6nemli
role sahip olan ve bircok Kklinikte rutin kullanima giren bir tetkik haline
gelmistir®.

2.3. Tanisinda MRKP’den Faydalanilan Biliyer Sistem Patolojileri

2.3.1. Konjenital Anomaliler ve Varyasyonlar

Safra yolu varyasyonlari toplumda ¢ok sik gbériimektedir. Bu
varyasyonlarin  bilinmesi laparoskopik kolesistektomi, perkitan veya
endoskopik girisimlere bagli olusabilecek safra yolu yaralanma riskini
azaltacagindan O6nemlidir. Ortak hepatik kanala alt seviyeden ya da sistik
kanala baglanan aberran sag hepatik kanal, ortak hepatik kanala paralel seyir
gbsteren uzun sistik kanal, ortak hepatik kanala medial ylizden baglanan sistik
kanal, kisa sistik kanal ve ortak hepatik kanalin distal Ugte birine baglanan sistik
kanal artmis safra yolu yaralanmasi ile iligkili anatomik varyasyonlardir. MRKP
biliyer sistemin anatomik varyasyonlarinin degerlendiriimesinde dogruluk orani
yliksek bir tekniktir 20:26:36:37,

Safra yollarinin konjenital anomalileri tekrarlayan pankreatiti, kolanijiti,
koledokolitiyazisi veya aralikl karin agrisi, sarilik ve bulanti gibi semptomlari

olan olgularda ayirici tanida distntlmesi gereken durumlardir. En énemli iki
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konjenital anomali, anormal pankreatobiliyer bileske ve konjenital biliyer kistik
hastaliktir?%36,

Pankreas kanali ve koledokun duodenum duvarinin disinda 1.5 cm’den
uzun bir ortak kanal olugturmasina anormal pankreatobiliyer bileske adi verilir.
Gok nadir goérilen bu durumda, pankreatik enzimler koledoka ve safra da
pankreatik kanala gecebilir. Siklikla biliyer kistik hastaliklarla birliktelik gdsteren
bu anomaliyi ortaya koymada MRKP’nin duyarliigi yaklasik %75, 6zgulligu
%100 olarak bildirilmigtir®®.

Konjenital biliyer kistik hastalik, koledok kistini, koledokoseli, koledok
divertikllini ve Caroli hastaligini iceren intra ya da ekstrahepatik safra
yollarinin kistik ya da fuziform dilatasyonudur. Lezyonlarin % 80'i infantil donem
ve cocukluk ¢aginda izlenir. En sik gérilen semptomlar, hastalarin % 30’'unda
izlenen sarilik, sag Ust kadran agrisi ve abdominal kitledir. Kistler nedeniyle en
sik izlenen komplikasyonlar koledokolitiyazis, kolelitiyazis, kanser geligimi,
pankreatit, kolanjit ve kist rlpttradar. Kistlerin eksizyonu kanser riskini ortadan
kaldirir ancak intrahepatik safra yollarindan kanser gelisme olasihdi uzun

dénem takibi gerektirmektedir®®3°.

Konjenital biliyer kistik hastaligin
klasifikasyonunda Todani siniflama sistemi kullaniimaktadir (Sekil 5):
TiplA-Koledokta ve ortak hepatik kanalda kistik dilatasyon (Koledokun bir
kisminda ya da timlnde belirgin dilatasyon, safra kesesi kistten kéken alir,
intrahepatik kanallar normaldir)

TipIB-Koledokun genellikle distal kisminda izlenen fokal segmental dilatasyon
(Safra kesesinin proksimalindeki safra yollari ile kist ve sistik kanal arasindaki
koledok normaldir)

TiplC-Koledokun fuziform dilatasyonu

Tipll-Gergek koledok divertikilleri

Tiplll-Koledokosel

TiplVA-Cok sayida intra ve ekstrahepatik kistler

TiplVB-Daha az sayida olmak Uzere sadece ekstrahepatik kistler

TipV-Caroli hastaligi (intrahepatik safra kanallarinin gok sayida sakkuler ya da

kistik dilatasyonu)
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Sekil 5. Koledok kistlerinin Todani siniflamasi

Yapilan ¢alismalarda MRKP’nin koledok kistlerini ve kanal anomalilerini
dogru bir sekilde goésterdigi ancak kiglk kanallarin anomalilerinde ve kigUk
koledokosellerin saptanmasinda etkinliginin azaldig bildirilmistir®.

2.3.2. Safra Yolu Taslar

Safra kanallarindaki obstriksiyonun en sik nedeni olan taglar,
kalsifikasyon derecelerinden bagimsiz olarak MRKP’de hiperintens safra iginde
sinyalsiz alanlar olarak izlenirler. Half-Fourier sekanslarin gelismesiyle uzaysal
¢bzUnurlik artmis ve 2 mm boyutundaki taslar bile tespit edilebilir hale
gelmigtir. Literatirde taglarin saptanmasinda MRKP’nin duyarhhdr %71-100,
6zgUlliglu  %85-100 arasinda degismektedir. Safra kanali taslarinin
degerlendirilmesinde yaniltici bazi durumlar olabilmektedir. Safra yollarindaki
kan pihtisi, hava kabarciklari, timér ve safra camuru tasi taklit edebilmektedir.
Cerrahi klipsler, endovaskiler koiller, gastrointestinal hava ve safra kanalini
caprazlayan hava manyetik hassasiyet artefaktlari nedeniyle tas veya darlk
tanisini  zorlastirabilmektedir. Lumen icindeki kUcUk taglar rekonstriksiyon
gbruntilerinde gizlenebilmektedir. Bu durumlari asmak icin taslarin kanalin

dependan bélimlerinde yerlestigi, hava kabarciklarinin ise non-dependan
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bélimde bulundugu ve hava-sivi seviyelenmesi olusturabildigi hatirlanmali,
degerlendirme yaparken kaynak goérintller ve klgUk taslar icin aksiyel ince
kesitler de mutlaka incelenmeli, klipslerin ayrimi i¢in radyografiler veya GRE
sekanslardan faydalaniimalidir'®204°,

2.3.3. Safra Yollarinin iyi Huylu Darliklari

Safra yolu darliklarinin blydk bir kismi tas hastaligli sonrasinda ya da
laparoskopik  kolesistektomi,  koledok  eksplorasyonu,  biliyer-enterik
rekonstriksiyon, pankreas cerrahisi, gastrektomi gibi cerrahi girisimlere bagli
olusmus yaralanmalar sonucunda gerceklesir. Yaralanma genellikle bir kanala
Klips yerlestiriimesi, vaskuler yaralanmalar ve kanalin baglanmasi nedeniyle
olmaktadir. Yaralanmalarin blyUk cogunlugu kolesistektomi sirasinda geligir ve
laparoskopik cerrahi bu orani biraz daha artirir. Yaralanmalara neden olan
etkenlerin basinda safra yolu anomalileri gelmektedir. Cerrahi sonucu olan
darliklar progresif daralma gésteren diizgiin darliklardir®®.

Half-Fourier RARE MRKP tetkiki, darlik éncesi dilatasyonu saptamada
%100’e varan, obstriksiyonun seviyesini belirlemede ve darligi tanimlamada
%86-100 arasinda degisen duyarliliga sahiptir. MRKP, darligin her iki yanindaki
safra yollarinin da gosterilebilmesinden dolayr darligin uzanimi, uzunlugu,
intrahepatik kanallarla iligkisini degerlendirmede ERKP’ye Ustindir. Kontrast
maddenin intraduktal olarak enjeksiyonunda saglanan basing etkisi
olmadigindan, hafif darliklarin tespitinde ise duyarlihgr ERKP’den daha disik
olabilir'®,

2.3.4. Kolanijitler

2.3.4.1. Sklerozan Kolanijit

intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallarinin kronik inflamasyonu ve
fibrozisi ile karakterize idyopatik bir hastaliktir. Hastaligin ilerlemesi ile
belirginlesen safra yolu obstriksiyonu kolestaza, biliyer siroza ve karaciger
hasarina yol acar. Olgularin %70-75’i Ulseratif kolit ile birliktelik gb&sterir.
Riedel’s tiroiditi ve retroperitoneal fibrozis iligkili oldugu diger hastalklardir.
Primer ve sekonder olarak ikiye ayrlir. Sekonder tip, safra taslarindan,
kolanjitten, cerrahi operasyonlardan, paraziter hastaliklardan sonra gelisebilir.
Sklerozan kolanjitli hastalar kolanjiokarsinom gelisimi icin risk altindadirlar;

hastalarin %10-20’sinde kanser geligir'%%.
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ERKP, sklerozan kolanjiti  hastalarda kanal degisikliklerini
degerlendirmede altin standart olarak kabul edilmektedir ancak MRKP de
benzer kolanjiografik bulgulart %88 duyarliik, %97 &zgullik ile
gbsterebilmektedir. ERKP ilk tani koyma asamasinda veya hastaligin erken
doéneminde duktal bozukluklar minimal iken endikedir. MRKP ise ileri
derecedeki darliklarin proksimalinde kalan kanallari daha iyi g&sterebilir ve
hastaligin progresyonunun ve komplikasyonlarinin takibinde énemli bir role
sahiptir. Hastalik ilerledikge, fibrozis ve striktirlere bagli cok sayida darlik ve
sakkiler dilatasyon ortaya cikar. Goérinim, ERKP’de budanmis agac
manzaras! olarak tanimlanir. Santral kanallarla birlesmeyen dilate periferik
kanallar sklerozan kolaniitin karakteristik MRKP bulgusudur®®'.

