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KISALTMALAR

BT . Bilgisayarli tomografi

CKBT : Cok kesitli bilgisayarli tomografi

ERKP : Endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi
MRKP : Manyetik rezonans kolanjiopankreatikografi
MRG : Manyetik rezonans goriintiileme

PTK : Perkutan transhepatik kolanjiografi

v . Intravendz

uUS : Ultrasonografi

MinlP : Minumum intensite projeksiyon

MIP : Maksimum intensite projeksiyon

MPR : Multiplanar reformasyon

B : Boyut

FOV  : “Field of View”

V. : Ven

V.K.I : VenaKava inferior

A. . Arter

A-P : Anteroposterior

Tc : Teknesyum

HIDA : Hepatobiliyer iminodiasetik asit
PAU : Pamukkale Universitesi
WW  : “Window Width”

WL . “Window Length”

LAP : Lenfadenopati

Ca :  Kanser

FSE : “Fast spin echo”

GRE : “Gradient recalled echo”

HASTE : “Half-Fourier fast spin-echo”
K . Kappa degeri
CTDlvor: “Volume CT dose index”



GIRiS

Safra yollarmin, safra tagi ve tiimor gibi sebeplerle tikanmasiyla, safra ile
birlikte duodenuma atilmasi gereken maddelerin kanda ve karacigerde birikmesine
tikanma sarilig1r denir. Tikanma sariligr sonucunda, kolanjit, sepsis, ¢oklu organ
yetmezligi, koagiilopati ve bdbrek yetmezligi gibi agir komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir. Bu nedenle, biliyer obstriiksiyon siipheli olgularin dogru ve erken
tanilanmasi, uygun medikal veya cerrahi tedavi segeneginin belirlenmesinde c¢ok

Onemlidir.

Biliyer sistem hastaliklarin tanisinda kullanilan direkt grafi, oral kolesistografi
ve intravendz kolanjiografi yontemlerinin tanisal degerleri diisiik olup, giinlimiizde
kullanim alanlar1 olduk¢a sinirhidir. Buna karsin, perkutan transhepatik kolanjiografi
(PTK), endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi (ERKP), manyetik rezonans
kolanjiopankreatikografi (MRKP), bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi (US)
ve radyoniiklid goriintiileme, tanisal degeri daha yiiksek yontemler olup, glinlimiizde

yaygin olarak kullanilmaktadirlar.

US; yayginligi, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle, safra yollarinin
degerlendirilmesinde ilk tercih edilen yontem haline gelmistir. Safra kesesi ve
karaciger parankimini ¢ok iyi gdstermesi Onemli avantajidir. Ancak kullanici bagimli
olmas1 ve oOzellikle ekstrahepatik lezyonlarda azalan duyarlilifi, tanisal degerini
siirlamaktadir (1-3). Perkutan transhepatik kolanjiografi (PTK) ve endoskopik
retrograd kolanjiopankreatikografi (ERKP), safra yollarmin degerlendirilmesinde,
tikayici lezyon seviyesini ve nedenini ortaya koymada, ayni zamanda tedaviye
yonelik girisimlere de olanak saglayan, birbirlerini tamamlayan nitelikte ve tanisal
degeri  yiiksek yoOntemlerdir. Buna karsin, PTK ve ERKP ile ozellikle tam
tikanmalarda tiim safra agaci gosterilemeyebilir. Ayrica, bu ydntemlerin invaziv,
zaman alic1 ve pahali olmalari, safra agacinin tanisal amagh degerlendirilmesinde,
cogu durumda yiiksek tanisal degeri olan ve iyonizan radyasyon igermeyen MRKP
gibi noninvaziv yontemleri 6n plana ¢ikarmistir. Ancak, klostrofobisi veya ciddi
nefes tutma problemi olan, safra yolunda cerrahi implanti, kalp pili veya serebral

anevrizma klipsleri olan olgularda uygulanimmin kisitlanmasi, MRKP’nin 6nemli



dezavantajlaridir. Bunlara ilaveten, safra yoluna bas1 yapabilen ekstrinsik nedenlerin,
yiizeysel yayilan tiimdrlerin ve periampuller bolgedeki lezyonlarin ortaya

konmasinda, MRKP yetersiz kalabilmektedir (4-22).