2.3.4.2. infeksiyoz Kolanijit

Asendan kolanjit olarak da bilinir. Tam veya kismi olarak tikanmig safra
agacinin gram-negatif enterik bakterilerle olusmus enfeksiyonudur. Safra
taslar, darliklar ve gecirilmis cerrahi en sik nedenlerdir. Ates, sarilik ve sag Ust
kadran agrisindan olusan Charcot triadi hastalarin %60’'inda izlenir. Karaciger
absesi ve portal ven trombozu olusabilecek komplikasyonlardir. MRKP,
hastahidin siddeti ile iliskisi olmayan safra yolu dilatasyonunu ve obstriiksiyon
seviyesini ortaya koyabilir*?. Ayrica, T1 agirlikli yag baskili incelemede kontrast
tutulumu gdsteren safra yolu duvar kalinlagsmasi ve T2 agirlikh gérantilerde
karaciger parankiminde periportal alanlarda 6édemi yansitan kama seklinde
sinyal artislar hastaligi gdsteren dnemli radyolojik bulgulardir®.

2.3.4.3.Rekiirren Piyojenik Kolanjit

Diger adi hepatolitiyazistir. Hepatolitiyazis, sag ve sol ana hepatik
kanallarin birlegsiminin proksimalinde periferal safra yollarindaki taslari ifade
eder. Intrahepatik safra kanali darliklari ve safra pigment taslar ile
karakterizedir®®. Siklikla kolanijit ve sepsise neden olur. Ayrica uzun dénemde
intrahepatik kolanjiokarsinoma da neden olabildikleri bilinmektedir. inatci ve sik
tekrarlayan bir hastaliktir. Hastaligin nedeni olarak biliyer enfeksiyonla birlikte
Clonorchis sinensis ve Ascaris lumbricoides gibi intrahepatik parazitik
enfestasyonlar gésterilmektedir**. Safra kanali duvarlarinda kalinlasma ve
fibrozis, portal G¢genler gevresinde inflamatuar degisiklikler, periduktal abseler
ve intrahepatik safra taslar izlenen histopatolojik dedisikliklerdir. Piyojenik
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kolanjitte, intrahepatik veya ekstrahepatik safra taglari, ekstrahepatik kanallarda
dilatasyonla birlikte intrahepatik safra kanallarinda yaygin dilatasyon ve
darliklar, pnédmobilia, safra yolu duvarlarinda kalinlasma gibi ¢esitli gériintileme
bulgulari tanimlanmistir*’. MRKP, obstrilksiyon seviyesini belirleyebildigi gibi
safra taglarini gostererek obstriksiyonun proksimal ve distalinin de
degerlendirilebilmesini saglar. Sugiyama ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif
bir calismada intrahepatik safra taglarini saptama ve lokalize etmede MRKP’nin
dogrulugu %98, duyarliligi %97 ve dzgilligi ise %99 olarak bulunmustur®.

2.3.5. Papillit

Papillit duodenal papillayr saran mukozanin akut inflamasyonudur. Akut
pankreatit, akut kolanjit veya periampuller divertikil gibi altta yatan bir
hastaligin bulgusu olabilir*®. En sik nedeni koledokolitiyazistir. MRKP, ana safra
kanalinda tas olup olmadiginin yanisira dilatasyonu da belirleyebilir. Sekretin ile
yapilan dinamik incelemede Oddi sfinkterinin kontraksiyonu ve fonksiyonu
gosterilebilir*’.

Safra kanalinin papilla seviyesinde hafif-orta derecede obstriiksiyonu,
genis 6dematdz papilla, hafif derecede ampuller duvar kalinlagsmasi, papillanin
artmis kontrast tutulumu akut papillitin MRG bulgularidir®.

2.3.6. Kolanjiokarsinom

Safra yollarinin en sik gorilen primer malign timoérd olup %95’ten
fazlasi adenokarsinomdur. Anatomik olarak proksimal, distal ve perihiler
seklinde siniflandirilabilir'®. Lezyonun lokalizasyonu tedavi seklinin belirlenmesi
ve prognoz i¢cin en énemli faktérdiar. Bu agsamada goérintilemenin amaci taniyi
koymak, timdorin yayilimini belirlemek ve rezektabl olmayan hastalarda palyatif
drenaj icin  uygun yaklasimi  belirlemektir.  Periferal intrahepatik
kolanjiokarsinomlarda en sik gérilen blyime sekli kitle olusumu iken hiler ve
ekstrahepatik kolanjiokarsinomlarda ise infiltrasyondur*®~°. Kolanjiokarsinom en
sik hiler lokalizasyonda izlenir ve bu timérlere Klatskin tGméra adi verilir.
Kolanjiokarsinomlu hastalarin ¢cogunda tani ya da laparotomi sirasinda timor
rezektabl degildir. Kolanjiokarsinom tanisi US ve BT ile konulabilmektedir
ancak tumoérin safra yollarina yayilimini degerlendirmek igin kolanjiografiye
ihtiya¢ duyulmaktadir. ERKP ve PTK’'nin her ikisi de porta hepatisin 6tesine
uzanan lezyonlarda yetersiz kalabilmektedir. ERKP sadece obstriksiyonun
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distalindeki kanallari gdsterebilmekte, PTK ise obstriksiyon varliginda distal
safra yollarini gésterememektedir. intrahepatik safra kanallarinda ¢ok sayida
darlik varliginda PTK’nin tani degeri daha da kisittanmaktadir. MRKP safra
yollarinin detayli anatomisini noninvaziv olarak goésterebilmesinin yani sira
MRG sekanslari ile birlikte kullanildiginda cerrahi igin 6nemli olan dért major
rezektabilite kriterini (safra yollarindaki timoér yayilimi, vaskiler invazyon,
hepatik lobar atrofi, metastatik hastalik) saptayabilmektedir?®°.

2.3.7. Periampuller Kanserler

Periampuller kanserler, duodenumda major papilla gevresinde yaklasik 2
cm’lik bir alandan kdken alan timérlerdir. Pankreas, doudenum, distal koledok
veya ampuller kompleks yapisindan kaynaklanabilirler48. Pankreas kanserleri
disindaki periampuller kanserler daha erken ve tedavi edilebilir bir agsamada
semptom vermeye baslarlar. En sik gérilen semptomlar sarilik, istahsizlik, agr,
bulanti, kilo kaybi ve kasintidir.

Periampuller timdrlerde cerrahi yaklagim aynidir ancak ampuller ve
duodenal karsinomlarin prognozu digerlerinden daha iyidir. Ayrica ampuller
kanserlerin daha ¢ok rezektabilite sanslari bulunmakta ve rezeksiyondan sonra
uzun dénem takiplerinde de daha iyi sonuglar alinmaktadir. Bu nedenle gergek
bir ampuller kanserin periampuller kanserden ayrimi 6nem kazanmaktadir®.

2.3.7.1. Ampuller kanserler

Altinci ve yedinci dekadda ve erkeklerde daha sik gértlen ampuller
kanserler, koledok ve pankreatik kanalin agildigi duodenumun 2. kisminda yer
alan ampulla  Vateri'nin  glandiler  epitelyumundan  kdéken  alan
adenokarsinomlardir. Pankreatobiliyer orijinli diger timdrlerden farkli olarak
intestinal neoplazmlara daha g¢ok benzerler. Ampulla Vateri kanserleri %80
oraninda papiller adenomlardan geligir; ampulladan eksize edilen papiller
adenomlarin %25’inde karsinom odagi saptanmistir. Timoér 6nce pankreas
basinin 6n ve arkasindaki lenf nodlarina metastaz yapar, daha sonra
hepatoduodenal ve paraaortik lenf nodlarinda metastaz géraltir’' 2.

ERKP papillanin direk olarak goérllebilmesini ve biyopsi alinabilmesini
saglar. Ayrica iglem sirasinda stent konularak safra yolu dekomprese edilebilir.
ileri evre hastalarda bu sekilde palyasyon saglanmis ve cerrahiden kaginilmis
olur. PTK, ERKP’nin basarisiz oldugu olgularda tikanikhdin proksimalini
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géruntilemeye ve ERKP’de oldugu gibi safra akimini saglayacak, stent
uygulamasi gibi bazi girisimlerin yapilmasina imkan saglar.

MRKP pankreatik kanal ve koledokun genislemesini gdsterebilmektedir
ve buna c¢ift kanal bulgusu adi verilir. MRKP’nin konvansiyonel MRG
teknikleriyle birlikte kullanilmasiyla 1.5 cm kadar kigik lezyonlar bile
taninabilmektedir. Ancak kitle gdsterilemezse, bu bdlgede lokalize karsinom,
Oddi sfinkter disfonksiyonu, tas, 6édem, darlik ayrimi yapilamayabilir. Ampuller
bélgenin degerlendiriimesi MRKP’nin en zayif kaldigi alandir ve kiigtik ampuller
timorlerin MRKP ile tanisi ¢ok zordur. Bu nedenle ampuller karsinomdan
stphelenilen olgularda negatif MRKP bulgularina karsin ERKP yapilmasi
gerekli gériilmektedir®>*.