Oral veya intravendz biliyer kontrast madde ile yapilan “pozitif kontrastli” BT
kolanjiografi ise, 6zellikle bilirubin seviyesi yiiksek olgulardaki kontrendikasyon ve
uzun tetkik siiresi nedeniyle tercih edilmeyen bir yontemdir. Bununla birlikte, BT,
biliyer sistemdeki hem intrensek hem de ekstrensek tikanma sebeplerinin tespitinde,
tanisal potansiyeli yiiksek bir kesitsel goriintiileme yontemidir. Son yillarda, ¢ok
kesitli BT (CKBT) teknolojisinin gelismesi ile, tek nefes tutma siiresinde ince
kesitlerle elde olunan goriintiilerin, minumum intensite projeksiyon (MinIP),
multiplanar reformasyon (MPR) ve iic boyutlu (3B) goriintiileme gibi “post-
processing” yazilimlar yardimiyla olusturulan “negatif kontrastli” BT kolanjiografik
goriintiiler, safra yollarmin degerlendirilmesinde kullanilmaya baslanmistir (23-39).

Ancak, MinIP ile yapilan BT kolanjiografi ¢caligmalar1 halen daha sinirh sayidadir.

Bu retrospektif calismada, tikanma sariligi nedeniyle refere edilen olgularda,

MinlIP ile yapilan BT kolanjiografinin tanisal etkinligini degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BiLGILER

ANATOMI

Safra Kesesi

Safra kesesi, karacigerin visseral yliziinde, sag ve sol loblar arasinda
bulunan, interlober fissiirlin kaudal ucunda yer alan ovoid seklinde bir organdir.
Safra kesesi, ii¢ boliimden olusur:

1-Fundus;

2-Govde;

3-Boyun.

Safra kesesinin fundusu, 6nde ve asagida olup; ekseni, karacigerin 6n kenarina,
boyun boliimii ekseni ise porta hepatise yoneliktir. Kesenin lokalizasyonu , karaciger
icinde safra kesesi fossasi igine gOmiilii olabilecegi gibi, iliak fossaya kadar

sarkabilir. Bu sarkmanin, klinik herhangi bir 6nemi yoktur (40-41).

Safra kesesinin alt yiizli, karacigerin visseral yiiziinde bulunan safra kesesi
fossasina bag dokusu uzantilari ile tutunur. Kesenin iist yiizii peritonsuz , alt yiizii ise
periton tarafindan Ortiilmiistiir (41). Safra kesesinin alt yiizli, duodenum ilk iki
parcast ve transvers kolonla komsuluk halinde olup, kolesistitte fistiil gelisimi

buralara olabilir.

Safra kesesinin boynu, dar olan posterosuperior kesimde olup devaminda
sistik  kanal vardrr. Boyun ile govde arasindaki kisim, infundibulum veya
“Hartman posu” ismini alip; kese taslari, en sik buraya yerlesir. Safra kesesinin
boynundaki ve  sistik kanal duvarindaki helikal seklinde miik6z membran

katlantilarina “Heister valvleri ismi verilir (41-42).

Kesenin duvari, tek kath silindirik epitel ile ddseli olup, i¢ce dogru derin
girintiler yapar. Bunun altinda, organin kontraksiyonunu saglayan halkasal ve
longitudinal kas lifleri iceren bag dokusu bulunur. En digta, seroza tabakasi mevcut

olup; kesenin karacigere temas eden -iist yiizii hari¢- her tarafini 6rter (40).



Safra kesesinin longitudinal boyutu 7-10 cm, antero-posterior (A-P) ¢ap1 3-4

cm’dir. Kesenin duvari saglam olup; genisleme kabiliyeti ¢ok fazladir (1, 40-41).

Safra kesesinin arterleri: “A. (Arteria) hepatica propria”nin bir dali olan
sistik arterden gelir. Bu arter, terminal dal olup; herhangi bir nedenden dolay1
baglanirsa nekroza gider.