2.3.7.2. Pankreas Tumorleri

Etyolojisi hentiz tam olarak bilinmeyen, siklikla 60 yas Uzerinde goérulen,
prognozu oldukga kétl bir kanserdir. Sigara, alkol kullanimi, yagdan zengin
beslenme, diabetes mellitus ve kronik pankreatitin pankreas kanseri riskini
artirdigi bildirilmistir. Pankreas kanserinde en sik goérilen semptomlar kilo
kaybi, sarilik ve agridir. Agrinin nedeni safra yollarinin ve pankreas kanalinin
distansiyonu, pankreas kapsulinin gerilmesi ve perinéral invazyondur. TUmor
en ¢ok bas ve unsinat ¢ikintida izlenmektedir. Govde ve kuyruktaki timdrler,
bas lokalizasyonlu kitlelere gbére daha ge¢ taninirlar; bu timérlerin ¢élyak
pleksus ya da komsu organ invazyonuna bagll semptomlar olmadik¢a
saptanmalari zordur. Splenik ven ve portal ven invazyonuna bagh geligsen portal
hipertansiyon ve hastaligin ileri ddneminde ortaya ¢ikan, gezici tromboflebitler
ile karakterize Troussou sendromu hastaliga eslik edebilecek diger
patolojilerdir.

Pankreas kanserlerinin siniflandiriimasi tablo 1’de verilmistir.
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Tablo 1. Pankreas kanserlerinin siniflandiriimasi

|.Primer timorler
A.Ekzokrin timorler
1.Benign
a.Serdz kistadenom
b.MUsindz kistadenom
c.Matur kistik teratom
2.Borderline
3.Malign
a.Duktal adenokarsinom
b.Seréz kistadenokarsinom
c.Musindz kistadenokarsinom
d.intraduktal papiller miisindz timor
B.Endokrin timdrler
C.Fonsiyonel ve nonfonksiyonel adacik hticreli timorleri
[l.Sekonder timérler (lenfoma, metastaz)

[1.Kistik timoér benzeri lezyonlar (psddokist)

Duktal Adenokarsinom

Pankreasin en sik goérllen tOmoérh olup ekzokrin timoérlerin %75’ini
olusturur. Ucte ikisi pankreas basinda, %15 gévde, %10'u ise kuyrukta
yerlesir. Pankreatik adenokarsinomun bes vyillik yasam orani %2-3
dizeyindedir. MRKP’nin ERKP ile kargilastirildigi prospektif bir galismada her
iki tetkikin de pankreas kanserinin tanisinda benzer 6zgullik ve duyarliliga
sahip oldugu gosterilmistir. Ancak MRKP’de elde edilen kesitsel goruntiler
duktal patoloji disinda, timér yayilimi hakkinda da ek bilgiler vermektedir. En
sik rastlanan bulgu ana pankreatik kanalin obstriksiyonudur. Tumér pankreas
gbvde ve kuyruk dizeyinde ise izole pankreatik kanal dilatasyonu izlenirken,
pankreas basinda lokalize tumdrlerde siklikla safra ve pankreatik kanal
obstriksiyonu birliktedir. Bu durumda, olgularin %77’sinde gérulebilen ¢ift kanal
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isareti izlenir ancak, bu pankreas kanseri i¢in 6zgil olmayan, periampuller
timérlerde ve kronik pankreatitte de gérilebilen bir bulgudur. iki kanalda da
genisleme oldugunda pankreas basi kitle yéninden dikkatlice arastiriimali ve
degerlendirme MRG kesitleriyle birlikte yapilmalidir'°657-%8,

Serdz Kistadenom

Diger adi mikrokistik adenomdur. Fibr6z santral skar ve glikojenden
zengin serdz hicrelerle ¢evrelenmis kiglk kistlerden olusan bir neoplazmdir.
Von-hippel Lindau hastahgi ile birlikteligi olabilir. Kadinlarda daha sik goérulir.
ve 7. dekadda ortaya cikar. Genellikle asemptomatik seyreden timérin malign
potansiyeli bulunmamaktadir. Bazi olgularda kalsifikasyon igeren santral skar
izlenebilir. Kalsifikasyon BT'de MRG’den daha iyi gésterilir. Tipik bir serdz
kistadenomun MRG gérinimu her biri 2 cm’den kiguk, T2 agirlikh kesitlerde
cok yuksek, T1 agirhikh kesitlerde dusuk sinyalli 6’dan fazla kistin olugturdugu
yuvarlak dizgiin sinirli pankreatik kitle seklindedir. Santral skar T1 agirlikh
gbruntdlerde hipointenstir ve ge¢ dénemde sebat eden degdisken kontrast
tutulumu gésterir®” 920,

Musindz Kistadenom

Makrokistik adenom olarak da adlandirilan, serdéz kistadenoma goére
daha erken yastaki kadinlarda gorulen (4-6. dekad arasi), malignite potansiyeli
bulunan lezyonlardir. Tipik olarak pankreasin bas ve kuyruk kisminda
lokalizedirler. Kistlerin sayisi 6’dan az ve boyutlari 2 cm’den blayiktir. MRKP
musinéz kistadenomlarin pankreatik kanalla iligkisi olmadidini gdésterebilir.
Muisin6z kistlerin ayirici tanisindaki en 6nemli lezyon, kistik pankreatik
lezyonlarin %85’inden fazlasini olugturan psddokisttir. Tumorin yayilimi ve
boyutlarindaki degisikliklerin takibinde ve yeni lezyonlarin tespitinde MRKP’nin
ERKP’den daha az invaziv ve daha faydali oldugdu bildirilmigtir>"¢%2°,

intraduktal Papiller Miisindz Tumérler

Pankreas kanali epitelinin proliferasyonuyla gelisen, asiri misin salinimi
ile seyreden pankreas kistik neoplazmlarinin bir alt grubudur ve ana pankreatik
kanal veya yan dallarindan gelisebilmektedir. Erkeklerde ve 60-80 yas
grubunda daha sik gorilmektedir. Semptomlar musin GOretimi veya timor
nedeniyle pankreas kanalinin distansiyonu ile ortaya c¢ikar: tekrarlayan

pankreatit ataklari ve karin agrisi vardir. Kronik pankreatitle benzer klinik ve

29



radyolojik bulgular géstermesi nedeniyle ayrim bazen zor olabilir. Gérintileme
bulgulari timérin tiriine gdére degisiklik godsterir®’®2. MRG ve MRKP’nin
pankreatik kanali ve mural nodulleri géstermede BT ve ERKP’den daha etkili
oldugu gosterilmistir. Mural nodldl ve artmig timoér boyutu maligniteyi
desteklemektedir. Ana pankreatik kanalin 15 mm’den daha genis olmasinin
malignite ile iligskili oldugu ve 4 cm’den daha blyUk lezyonlarin %83’Gnln
malign oldugu gdsterilmistir. MRKP’de kistik lezyonlar ile duktal sistemin iligkisi
de ortaya konabilir. DUsuk sinyalli dolma defektleri papiller yapilari ya da mural
nodilleri temsil etmektedir. intraduktal papiller muisinéz tiimérler igin
patognomonik bulgu, MRG veya MRKP’de duodenal Iimene dogru tasmis
gdriniimdeki genislemis major veya minér papillanin gdsterilmesidir®®2%4',

2.3.8. Kronik ve Akut Pankreatit

Pankreasin en sik gorilen benign hastalidi olup en sik nedenleri tas ve
alkoldir. Mortalite orani %10-15 olup, %80 hastada hastalik kendi kendini
sinirlar. Klinik, morfolojik, histolojik kriterler dikkate alinarak hastalik akut ve
kronik olarak siniflandirilabilir.

Akut pankreatit olgularinin  %75-80'inde mortalitesi olmayan ve
kendiliginden dlzelebilen intersitisyel 6demat6éz form izlenir. Nekroz ve sivi
birikimi ile seyreden siddetli formda ise lokal ve sistemik komplikasyonlar, ¢coklu
organ yetmezlikleri ve %5-20 arasinda degisen mortalite izlenebilir. Akut
pankreatitte tani klinik olarak konur. Abdominal agri ve serum amilaz/lipaz artisi
en 6nemli bulgulardir. Goérintilemenin amaci tani koymaktan c¢ok etyolojiyi
bulmak, tutulumun giddetini ve komplikasyonlari degerlendirmektir. Hastahgin
baslangicinda fokal veya difliz olarak goérulebilen pankreatik édeme bagli bez
biydr. inflamasyon nedeniyle bezin kenar netligi kaybolur. Hastaligin ilerlemesi
durumunda pankreas ve c¢evre dokularda doku destriksiyonu ortaya gikar.
Flegmon, abse, psddokist, pankreatik nekroz, psédoanevrizma, vendz tromboz
gibi komplikasyonlar gériilebilmektedir 1206564,