Venoz drenaj: Sistik ven vasitasi ile portal vene dokiiliir.

Lenfatik kanallar ise; pankreas basindan gelen lenfatikler ile anastomoz yapar.

Sinirleri ise ¢olyak pleksustan gelir.

Sistik kanal: Omentum minusun ligamentum hepatoduodenale pargasinin iki
yapragi arasindan uzanip ana hepatik kanal ile birleserek koledogu olusturur. Sistik

kanalin uzunlugu ortalama 3-5 cm, ¢ap1 ise 3-4 mm’dir (1, 43).

Safra Yollart:

Intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki boliime ayrilir:

Intrahepatik safra yollari; safra kapillerlerinden baslar. Bu kapillerler, safra
salgilayan karaciger hiicrelerinin arasinda bulunur. Bu kapillerler, periferde, kiibik
epitel ile doselidir. Distalde ise birlesip terminal safra yollarin1 olustururlar. Daha
sonra, terminal safra yollar1 birbirleri ile birlesirler. Sonunda kanallarin sayis1 azalir;
ancak, caplar1 artar. En sonunda, sag ve sol hepatik kanallar meydana gelir.

Bunlarda, porta hepatiste birleserek ana hepatik kanali olustururlar (1).

Ekstrahepatik safra yol baslangicini; ana hepatik kanal yapar. Uzunlugu
yaklasik 2-4 cm, ¢ap1 ise ~ 4 mm kadardir. Ana hepatik kanal, omentum minus
icinde dar bir ag1 yaparak duktus sistikus ile birleserek; koledogu olusturur. Bu
birlesme bazen ¢ok yukarida, bazen ¢ok asagida olabilir. Cok nadir de olsa; ana

hepatik kanal ve sistik kanal hi¢ birlesmez ve ayr1 ayr1 duodenuma agilirlar (44).

Koledok, duodenum 1. kismi arkasindan, pankreasmm bas kisminin
posteriorundaki olugun icinden gecerek duodenumun 2. kismma acilir. Kanal,
duodenum posteromedial duvarinda oblik seyrederek, bu boliimiin orta kisminda,

siklikla ana pankreas kanali ile birlesir. Boylece “ampulla Vateri” olusur. Ampulla



mukoza membranini igeri dogru iterek, bir tiimsek yapar. Buna “ major duodenal
papilla” denir. Bireylerin ~ %30’unda koledok ve pankreas kanallar1 duodenuma ayr1

ayr1 agilirlar. Koledokun uzunlugu 6-8 cm, cap1 4-5 mm’dir (Sekil 1) (40-41).

Koledogun dort pargasi vardir:

1-Supraduodenal boliim: Hepatoduodenal ligaman i¢inde bulunur.

2-Retroduodenal bdliim: Vena kava inferiorun (V. K. 1.) anteriorunda bulunur.
Uzunlugu ~ 1.5-2 cm “dir.

3-Retropankreatik boliim: Posteriorunda V. kava inferior, solunda V. porta
bulunur.

4-Intramural bdliim: Duodenum ikinci kisim duvarinda bulunur. “Papilla
duodeni major’e, pankreatik kanal ile birleserek yada birlesmeyerek acilir. Bu
par¢canin uzunlugu ~ 1-1.5 cm’dir. Bu parca papilla duodeni major i¢cinde genisleyip
“ampulla Vateri” adini alir. “Ampulla Vateri” ¢evresinde diiz kas lifleri mevcut olup

“Oddi sfinkteri” ismini alir. Bu sfinkter, safranin duodenuma akisin1 kontrol eder
(45).

*Sekil-1: Safra kesesi ve ekstrahepatik safra yollarmin anatomisi
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*Sobotta Insan Anatomisi Atlasindan alinmigtir.



Pankreas

Retroperitonun anterior pararenal kompartmaninda lokalize olup; endokrin ve
ekzokrin fonksiyonlar1 olan bir organdir. Ekzokrin salgilari, pankreatik kanala direne
olmaktadir. Endokrin salgilar1 ise islet hiicre gruplar1 yapar. Pankreasin en 6nemli

hormonlar1 insiilin ve glukagondur.

Pankreas, unsinat proges, bas, govde ve kuyruk olmak iizere dort pargaya
ayrilir. Sagda, pankreas -bas ve unsinat ¢ikinti-, duodenumla temas halindedir. Solda
ise; govde ve kuyruk boliimleri mevcut olup, kuyruk kesimi, dalak hilusa kadar
uzanmaktadir. Ana pankreatik kanal (Wirsung kanali) pankreasin kuyrugundan basa
dogru uzanarak, siklikla “Oddi sfinkteri” vasitasiyla duodenumun ikinci pargasma
direne olur. Ancak olgularm %10’unda embriyolojik olarak dorsal endoderm
yapragindan gelisen pankreas bas boliimiiniin direnaji aksesuar pankreatik kanal
vasitasiyla (Santorini kanal) mindr duodenal papillaya olur. Pankreatik kanal ¢ap1 ~

1-3 mm arasinda degigsmektedir (1, 46).

Pankreas antero-posterior (AP) ¢apt ~ 3-5 cm arasindadir. Konturlari, diizgiin

yada lobule olabilecegi gibi, horizontal seyir de gosterebilir.

Pankreatik kanal (Wirsung kanal): Pankreasin lobiillere ait kii¢iik kanallarin
birlesmesi ile baglar. Duodenum ikinci kesim duvarmi delip; burada kisa segment
genisleme yaparak (Ampulla Vateri) “Oddi sfinkterine” direne olur. Bazen,
pankreatik kanal ve koledok ayr1 ayr1 duodenuma agilir. Siklikla, pankreas unsinat
progesten gelen aksesuar pankreatik kanal (Santorini kanal) goriiliir. Bu kanal, major

duedonal papillanin bir cm tizerinde bulunan mindr duodenal papillaya acilir (46).

Arteriyel beslenmesi. Splenik ve pankreatikoduodenal arterlerden olur.

Venoz direnaji ise: Portal, splenik ve superior mezenterik vene olur (46).

Pankreas, “Langerhans adaciklar1’” o6zellikle kolinerjik innervasyondan
zengindir. Kolinerjik etki ile insulin ve glukagon salinmasini artarken, sempatik etki

ile insulin salinmasi azalir (47).



EMBRIiYOLOJi

Fetal yasamm 4. haftasinda, karaciger ve safra yollari, vitellin kesesinin tam
bas kisminda; 6n barsagin ventral duvarindan iki tomurcuk seklinde keselenmeye
baslar. Bunlardan ikinci tomurcuk, karacigerin sag ve sol loblarini olustururken, ilk
ana tomurcuk uzayarak; ana safra kanali ve hepatik kanali olusturur. Safra kesesi, ilk
tomurcuktan ikinci bir tomurcuklanma sayesinde olusur. Safra kanali, intrauterin
hayatin erken evresinde agiktir. Ancak bir siire sonra; i¢i dolu solid yapi1 seklini alir.
Ilerleyen donemlerde ise yeniden rekanalize olur. Rekanalizasyon gerceklesmezse,
safra kanallar1 atrezik kalir. Besinci haftada ise; safra kesesi, sistik ve hepatik kanal

normal anatomik seklini alir. Ugiincii ayda, fetal karaciger, safra salgilamaya baslar

(48).

Konjenital anomalilerin biiylik kismi; 6n barsaktan olusan tomurcuklanmadaki
degisiklikler ve safra divertikiiliiniin rekanalizasyon yetersizlikleri ile ilgilidir.
Konjenital anomaliler genellikle 6nemli olmayip; siklikla semptom olusturmazlar.
Bazen, safra stazina, iltihaba ve safra taslarma neden olabilirler. Ancak, radyologun

filmi yorumlamasi1 ve safra kanallar1 cerrahisi agisindan 6nem tasirlar (48-49).

Pankreas taslagi, gelisimin 21. giiniine dogru belirir . Pankreas, duodenumun i¢
yiiziinii doseyen endodermden iki tomurcuk halinde gelisir. Bu sekilde, dorsal
tomurcuktan, pankreas bas ve unsinat proges; ventral tomurcuktan, korpus ve kuyruk

kesimi meydana gelir (46).