Kronik pankreatit, tekrarlayan akut pankreatit ataklarina bagh ilerleyici
parankimal fibrozis ve atrofiyle seyreden bir hastaliktir. Kronik alkol alimi en
6nemli nedendir. Kronik pankreatit 6ncelikle pankreatik kanalin yan dallarini,
daha sonra ana pankreatik kanali etkiler. Kanalda kontur dizensizlikleri ve
geniglemeler, yan dallarda darliklar ve kiglk kavite olugsumlar izlenebilir. Ana
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pankreatik kanalin tutulumuyla birlikte kanalda difiz genigleme, mural
dizensizlikler, cok sayida segmental darlik ve geniglemeler saptanir ve kanalin
normalde izlenen kuyruga dogru incelerek sonlanmasi kaybolur. Ana pankreatik
kanalda tek bir darlik gériimesi durumunda ayirici tanida neoplazi ve psddokist
disunUlmelidir. Neoplazilerle karsilastirildiginda kronik pankreatitte gérilen
darliklar kisa ve daha simetrik gérinimdedir. Kronik pankreatitin morfolojik
bulgulari olan pankreatik kanalin genigslemesi, darliklar veya dizensizlikleri
MRKP ile dogru bir sekilde ortaya konabilmektedir. Ancak erken dénemde yan
dallardaki degisiklikler MRKP ile gosterilemeyebilir. Kronik pankreatitin 6nemli
bulgusu olan ve BT ile en optimal sekilde degerlendirilebilen intraduktal
kalsifikasyonlar, MRKP’de intraduktal siviyla cevrili dolma defektleri olarak
izlenebilirler®®6768.69.70.71,

Biliyer pankreatitli olgularda MRKP, ERKP’ye benzer sekilde tedaviyi
ybnlendirecek bilgiler verebilmekte ve ERKP’nin basarisiz oldugu olgularda da
faydall olabilmektedir®®6",

2.3.9. Safra Yollannin Cerrahi Oncesi ve Sonrasinda
Degerlendirilmesi

Biliyer sistemin laparoskopik cerrahisi sirasinda, cerrahlar agik
ameliyatlara gbre biliyer anatomiye ve varyasyonlarina daha az hakim
oldugundan safra yolu yaralanmalari daha sik gorilebilmektedir. Acik
kolesistektomide ana safra kanali yaralanma orani %0-0.5 iken, laparoskopik
kolesistektomide bu oran %0-1.2 arasinda degismektedir. Safra kesesi tasi
olan ancak Klinik, biyokimyasal veya radyolojik olarak koledok tasi bulgusu
olmayan hastalarin %1-14’Unde koledok tasi bulundugu bildirilmistir. Ayrica
asemptomatik koledok taslari olgularin %80’inde tespit edilememektedir. Bu
hastalarin cerrahi 6ncesinde koledok tasi, safra yolu anomalileri ve anatomik
varyasyonlar acisindan  degerlendirimesi  gerekmektedir.  intraoperatif
kolanjiografi ve ERKP koledok taslarinin tespiti igin sik kullanilan ve dogruluk
oranlari %92-98 arasinda degisen tekniklerdir. Ancak her ikisi de olgularin bir
kisminda uygulanamamakta ve az da olsa komplikasyonlara neden olmaktadir.

43,72 Bazi

intraoperatif  kolanjiografi cerrahi siresini de uzatmaktadir
sinirlamalari olsa da, MRKP safra yollarinin varyasyonlarini ve taglan

saptamada ylUksek dogruluk oranlarina sahiptir. Ancak, pahali olma, kolay
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ulagilabilir olmama ve genislememis safra yollarinda yetersiz kalabilme gibi
dezavantajlar nedeniyle tarama testi olarak kullanilamamaktadir.

Biliyer-enterik anastomozlardan ve gastroenterostomilerden sonra
normal anatominin  kayboldugu durumlarda ERKP’nin  uygulanmasi
gliclesmekte ve komplikasyon orani artmaktadir’®. Literatirde MRKP’nin
gastrik cerrahi veya biliyer cerrahi sonrasinda olugsmus biliyer patolojileri
saptamada yeterli bir tetkik oldugu ortaya konulmus, anastomoz darliklarini
saptamada duyarliliginin %100, anastomoz proksimalindeki taglari saptamada

duyarlihiginin %90 oldugu bildirilmistir®®"2.
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3.GEREG VE YONTEM

Eylil 2007 ve Subat 2008 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saglk
Uygulama ve Arastirma Merkezi’ne bagvuran, laboratuar ve klinik bulgular ile
ve/veya US veya BT gibi diger gérintileme ydntemleriyle obstriktif safra yolu
hastaligi dusinulerek tani veya tedavi amaciyla ERKP/PTK endikasyonu
konulan olgular ¢calismaya alinmistir. Bu iki tetkik 6ncesinde olgularin tamamina
MRKP tetkiki planlanmistir. ERKP, PTK veya MRKP tetkikleri degisik
nedenlerle gerceklestirilemeyen olgular calisma disi birakilmistir.  Bunun
sonucunda, %60’1 kadin ve %40'1 erkek, yas ortalamasi 64 olan toplam 50 olgu
calisma grubunu olusturmustur. Calisma &ncesi Mersin Universitesi Tip
Fakiltesi Etik Kurulu'na bagvurularak yerel etik kurul onayl alinmig ve ayrica
tim olgular calisma hakkinda bilgilendirilerek onaylari alinmigtir.

MRG tetkiki 1.5T General Electric (Milwakue, Wisconsin, A.B.D.) Excite
Il cihazi ile 4 kanallh Torso PA koil kullanilarak yapilimigtir. Tetkik dncesinde
gastrointestinal sistemden olusabilecek artefakt ve sUperpozisyonlar
engellemek amaciyla hastalar 6 saat a¢ birakilmistir. Koronal goérinti
yardimiyla koledok tespit edilerek karaciger Ust polunden pankreas alt poliine
kadar olan bélge aksiyel diizlemde kesit kalinligi 8 mm, kesitler arasi bosluk 1.5
mm olacak sekilde T2 SSFSE sekansi ile taranmistir (gérintileme
parametreleri: TR:740-850 msn, TE:80-90 msn, NEX:0.57, FOV:32-48 cm,
goruntileme matriksi:288x256). Sonrasinda aksiyel dizlemdeki gérintilerde
koledok merkez kabul edilip 50 mm veya 40 mm kalinhginda koronal ve koronal
oblik goérintiler elde edilmigtir. Kalin kesitler sirasinda 2 sn slreli nefes tutmal
go6rantaler ainmig olup, gérunttleme parametreleri TR:2000 msn, TE:600 msn,
FOV:32-48 cm, NEX:1, gbrintileme matriksi:384x256 olarak secilmistir. Ayrica
aksiyel duzlemde, nefes tutmali, 5 mm kaliniginda goruntuler elde edilmigtir
(TR:1150 msn, TE:240 msn, gorantileme matriksi 288x224, NEX:0.57).
Toplam tetkik 6-7 dakika sturmustir. Degerlendirmede kalin kesit koronal ve
aksiyel dizlemde alinan géruntilerden faydalaniimistir

PTK ve ERKP islemleri Siemens (Erlangen, Almanya) Axiom Artis MP
cihazi ile yapiimistir. ERKP ve PTK tetkikleri, genellikle MRKP ile ayni giin veya
bir gin sonra uygulanmis ancak bazi hastalarda bu sire 5-6 glne kadar
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uzayabilmigtir. ERKP ve PTK islemleri, her olguda degismekle birlikte, 20-90
dakika sUrmustr.

ERKP tetkiki yan gorisli endoskop kullanilarak gerceklestirilmigstir. 6-8
saatlik aglik sonrasinda floroskopi esliginde endoskopla duodenuma ulasiimis
ve papilla Vateri’'nin kanUlle edilmesi sonrasinda kontrast madde verilerek safra
yollar gérunttlenmigtir. Tetkik sirasinda uygun gérllen olgulara sfinkterotomi,
balon ve/veya basket ile tas ¢ikarma, stent yerlestirme, biyopsi gibi islemler
uygulanmistir.

PTK tetkiki yapilmasi planlanan olgulara igslem 6ncesinde BT tetkiki
yapilarak uygun giris yeri belirlenip, ciltte isaretlenmistir. Sonrasinda floroskopi
esliginde, isaretlenen yerden Chiba ignesi ile girilerek safra yollarina ulagsiimaya
calisiimistir. Safra yollarina ulasildiktan sonra ERKP’de oldugu gibi kontrast
madde kullanilarak safra yollari gértnttilenmis, gerekli goértlen olgulara stent
veya biliyer drenaj iglemleri uygulanmigtir.

ERKP/PTK ve MRKP tetkikleri tamamlandiktan sonra her bir olgu
oncelikle MRKP gérintalerinin tanisal olarak degerlendirme yapabilmek igin
yeterli olup olmamasi agisindan, gastrointestinal sistemdeki sivilarin
sUperpozisyonu, ana safra kanali, ortak hepatik kanal ve major dallarinin,
pankreatik kanalin, sistik kanalin ve safra kesesinin yeterli derecede
izlenebilmesi géz 6ndnde bulundurularak  degerlendirilmigtir.  Olgular
degerlendirme icin yeterli, yeterli degil ve yetersiz ama degerlendirilebilir
seklinde siniflandiriimigtir.