FiZYOLOJI

Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde
depo edilir. Safra, gerektikce duodenuma akar (40-41). Safra yollar1 ve safra
kesesinin en Onemli fizyolojik rolii; safrayr yogunlastirmak ve sessiz-etkili bir
sekilde, iyi zamanlanmis olarak belirli miktarlarda barsaga iletmektir . Giinliikk
toplam safra sekresyonu ~ 500-1500 ml arasindadir . Safrada, sodyum ve su, pasif

olarak salgilanir.

Bilirubin, hepatosit tarafindan aktif olarak salgilanir. Bu bilirubin, safrada

bulunan lesitin ve kolesterol ile konjuge edilerek safra kesesinde depo edilir. Oniki



saatlik safra salgis1 kesede depo edilebilir (40, 43). Ac¢hkta, “Oddi sfinkterinin”
tonik kasilmasi sonucu; karaciger safrasinin yaklasik olarak yarisi, depolanmak ve
yogunlastirilmak iizere safra kesesine aktarilir. Yemekler arast donemde, safra
kesesinde biriken safranm igerigi -sodyum bikarbonat ve klor aktif transport ile

emildigi i¢cin- ~ 5 kat daha yogunlastirilir (50).

Safradaki en bol madde olan safra tuzlari, dncelikle hepatositlerce kolesterol 6n
maddesinden yapilan steroid molekiilleridir. On madde olan kolesterol, ya viicutta

sentez edilir yada yiyecekler ile disaridan almir (40, 43).

Safra tuzlarmin intestinal kanalda iki 5nemli gorevi séz konusudur. Ilk olarak
besinlerdeki yag partikiilleri izerine deterjan benzeri etkisi mevcuttur. Partikiillerin
yiizey gerilimini azaltarak, kiigiik yag damlaciklarina par¢alanmalarina neden olurlar
Ikinci olarak safra tuzlari; yag asitleri, monogliserol, kolesterol ve diger lipidlerin
intestinal kanalda emilimine yardim ederler. Safra tuzlari, bu islevini, lipidler ile
kiiciik kompleksler yaparak gerceklestirirler. Migel adin1 alan bu kompleksler, safra
tuzlarinin elektriksel yiikleri nedeni ile erir durumda kalirlar. Lipidler, bu yap1 i¢inde
mukozadan emilirler. Intestinal kanalda safra bulunmadig1 zaman, lipidlerin %401
fegesle kaybedilir ve yagda eriyen A, D, E, K vitaminleri absorbe edilemez. K
vitaminin viicutta deposu olmadigindan; ayrica, karacigerde bazi koagiilasyon
faktorlerinin sentezinde rol aldigindan dolayi, pihtilasma bozukluklar1 ortaya

cikabilir (50).

Barsakta bulunan bakteriler, primer safra tuzlarmi (kolat ve kenodeoksikolat)
degistirip; sekonder safra tuzlari olan dezoksikolat ve litokolat’a doniistiiriir. Primer

safra tuzlar1 geri emilirken; litokolat ise digki ile atilir (50).

Safra asitlerinin biiyiik bir kismi, ince barsak mukozasindan, 6zellikle terminal
ileumdan geri emilerek, karacigere, safraya verilmek iizere yeniden kullanim igin

geri gelir. Bu dongiiye, entero-hepatik dolagim adi verilir.

Safra tuzlari, lesitin ve kolesterol, safradaki erimemis maddelerin %90 1dir.

Geriye kalanlar; bilirubin, yag asitleri ve inorganik tuzlardir. Eritrositlerin



yikimindan kaynaklanan indirekt bilirubin, hepatositler tarafindan direkt bilirubine
cevrilerek safraya verilir. Barsaga gelen deoksikolat ve litokalat ile konjuge olan

bilirubin, safra dongiisiine girmeden barsaktan disar1 koproporfirinojen seklinde atilir

(51).