MRKP tetkikinde en 6nemli amacin genislemenin varligi veya yoklugunu
saptamak ve genisleme varsa nedenini ve seviyesini belirlemek oldugu
digtnllerek 5 farkh goérantileme bulgusu acgisindan MRKP ile ERKP/PTK
tetkikleri kargilagtiniimistir:

1. Safra kanallarinda genigleme varlig

2. Safra kanallarinda tas varlig

3. Safra kanallarinda darlik varligi

4. Darlik varsa seviyesinin belirlenmesi

5. Darlik varsa karakterinin (iyi ya da kétd huylu) belirlenmesi.

Koledokun en genis oldugu yerde transvers ¢apinin 7 mm’den fazla
(hasta kolesistektomili ise 10 mm’den fazla) olmasi genisleme olarak kabul
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edilmistir. Intrahepatik safra kanallarinin genisligi ise subjektif olarak
degerlendirilmistir.

MRKP ile geniglemis safra kanallar igerisinde sinyalsiz olarak izlenen,
yuvarlak veya dizensiz sinirli alanlarin varligi tas olarak degerlendirilmigstir.
Safra kanallarindaki hava tas ile karigabileceginden sinyalsiz alanlarin
dependan kesimde olmasinin tas igin anlamh oldugu g6z &ninde
bulundurulmustur. ERKP/PTK tetkiklerinde tas, kontrast sttunu igindeki dolma
defekti olarak gbzlenmistir. Degerlendirmede tas sayisi veya seviyesi dikkate
alinmamis sadece tagin varligi veya yoklugu belirlenmisgtir.

Darliklar genislemis kanallarda sonlanma veya capta incelme olarak
degerlendirilmigtir.

Darliklarin diizeyini saptamak icin safra yollari ¢ bélgeye ayriimis ve
darliklar  intrahepatik  ve/veya  hiler, ekstrahepatik-suprapankreatik,
intrapankreatik ve/veya periampuller olarak siniflandiriimistir.

Darliklarin  karakterizasyonu asagidaki tablodaki kriterlere gore
yapiimistir (tablo 2):

Tablo 2. Darliklarin iyi veya kétu huyluluk kriterleri.

Kétii huyluluk lyi huyluluk
Koledokta Ani kesilme Kisa segment tutulumu
Koledokta Aniden sonlanma incelerek sonlanma
Tikaniklik diizeyinde Duvar dizensizligi Duzgln kenar

Deneyimli gastroenterolog ve radyologlar tarafindan yapilan ERKP ve
PTK tetkikleri, yukarida tanimlanan bulgularin degerlendiriimesinde altin
standart olarak kabul edilmistir. MRKP tetkikleri, ERKP/PTK tetkiklerinden
habersiz 3 radyolog tarafindan gerektiginde fikir birligine varilarak
yorumlanmistir.

Elde edilen bulgularin istatistiksel olarak karsilastirilmasinda SPSS for
Windows 11.5.1 paket programi kullanilarak, kappa ydnteminden

yararlaniimistir.
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4. BULGULAR
Goruntuleme bulgulari, cerrahi bulgular ve histopatolojik bulgulara gére
calismaya dahil olan 50 olgunun aldidi son tanilar asagidaki tabloda

siniflandiriimigtir (tablo 3).

Tablo 3. Calismadaki olgularin son tanilarinin siniflandirilmasi.

Tani Olgu Sayisi
Tlmoral nedenlere bagli darliklar 17
lyi huylu nedenlere bagli darliklar 5
Safra yollarinda tas 17
Diger 11

Tdmoral lezyon saptanan olgularin 10’'u pankreas basi tumoéri, 5
kolanjiokarsinom, 1’i ampulla Vateri timérii, 1'i oddi timérd tamisi aldi. Ug
olguya cerrahi tedavi uygulandi. Bu 3 olgu ve perkitan biyopsi yapilan 1 olgu
histopatolojik olarak tani aldi. Diger 13 olgunun son tanisi goérintileme
ybntemleri, girisimsel islemler, Kklinik ve laboratuar bulgular birlikte
degerlendirilerek konuldu. Palyatif olarak safra drenajini saglamak amaciyla bu
olgularin 7 tanesine PTK ile biliyer drenaj kateteri, 6 tanesine ise ERKP ile stent
uygulandi.

lyi huylu nedenlere bagh darlik grubundaki 5 olgunun 2'sine oddi
fibrozisi, 3'Une iyatrojenik koledok darhgi tanisi konuldu.

Onyedi olguda koledok tasi tespit edildi. Onyedi olgunun 15’inde taslar
ERKP tetkiki ile digtruldd, 3 olguya ek olarak biliyer stent yerlestirildi ve bir
olguya ise cerrahi tedavi uygulandi.

Bir olgu koledok kisti olarak yorumlandi. Klinik ve laboratuar bulgulariyla
veya gorintileme yo6ntemleriyle safra yollarinda obstriktif patolojiden
suphelenilerek MRKP ve ERKP yapilan 4 olgu, her iki tetkik ile de, normal
olarak degerlendirildi; safra yollarinda genisleme ya da patoloji saptanamadi.
Bu olgular retrospektif olarak degerlendirildiginde, 2 olguda daha énce yapilan

US incelemede safra kesesinde hidropik gériinim ve tas tespit edildigi, her
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ikisinde de sag Ust kadran agrisinin bulundugu ve birine akut pankreatit tanisi
konuldugu belirlendi. US’de safra kesesinde tas tespit edilen diger bir olgunun
ise ara ara kolanjit atagi gecirdigi 6grenildi; takip sirasinda bu olguda kolesistit
saptandi. ERKP ve MRKP’de safra yollarinda patoloji saptanmayan son
olgunun kolesistektomili oldugu, ara ara olan sag Ust kadran agrisi tanimladigi
ve dis merkezde yapilan US tetkikinde koledokta genisleme ve camur tespit
edildigi belirlendi. Koledokta genisleme izlenen 5 olguda ise tikanikliga neden
olabilecek patoloji bulunamadi. intrahepatik safra yollarinda genigleme
saptanan mide kardia tamoérQ tanili bir olguda ise geniglemenin nedeni tam
olarak belirlenemedi.

MRKP tetkikinin kalitesi 47 olguda yeterli, 3 olguda ise yetersiz ama
degerlendirilebilir olarak nitelendi.

MRKP ve ERKP/PTK tetkikleri ile karsilastirilan bulgular ve analiz

sonuglari tablo 4’ te verilmistir.

Tablo 4. MRKP ve ERKP/PTK tetkikleri ile karsilastirilan bulgular ve analiz
sonuglari.

Karsilastirilan MRKP PTK/ERKP MRKP UYUM
Bulgular Dogrulugu

Safra kanallarinda genisleme %94 0.69(K)

Yok 7 4 0.000(p)

Var 43 46

Safra kanallarinda tas %94 0.860(K)

Yok 36 33 0.000(p)

Var 14 17

Safra kanallarinda darlik %100 1 (K)

Yok 27 27

Var 23 23

Safra kanallarindaki darligin seviyesi %91,3 0.87(K)

Intrahepatik/ hiler 7 8 0.000(p)

Ekstrahepatik/ suprapankreatik 8 8

Intrapankreatik/periampuller 8 7

Safra kanallarindaki darligin karakteri %91,3 0.744(K)

lyi huylu 5 5 0.000(p)

K6t huylu 18 18
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Safra  kanallarindaki  genislemeye  yoOnelik  olarak  yapilan
degerlendirmede MRKP tetkikinde 50 olgunun 43’Gnde genisleme tespit
edilirken 7’sinde genigleme izlenmedi. ERKP/PTK tetkiklerinde ise 46 olguda
genigsleme saptanirken 4 olguda genisleme saptanmadi. MRKP, ERKP/PTK ile
kiyaslandiginda genislemenin varhdini %94 dogrulukla degerlendirdi;
geniglemenin varligi veya yoklugu konusunda yontemler arasinda uyum
saptandi (K=0.69). Geniglemenin varligini belirlemede MRKP’nin duyarlihgi
%93.5 ve 6zgulliglu %100 olarak hesaplandi.

Olgularin 17’sinde ERKP/PTK ile safra kanallarinda tas bulundu. 17
olgunun 14’Gnde MRKP tetkikinde de tas saptandi. MRKP’nin tas varhgini
saptamadaki dogrulugu %94, duyarhligi %82.4, 6zgulligu %100 olarak
hesaplandi; ydntemler arasindaki uyum olduk¢a yUksek bulundu (K=0.86,
p=0.000). Resim 1 ve 2'de tas saptanan olgu érnekleri verilmistir.

Olgularin 23’Unde hem MRKP hem de ERKP/PTK ile darlik saptanirken
27 olguda darlik saptanmadi. Yoéntemler arasinda, darligin varligini veya
yoklugunu saptamada tam bir uyum mevcuttu (K=1.0); MRKP darhgin varligini
%100 dogruluk, duyarllik ve 6zgullikle dederlendirdi. Resim 3, 4 ve 5’te darlk
tespit edilen olgu érnekleri verilmistir.

Her iki grup ydntemle de 7 olguda intrahepatik/hiler, 7 olguda
ekstrahepatik/suprapankreatik ve 7 olguda intrapankreatik/periampuller
seviyede darlik tespit edildi. iyatrojenik darlik tanisi alan bir olguda MRKP ile
ekstrahepatik/suprapankreatik olarak tespit edilen darlik seviyesi PTK ile
intrahepatik/hiler olarak yorumlandi. Kolanjiokarsinom tanisi alan bir olguda ise
MRKEP ile intrapankreatik/periampuller olarak belirlenen darlik seviyesi ERKP ile
ekstrahepatik/suprapankreatik olarak degerlendirildi. MRKP’nin  darligin
dizeyini géstermedeki dogrulugu %91.3 olarak bulundu. Kullanilan yéntemlerin
darhgin diizeyini géstermedeki uyumu oldukca yiksekti (K=0.87, p=0.000).

Darlik saptanan olgularda, darligin karakterine yonelik olarak yapilan
kargilastirmada her iki grup yontemle de 17 darlik kétl huylu, 4 darlik iyi huylu
olarak yorumlandi. iyatrojenik darlik tanisi alarak PTK ile darh@ iyi huylu olarak
tespit edilen bir olgu MRKP ile kétl huylu, ampulla Vateri timéra tanisi alan ve
ERKP ile darligi kétl huylu olarak tespit edilen bir olgu ise MRKP ile iyi huylu
olarak degerlendirildi. Darhgin karakterini saptamada MRKP’nin dogrulugu
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%91.3, duyarhh@r %94.4, 6zgulligl %80 olarak hesaplandi; tetkikler arasinda
uyum mevcuttu (K=0.744, p=0.000).

Resim 1. Seksen bir yasinda kadin hastada MRKP (a) ve ERKP (c)
tetkiklerinde koledoku tamamen dolduran, intrahepatik safra kanallarinda da
bulunan cok sayida tas izlenmektedir. intrahepatik safra kanallarindaki taglar

aksiyel gérantllerde de gbzlenmektedir (b).
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Resim 2. Yetmis iki yasindaki kadin hastada MRKP tetkikinde koledokta tas
izlenmektedir (a). ERKP tetkikinde de izlenen koledok tasi, balonla duodenuma
dasardlmustar (b).

Resim 3. Pankreas basi timoéru tanisi alan 52 yagindaki erkek hastanin MRKP

(a) ve PTK (b) tetkiklerinde koledokun ve intrahepatik safra yollarinin genis

g6rinimde oldugu ve distalde kint olarak sonlandigi izlenmektedir.
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Resim 4. Pankreas basinda kitlesi olan 74 yasinda kadin hastanin MRKP
tetkikinde safra kesesinde hidrops, pankreas basi Ust poll dizeyine kadar
koledokun ve intrahepatik safra kanallarinin genis gériinimde oldugu ve
koledokun aniden sonlandigi goértimektedir. Karaciger parankiminde bulunan
kistik lezyon da kolanjiografik goriintilerde izlenmektedir (a). ERKP tetkikinde
de ayni bulgular mevcuttur ancak safra kesesi izlenememistir (b).

Resim 5. Otuz dort yasinda, gegiriimis kolesistektomi operasyonuna bagli
darlik tanisi alan kadin hastanin MRKP tetkikinde karaciger hilusu dizeyinde

ana hepatik kanalda darlik, intrahepatik safra kanallarinda genigleme izlenirken,
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koledok kalibrasyonunun normal oldugu dikkati cekmektedir (a). ERKP
tetkikinde de ayni bulgular mevcut olup darlik dizeyinde cerrahi klips
materyalleri gézlenmektedir (b).
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5. TARTISMA

Safra yollarinin degerlendiriimesinde radyolojik gértuntileme ydntemleri
buyuk o6nem tasir. US ve BT kolay ulasilabilir ve uygulanabilir olmalan
nedeniyle tanida ilk tercih edilen yontemlerdir ancak her iki tetkikin de bazi
sinirlamalari bulunmaktadir. Safra yollarinda genisleme olmadiginda, kismi
tikanikliklarda ve kiglUk lezyonlarda ek tetkiklere ihtiya¢ duyulabilmekte ve bu
asamada, tani amaciyla, invaziv tetkikler olan PTK veya ERKPye
basvurulabilmektedir. Ancak her iki tetkik de mortalite veya morbidite nedeni
olabilmekte ve sadece tani amaciyla kullanildiklarinda hastaya gereksiz bir
girisim yapilmaktadir. Bu noktada, tedavisi icin PTK veya ERKP’ye ihtiyac
gbstermeyen ancak sadece tani i¢in bu iki tetkikin uygulandidi olgularin ayrimi
6nem kazanmakta, bu olgular igin alternatif tani ydntemlerinin segilmesi
gindeme gelmektedir. Bu yéntemlerin basta geleni MRKP’dir. MRG tekniginde
yasanan gelismeler sayesinde MRKP, safra yollarinin gérintilenmesinde altin
standart olarak kabul edilen ERKP tetkiki ile tanisal anlamda rekabet edebilir
hale gelmis, yapilan ¢alismalarda her iki tetkikle birbirine yakin sonuclar elde
edilmigtir.

Uygulanan degisik tekniklerin, MRKP’nin  dogruluk oranlarini
degistirebildigi bilinmektedir. 1991 yilinda ilk defa yararlaniimasinin ardindan
gunimize dek MRKP’de kullanilan sekanslarda cesitli gelismeler olmus, farkli
sekanslarla farkh protokoller uygulanmigtir. Hepsinde de temel gaye
stperpozisyonlari ve hareket artefaktlarini elimine etmek, tetkik stresini
kisaltmak ve ylUksek kalitede géruntiler elde etmektir.

CGalismamizda da kullandigimiz SSFSE teknigi ultrafast T2 agirlikli bir
sekanstir. Bu teknikte tek bir nefes tutmada biliyer ve pankreatik kanalin
gorunttlenebilmesi mimkin olmakta, fizyolojik hareketin dondurulmug olmasi
nedeniyle hareket artefakti en aza indirilebilmektedir. FSE ve gradient echo
kullanilan T2 agirlikh tekniklere gére kontrast gurdlti oraninin daha blylik ve
uzaysal ¢6zUnUrligin yiksek olmasi nedeniyle SSFSE, MRKP tetkikinde tercih
edilmesi gereken sekanstir. SSFSE ve bunun analogu olan HASTE sekanslari
aslinda half-fourier RARE sekansinda yapilan modifikasyonlarla gelistiriimistir.
Irie ve arkadaslarinin yaptigi ve doért farkh sekansin karsilastirildigr bir
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calismada en iyi uzaysal rezolisyonun ve en yilksek kontrastin half-fourier
acquisition teknikleri ile elde edildigi saptanmistir’. Solunum ortalamali T2
agirlikh sekanslarla karsilastirildiginda SSFSE sekansinda sinyal guralti orani
ve kontrast ¢6zUnUrligu dusuktir, ancak fizyolojik hareketi donduran bir
saniyenin altindaki gérintileme sdresi ile bu sinirlamanin Ustesinden
gelinebilmektedir?®".

MRKP tetkikinde sivilarin sinyalin temel kaynagi olmasi nedeniyle uzun
TE degerleri kullanilmaktadir. Yag baskilama kullanildiinda TE degerleri
yaklagik 150-200 msn, kullaniimadiginda ise TE degerleri 300-1000 msn olarak
secilmektedir’”®. Calismamizda TE degeri yaklasik 590 msn diizeyinde
tutulmus, yag baskilama kullaniimamigtir.

MRKP tetkikinde, elde edilen ¢ok sayidaki ince kesitin bilgisayarda
rekonstrikte edilmesi ile koronal planda kolanjiogram benzeri MIP goruntller
elde edilir. MIP gorintiler safra kanallarini bOtin olarak goésterebilmek
acisindan avantajlidir ancak kiguk taslarin gézden kacgabilmesi ve darliklarin
oldugundan uzun goérinebilmesi gibi bazi dezavantajlari bulunmaktadir.
Literatirde yapilan calismalarda genellikle rekonstriksiyon gérantdleri
kullanilmis ancak hepsinde de tani yanilgilarini engellemek icin rekonstriiksiyon
gbéruntdlerinin - kaynak goruntilerle birlikte degerlendiriimesi  gerektigi
vurgulanmigtir. T2 agirlikh aksiyel goérintllerin  kolanjiografik gdruntilerle
birlikte degerlendirildiginde safra yollarini etkileyen ekstraduktal patolojiler
hakkinda ¢ok énemli bilgiler vermesi ve ERKP’ye karsi énemli bir Ustlnlik
saglamasi nedeniyle calismamizda kalin kesit koronal ve koronal oblik
goruntdlerin yanisira aksiyel gérintulerden de faydalaniimisgtir.

Bu c¢alismada geniglemenin varligina yo6nelik olarak yapilan
degerlendirmede MRKP’nin dogrulugu % 94, duyarlhdr %93.5 ve 6zgulligu
%100 olarak tespit edilmistir. 3 olguda PTK/ERKP tetkiklerinde genis kabul
edilen safra yollarr MRKP ile normal olarak degerlendirilmistir. ERKP/PTK
tetkiklerinde safra yollarina verilen kontrast madde distansiyona yol acarak,
normal safra yollarinin hafif derecede genis veya var olan geniglemenin
oldugundan daha fazla gérillmesine neden olabilmektedir®>. Normal olarak
degerlendirilen G¢ olguda bu faktérin etkili olmus olabilecegi dustnulmustar.
Kaldi ki safra yollarinda genislemenin varhgi US ile de tespit edilebilen bir bulgu
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oldugundan, MRKP’nin roliintn safra yollarindaki geniglemeyi belirlemenin yani
sira ve bunun O6tesinde genislemenin nedeninin ortaya konmasi oldugu da
unutulmamalidir.