Safra kesesinde depolanan safra; su mekanizma ile salinir: Bazi besinlerin,
ozellikle de yagh yiyeceklerin alimmdan sonra, duodenum {iist kesim duvarlarindan
kolesistokinin salmir (40-41, 43). Kolesistokinin (Kolesistokinin, safra kesesinin
kasilmas1 ve sfinkterin gevsemesi icin en Onemli fizyolojik uyarandir.), safra
kesesine giderek, kesede spesifik kasilmalari uyarwr. Bu kasimalarin yarattigi
basingla birlikte safra figkirir tarzda duodenuma itilir. Safra kesesinin tiimiiyle
bosalmasi; 15 dakika icinde goriiliir. Bu swrada “Oddi sfinkteri” de gevsemistir.
Ayrica gastrik sekresyona eslik eden vagal stimiilasyon ya da cesitli intestinal
refleksler de safra kesesinde zayif kasilmalar yaratarak, akisa yardimci olmaktadir

(50).

BILiYER SISTEMIN RADYOLOJIK GORUNTULEME
YONTEMLERI
Direkt Grafi

Safra kesesi, normalde, direkt grafide goriilmez. Bazen zayif olgularda,
yumusak doku goriiniimii seklinde izlenebilir. Diiz rontgenogramlarda, opak safra
taglar1 ve duvar kalsifikasyonu gibi opasiteleri ve duvarda amfizematoz kolesisitit

gibi gaz varlig1 saptanabilir (1).

Oral Kolesistografi

Giliniimiizde nadiren uygulanmaktadir. Serum bilirubin diizeyi 4 mg/dl’den
yiiksek veya safra kanallarinda herhangi bir tikaniklik varsa, basari sansi zayiftir.
Agizdan iyotlu kontrast madde verilmesinden 12 saat sonra grafiler alinir. Eger kese
yukarida bahsedilen durumlar disinda diisiik olarak kontrastlaniyorsa, kolesistiti

diisiinmek gerekir (1, 43).



Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK)

Kateter vasitasiyla intrahepatik safra yollarina girilerek floroskopi esliginde
safra yollar1 direkt goriintiilenir. Intrahepatik safra yollarinda belirgin dilatasyon
yoksa, PTK basar1 diistiktiir. Glinlimiiziin teknolojik vasitalarmin  yardimiyla,

tedaviye de olanak saglamasindan dolayi, popiiler yerini korumaktadir.

Endikasyonlar1 (40-41):
-Tikanma sariliginda tikanmanin yeri ve nedeninin arastirilmasi;
- Stent uygulamasi gibi internal tedavi yaklagimlarinda, eksternal biliyer direnaj

gibi tedavi yontemlerin uygulanmasinda, dnciil yontem olarak kullanilmasi...

Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikografi (ERKP)

Gastrointestinal sistem vasitasiyla, duedonal papilladan girilerek -kateter
yardimiyla-, opak maddenin safra yollar1 ve pankreatik kanala verilmesiyle, bu islem
yapilir. Invaziv ydntem olmasi; ayrica, islem sirasinda veya sonrasinda cesitli
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi (abdominal rahatsizliklar, serum amilaz diizeyinin
yiikselmesi...), bu yontemin dezavantajlaridir. Ancak, taninin yaninda tedaviye de

olanak saglamasi; bu yontemin avantajidir (6).

Ultrasonografi (US)

Safra kesesinin patolojilerin tanisinda, yliksek dogruluk (safra kesesi taglarinda
bu oran %100’e yakin, akut kolesistit vakalarinda ise oran ~% 95) orani vardir.
Ucuz yontem olmasi nedeniyle, safra yolu hastaliklar1 tan1 algoritminde gelen ilk
yontemdir. Ancak kontrakte ve/veya i¢i tasla dolu kesenin taninmasi, US’de zor
olabilir. Ekstrahepatik safra yollar1 hastaliklarinda, yontemin duyarlilig1 (6rnegin tas
olgularinda %20 ila 80 aras1 degismekte) diiser (24).