Koledok taslari biliyer obstriksiyonun en sik nedenidir. US, kese taslari
icin oldukga ylUksek bir duyarhliga sahip olmasina ragmen koledok taslari igin
duyarlih@r literatirde cok genis bir aralik gbstermektedir (%18-74). Rutin BT
tetkikinin duyarlihdi ise %76-90 arahginda degismektedir. US’nin duyarliliginin
kullaniciya ve hastaya bagiml olarak degiskenlik gostermesi, BT nin radyasyon
riski tasimasi, MRKP’nin koledok taslarinin saptanmasindaki rolind 6n plana
cikarmaktadir. Literatirde koledok taglarinin tespitinde MRKP’nin duyarlligi ve
6zgulligu %81-100 arasinda degismektedir. 278 olguyla yapilan bir ¢calismada
koledok taslarinin tespitinde MRKP’nin duyarhligr %92-93, 6zgulligu ise %97-
98 arasinda bulunmustur’®. Fulcher ve arkadaslarinin yaptigi 300 olguluk bir
¢alismada ise MRKP’nin koledok taslarini saptamadaki duyarhhgi, 6zgulliga ve
dogrulugu %100 olarak bildirilmistir’’. Demartines ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada MRKP’nin laboratuar bulgulariyla koledok tasi distnilen hasta
grubu icin sadece diuguk riskli degil orta ve yuksek riskli olgularda da gereksiz
tanisal ERKP sayisini azalttigi tespit edilmistir’?. Tas icin degerlendirme
yapilirken MIP goérintilerin  ham géruntilerle birlikte degerlendirilmesi
Onerilmektedir ¢unkd MIP goruntllerde ylUksek yogunluklu safra igerisinde
kicUk taslar gbzden kacabilmektedir. Kesitlerin safra yollarina dik oldugu
aksiyel goéruntllerde kigUk taslarin daha iyi gérllebildigi, aksiyel ve koronal
goruntdlerin birbirlerinin tamamlayicisi oldugu ve rekonstriksiyon goruntulerin
tasa bagli olusmus dar ve genis segmentlerin gérllebilmesi agisindan daha
anlamli oldugu ifade edilmektedir’®. Calismamizda da kullandigimiz, ardisik
kalin kesit koronal ve koronal oblik gérinttler alinarak yapilan MRKP tetkikinin
koledok tagi sUphesi olan olgularin degerlendirmesinde dogru tani yéntemi
oldugu bildirilmis’®, calismamizda MRKP’nin koledok taglarini tespitindeki
dogrulugu %94, duyarhhgr %82.4, 6zgulligl %100 olarak bulunmustur. Sadece
3 olgudaki koledok taslari MRKP ile tespit edilememistir. Bu olgularda ERKP ile
saptanan/gikarilan taslarin milimetrik boyutta olduklari 6grenilmis, MRKP
tetkikleri retrospektif olarak gézden gecirildiginde de bu taslar izlenememistir.
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Literatirde kalin kesit koronal gérintilerde safra iginde lokalize kuguk taglarin
parsiyel hacim etkisi nedeniyle gézden kagabilecegi bildiriimektedir*'.

Galismamizda MRKP 1 olguda ERKP ile uyumlu olarak, intrahepatik
taslari dogru olarak gdOsterebilmistir ancak bu konuda yeterli sayida olgu
bulunmamasi nedeniyle istatistiksel bir karsilastirma yapilamamistir.
intrahepatik safra taglarinin tespitine yénelik olarak Kyoung Kim ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada MRKP’nin intrahepatik safra taslarini tespit
etmedeki duyarlihgr %97, 6zgulligu ise %93 bulunmus, ERKP’nin duyarlilik ve
6zgulligu ise sirasiyla %59 ve %97 olarak tespit edilmis ve MRKP’nin
intrahepatik safra taglarinin tespitinde daha duyarlh bir tetkik oldugu
bildirilmistir”®.

Safra kesesi tasi olan hastalarin yaklasik %20’sinde koledok tasi da
bulunabilmektedir. US, kese taslarini ortaya koymada yeterli olsa da, eslik eden
koledok taslarinin saptanmasi sorun yaratabilmektedir. Genislemis safra yollari,
bozulmus karaciger fonksiyon testleri, kolanjit ve pankreatit, koledok taglarini
6ngdérmede yardimci olabilir ancak bu bulgularin 6zgil olmamasi ve koledoka
disen taslarin bir kisminin asemptomatik seyretmesi nedeniyle tas varligini
saptayabilmek igin ek tetkiklere ihtiya¢ duyulur. ERKP ile koledok taslari %92-
98 dogrulukla tespit edilebilse de, 6zellikle sfinkterotomi yapildiginda kanama,
kolanjit ve pankreatit gibi komplikasyonlar gérilebilmektedir. Yapilan bir
calismada safra kesesi tasl olan, klinik olarak koledok tasi sUphesi olan ve
MRKP uygulanan olgularin sadece %26’sinda koledok tas! tespit edilebilmistir.
Bundan yola c¢ikarak safra kesesi tagl ve koledok tasi sUphesi olan olgularda
6ncelikle MRKP, sonrasinda gerekli gértlen olgularda ERKP yapilmasi uygun
bir secenek olabilir®'8%#'.

Safra yolu darliklarinin  varligini, lokalizasyonunu ve uzanimini
belirlemede MRKP’nin ERKP ile karsilastirilabilir oldugu ve duyarlihdinin %91-
100 arasinda degistigi bildirilmektedir®®. Laubenberger ve arkadaslari nefes
tutmali single-shot RARE sekansiyla 30 olguda yaptiklarn bir calismada 25
hastada obstriksiyonun varligini ve seviyesini dogru bir sekilde tespit
edebilmislerdir®. 49 olguyla yapilan baska bir calismada ise MRKP’nin iyi huylu
safra yolu darliklarini saptamadaki duyarhligr ve 6zgulligu sirasiyla %83.3 ve
% 97.6 bulunmus, kétl huylu darliklar igin ise duyarlilik %92, 6zgullik %100
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olarak tespit edilmistir’’. Calisma grubumuzdaki 23 darlik olgusunun timii
MRKP ile saptanabilmis, ERKP/PTK ve MRKP tetkikleri arasinda tam uyum
g6zlenmistir.

Tespit edilen darliklarin seviyesini belirlemeye ydnelik olarak yapilan
degerlendirmede MRKP’nin darligin dizeyini géstermedeki dogrulugu %91.3
olarak bulunmus, gruplar arasindaki uyumun olduk¢ca ylksek oldugu
g6zlenmistir. Uyum saglanamayan 2 olguda da farkli tetkiklerde belirtilen darhk
seviyelerinin birbirine komgsu segmentler oldugu gértlmektedir. Bunun yani sira,
gerek MRKP, gerek ERKP/PTK ile ekstrahepatik/suprapankreatik dizeyde
darlik tanimlanan 7 olgunun 6’sinin pankreas basi tumoérl son tanisi aldig
g6ze carpmaktadir. Retrospektif olarak yapilan degerlendirmede bu olgularin
hemen hepsinde koledokun pankreas baginin hemen proksimalinde ani olarak
sonlandidi izlenmigtir. Bunlardan yola gikarak belirtilen seviyelerin sinirlarinin
¢cok kesin olmamasi, degerlendirmenin kisiye bagimh olmasi ve her zaman
objektif olarak yapilamamasi veya Kkitlenin Ust-alt segmentlere uzanimi
nedeniyle seviye belirlenirken 6zellikle ardisik segmentlerde degerlendirme
farklilik/hatalarinin olabilecegdi akilda tutulmalidir.

Safra yolu darliklari iyi huylu ya da kétd huylu nedenlere bagl olarak
ortaya cikabilmektedir. Literatirde iyi ve kétld huylu darlik ayriminda farkh
sekanslar kullanilarak MRKP’nin dogrulugu degerlendiriimeye cahlisiimis ve
farkli sonuclar elde edilmistir. Varilan ortak nokta, diizensiz kenarli asimetrik bir
daralmanin kétl huylulugu, dizgin kenarli kisa segment tutulumu ve simetrik
daralmanin iyi huylulugu isaret ettigidir. Mi-Suk Park ve arkadaslarinin yaptig
bir calismada 50 hasta retrospektif olarak degerlendiriimis ve MRKP’nin biliyer
darliklarin k6tl huylu ve iyi huylu nedenlerinin ayriminda dogrulugunun ERKP
ile karsilastinlabilir oldugu tespit edilmistir ancak bu calismada dizensiz
kenarlarin ve asimetrik daralmanin kolanjiokarsinomda daha sik goértlmesine
ragmen kotu huylu daralmaya spesifik olmadidi, iyi huylu darliklarda da
gorilebildigi bildirilmistir’®. MRKP’nin darligi karakterize etmede zaman zaman
yetersiz  kalabildigi  aciktir. Calismamizda da 2 olguda darlk
karakterizasyonunda  uyumsuzluk  gézlenmistir. Bu  olgulardan  biri
intrapankreatik/periampuller dizeyde darlik saptanan, MRG sekanslarinda
kitlesel lezyon sekillendirilemeyen, ERKP tetkikinde ampuller diizeyde timéral
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lezyon saptanan ve yapilan Whipple operasyonu sonrasi histopatolojik olarak
ampulla Vateri timoérQ tanisi alan olgudur.