US’de, safra kesesine ait patolojik durumlar (tas, camur, malignite gibi) ve
proksimal koledok bolge patolojileri degerlendirilebilir. Dilate olmayan safra
kanallarmin degerlendirilmesi giictiir (2-3). Son zamanlarda gelistirilen, doku
harmonik goriintiilleme (“Tissue Harmonic Imaging”) ve “volumetrik kontrast

gorilintiileme” teknikleri ile, biliyer yapilarin daha iyi goriintiilenmesi sonucu; US’ nin

10



tanisal degerliligi artmistir. Ancak doku harmonik goriintiilemede, radyologun tanida
faydalandigi o6nemli bir bulgu olan, tas sonrasi posterior akustik golge
bulunmamaktadir. Bu o6zellik, bu teknigin 6nemli dezavantajidir. Buna ragmen,

“volumetrik kontrast goriintiileme”’de, bu artefakt mevcuttur (52-55).

Safra kesesi, karacigerin sag ve sol loblar1 arasinda yer alan interlober fissiiriin
kaudal ucunda, safra kese fossasi icinde yer alir. Kesenin kontraksiyon yetenegini
degerlendirmek i¢in hacim 6l¢iimii yapilir. Hacim 6l¢iimii; su formiille yapilir:

V (em?) =0.52 x [Uzunluk x en x derinlik (cm) ]

Safra kesesinin duvar kalinlig1 US’de optimal sekilde degerlendirilir. Kesenin
duvar kalinlig1 3 mm altindadir. Inceleme, a¢ karnina yapilir. 2 -3.5 mHz problar

kullanilir (1).

Bilgisayarh tomografi (BT) ve BT kolanjiografi

Cok kesitli BT (CKBT), safra yollar1 hastaliklarinda tanisal potansiyeli yiiksek,
noninvaziv kesitsel goriintilleme yontemidir. Hepatobiliyer ve pankreatik sistemde
bifazik veya trifazik kontrastli BT ¢aligmalari, daha ¢ok tiimor tespiti ve evrelemesi
amacl yapimaktadir. Son yillarda, CKBT teknolojisinin hizla gelismesi ile ince
kesitlerle elde olunan yiiksek ¢oziiniirliikklii goriintiilerin, multiplanar reformasyon
(MPR), maksimum intensite projeksiyon (MIP), minumum intensite projeksiyon
(MinIP), li¢ boyutlu (3B) goriintilleme ve sanal endoskopi gibi “post-processing”
yazilimlar ~ yardimiyla  olusturulan BT  goriintiiler, safra  yollarmin
degerlendirilmesinde kullanilmaya baslanmistir (23-39). Oral veya intravendz
kolanjiografik kontrast madde verilimi ile gergeklestirilen “pozitif kontrastli” BT
kolanjiografi tetkikleri safra yollarmin goriintiilenmesinde kullanilabilmektedir.
Pozitif kontrastlh BT kolanjiografik incelemelerde, MIP, MPR, 3B BT ve sanal BT
kolanjioskopi gibi “post-processing” tanisal uygulamalar basariyla yapilabilmektedir
(23). Diger taraftan daha cok trakeobronsial sistemin ve akciger parenkimin
gorlintiilenmesinde kullanilan MinIP teknigi, intrahepatik safra yollarmin ve
pankreatik kanalin goriintiilenmesinde de uygulanabilir. Intravendz iyotlu kontrast
madde verilimini takiben parenkimal dansitenin yiiksek oldugu fazlarda elde olunan

ince BT kesitlerinden is istasyonunda MinlIP ile olusturulan “negatif kontrastli” BT
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kolanjiografi, safra yollarmin degerlendirilmesinde alternatif bir inceleme yontemi

olarak kullanilmaya baslanmistir (23).

Radyoniiklid Gorintiileme

Radyofarmasétik ajan olarak, Tc-99m (Teknesyum) ile isaretli iminodiasetik
asit deriveleri kullanilir. En stk kullanilan ajan, HIDA
(Hepatobiliyeriminodiasetikasit)’ dir. Karaciger parankim hiicreleri tarafindan
dogrudan tutulan ve safra yoluyla atilan Tc-99m-HIDA gibi son dénemde gelistirilen
ajanlar, bebeklerde akut kolesistit ve biliyer atrezi tanisinda, yontemin duyarliligni

arttrmiglardir (1).