Ampuller-periampuller bdlge tani yanilgilarinin sik yasanabildigi bir
bélgedir. Ampulla diizeyindeki bir obstriksiyon dusUrilmis tas sonucu gelisen
6deme, ampuller karsinoma, ampullanin inflamatuar stenozuna, Oddi sfinkter
disfonksiyonuna veya pankreatite bagl olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Kiguk
timorlerin impakte tas, oddi sfinkter disfonksiyonu veya fibrozisten ayrimi zor
olabilmektedir. Distal koledok kanalinda ve periampuller bdlgede darlik veya
kint, ani kesilme gerek iyi huylu gerek Kkoti huylu patolojilerde
izlenebilmektedir. Kotl huylu nedenlerde genellikle dizensiz bir koledok
sonlanmasi izlenirken kint ani sonlanma da goérulebilmektedir. Yani, koledokun
intrapankreatik kismi ve ampulla, degerlendirmede MRKP’nin vyetersiz
kalabildigi alanlardir. Bu nedenle, normal MRKP sonrasinda klinik siphe devam
ederse ampullanin direk izlenebildigi ERKP’nin yapilmasi gerektigi
dustndlebilir.

Sekretin ile yapilan kinematik MRKP tetkiki ile de ampulla Vateri’nin
sfinkterik segmenti degerlendirilebilir ve Oddi sfinkterinin kontraksiyon sinirlari
gbsterilebilir. Yapilan bir ¢calismada koledok distalinde sfinkterik segmentte
izlenen relaksasyon kaybinin kinematik MRKP’de ampuller ve periampuller
lezyonlar i¢in duyarliigr %88, 6zgullugl %100 olarak bulunmustur. Bu sekilde
biliyer dilatasyonu olan bir hastada kinematik MRKP ile girisimsel islem ihtiyaci
olup olmadigina karar verilebilmektedir®>2°.

MRKP sirasinda ek olarak alinan aksiyel goérantiler iyi ve kétl huylu
darlik ayriminda MRKP’nin tanisal degerini artirmaktadir. Bu géruntiler ile
operasyon oncesinde timdral dokunun invazyonu ve evrelemesi yapilabilmekte
ve hastanin operabilite kriterleri de tespit edilebilmektedir. Calismamizda da
k6ti huylu olarak digstnutlen darliklarin karakterizasyonunda, 6zellikle de
pankreas basinda kitle tespit edilen olgularda dogru tani igin aksiyel
gbruntdlerin cok dnemli oldugu dikkati cekmigtir.

Daralmanin tam obstriksiyona yol ac¢tigi durumlarda da MRKP’nin
6nemli faydalari vardir. ERKP/PTK'da 6zellikle kolanjiokarsinom olgularinda
tam tikanikhk durumunda obstriksiyonun sadece proksimal veya distali
géruntilenebilmekte ve tikanikligin  uzunlugu hakkinda fikir  sahibi
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olunamamaktadir. MRKP tikanikhdin proksimal ve distalini gdsterebildigi gibi
timoral doku ve periduktal patolojileri saptayarak sonrasinda hangi girisimsel
islemin yapilacagi konusunda yol gdsterici olabilmekte, darliklarin uzunlugunu,
lokalizasyonunu ve anatomik varyasyonlari 6nceden belirleyerek girigsimsel
islemler 6ncesinde olasi komplikasyonlari azaltabilmektedir.

Galismamizda MRKP’nin  koledok kistlerini  degerlendiriimedeki
yeterliligini belirleyecek sayida hasta bulunmamakla birlikte 1 olgu hem MRKP
hem ERKP ile koledok kisti tanisi almistir. Celso Matos ve arkadaslarinin 8
koledok kistli olguyu degerlendirdigi bir calismada kistlerin anatomik 6zelliklerini
tanimlamada ve uzun bir ortak kanalla birlikte anormal pankreatobiliyer
bilegskenin varliginin tespitinde MRKP ile ERKP arasinda tam bir korelasyon
tespit edilmistir. Sekretinle yapilan dinamik MRKP calismalarinin koledok
kistlerinin  patofizyolojik  karakteristiklerini anlamada yardimci  oldugu
bildirilmistir®®.

Gesitli nedenlerle ERKP yapilamayan olgularda da MRKP tani igin
kullanilabilmektedir. Yapilan bir calismada duodenal darlik, duodenal divertikl,
teknik yetersizlik veya cerrahi sonrasi anatominin degismesi gibi nedenlerle
ERKP yapilamayan 22 olgu sekretin verilerek MRKP ile degerlendirilmis ve
MRKP’nin tani igin yeterli oldugu saptanmistir®,

Galismamizin bazi sinirlamalari bulunmaktadir:
1.Calismamiz sdresince tim olgularda MRKP ve ERKP/PTK tetkikleri es
zamanli olarak yapilamamistir. Tetkikler arasindaki strenin uzun olmasi
nedeniyle Ozellikle tas hastalarinda gorintileme bulgularinda farkllik
olusabilmistir.
2.Calismaya alinan toplam olgu sayisi 50 olmasina karsin tas ve darlik
gruplarindaki olgularin nispeten az olmasi istatistiksel analizi etkileyen
sinirlayici bir faktér olarak degerlendirilebilir.
3.Calisma grubunun yas ortalamasinin ylksek olmasi ve bazi olgularda
kooperasyon sorunu yasanmasl zaman zaman ideal yerine ideale yakin
g6rantaler ile yetinilmesine neden olmustur.
4.Calisma grubunun 0&zelligi geredi tim olgular histopatolojik olarak
degerlendirilememis ve kimi olgularda, bu anlamda, kesinligi kanitlanamayacak
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son tanilara ulasiimistir. lyi huylu darliklarda kisa dénem takipler yapilabilmistir

ancak bu olgularin uzun dénem takip sonuglari bilinememektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yaklagik olarak 17 seneden beri kullanilan MRKP, yasanan teknik
gelismelerle, tanisal anlamda dogrulugu ERKP ve PTK ile karsilastinlabilir hale
gelen ve birgok klinikte rutin kullanima giren bir gdérintileme ydntemidir.
MRKP’nin avantajlari  olgu hazirhhi@ gerektirmemesi, kontrast madde
kullanilmamasi, invaziv olmamasi, iyonizan radyasyon riski bulunmamasi,
konvansiyonel T1A ve T2A gorintulerle birlikte degerlendirildiginde ekstraduktal
hastaliklar hakkinda énemli bilgiler vermesi, ERKP yapilamayan olgularda da
uygulanabilmesi, safra anomalilerini géstererek girisimsel islemler veya cerrahi
O6ncesinde tedavi planini yapmaya yardimci olmasidir. Dezavantajlari ise
periferal intrahepatik kanallarda ve geniglememis safra yollarinda duyarlihdinin
digsik olmasi, sadece tani amaciyla kullanillip terapdtik amacla
kullanilamamasi, kapali ve guraltalid bir ortamda gerceklestirilen bir tetkik
olmasi nedeniyle hasta memnuniyetini olumsuz etkileyebilmesi ve klostrofobili
hastalarda kullaniminin sorunlu olmasi seklinde siralanabilir.

Rekonstriksiyon goéruntllerini  kullanmadan, kalin kesit koronal ve
aksiyel goéruntllerden faydalandigimiz ¢alismamizda literatrle benzer sonuglar
elde edilmis, safra yollarinda genislemenin varhgi, tas veya darlklarin
saptanmasi, iyi ya da kétd huylu darliklarin ayirt edilmesi ve tikanikliklarin
seviyesinin saptanmasinda MRKP ile altin standart olarak kabul edilen ERKP
ve PTK arasinda yuksek bir uyumluluk saptanmis, MRKP’nin ¢ok yiksek bir
dogruluk oranina sahip oldugu belirlenmistir.

Teknik kosullarin optimize ve standardize edilmesiyle, kooperasyonu
sinirh hasta grubunda ve gortntilenmesi sorunlu safra yolu kesimlerinde de
MRKP’nin, tanisal ERKP ve PTK'nin yerini alacagi ve bu iki tetkikin
kullaniminin blyUk oranda tedavi edici girisimsel islem planlanan ve tani

sUphesi tasiyan olgular ile sinirlanacagi kaginilmaz gériinmektedir.
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MIP
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MRKP :
PTK
RARE
SSFP
SSFSE :
TSE
us
2D
3D

SIMGELER VE KISALTMALAR

: Bilgisayarli tomografi
: Endoskopik retrograd kolanjiopankreotografi
: Fast spin-echo

: Gradient recall

Half-fourier acquisition single shot turbo spin-echo

: Maximum Intensity Projection

: Manyetik rezonans géruntileme

Manyetik rezonans kolanjiopankreotografi

: Perkutan transhepatik kolanjiografi
: Rapid acquisition with relaxation enhancement
. Steady-state free precession

Single-shot fast spin-echo

: Turbo spin-echo
: Ultrasonografi

: Iki boyutlu

: Ug boyutlu
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