HIDA, biliyer sistemde bilirubine benzer sekilde islem goriir. Akut kolesistit
tanist icin kullanilabilir. Akut kolesistit tanisi i¢in yapilan sintigrafik incelemede;
eger safra kesesi goriililyorsa, akut kolesistit s6z konusu degildir. Buna karsin, safra
kanali goriiliiyor, fakat safra kesesi goriilmiiyorsa, klinik taniy1 kuvvetle destekler
(56). Ayrica intrahepatik kolestazi, ekstrahepatik kolestazdan ayirmada yararli bir
yontemdir (57-58).

Safra yollar1 tikanma sariliklarinda sintigrafinin endikasyonlar1 (57-58):

a-Major:

1- Akut kolesistit tanisinda;

2- Kronik kolesistitte kese fonksiyonunun degerlendirilmesinde;

3- Neonatal hiperbiliiriibinemilerin arastirilmasinda (biliyer atrezi, neonatal
hepatit vb);

4- Safra kagagi tespitinde;

5- Biliyeroenterik by-pass cerrahisi postoperatif degerlendirmesinde;

6- Safra cerrahi veya stent uygulamasi sonrasinda obstriikksiyon varliginin
tespitinde.

b-Minor:

1- Safra kesesi ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanmasinda;

2- Koledok kisti saptamada;

3- Fokal nodiiler hiperplazi, hepatoma gibi lezyonlarda;

4- Safra yollarina stent uygulamasi sonrasi takipte.
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Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatikografi (MRKP)
MRKP, pankreatobiliyer sistemin anatomi ve patolojilerinin, noninvaziv
olarak degerlendirilmesine olanak saglayan; ayrica, olgularin iyonizan radyasyon

almadig1 MRG (manyetik rezonans goriintiileme) yontemidir.

MRKP yonteminde ii¢ boyutlu goriintii olusturabilme yetenegi oldukga
onemlidir. Agir 7', sekanslarin kullanilmasiyla; duragan haldeki sivilar parlarken,

bunlarm diginda kalan tiim dokular ve hareketli sivilarin kararmasi 6zelliginin
kullanilmastyla; MRKP  yontemi  gelistirilmistir. ~ Safranin =~ %97’sini  su
olusturdugundan -safra yollar1 komsu kat1 dokulardan ve damarlardan gelen sinyaller
ihmal edilecek kadar az olmasi1 sebebiyle-, bu tani araci, olduk¢a basarili bir
yontemdir. Goriintii olusturmada ise (“Post-processing isleminde’), maksimum

intensite projeksiyon (MIP) adli 6zel bir teknik kullanilir (10).

Giiniimiizde; agir I, sekanslar goriintiiler elde etmek igin “Fast spin echo” adli

sekansin varyantlar1 kullanilmaktadir. Uzun tetkik siiresi, pahali yontem olusu,
zaman zaman beraberinde kontrastl veya kontrastsiz abdomen manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) incelemeninde yapilmasini gerektirmesi, periampuller bdlgenin
gorlintiilenmesinde nispeten diisiik duyarliligi, MR uyumsuz biliyer stentlerde
kontrendike olmasi, asitli olguda diisiik hassasiyeti, ag¢lik gerektirmesi, solunum
problemi olan olgularda zor uygulanmasi ve klostrofobili olgularda

uygulanamamasi; bu yontemin temel dezavantajlaridir (6, 9).

MRKP incelemenin temel endikasyonu; safra yolu taslar1 olup, tlimoral
hadiseleri gostermede BT kolanjiografi inceleme kadar duyarlt olduguna dair bircok
calisma vardir (6). Invaziv bir yontem olan ERKP incelemede, tanisal basarisizlik
varsa veya ERKP cesitli nedenlerden dolayr yapilamamissa, BT kolanjiografi
inceleme yeterli bilgi veremiyorsa, MRKP inceleme tamamlayic1 ve/veya tek basma
teshise yonelik bilgi saglamak amaciyla yapilabilir. Diger yontemler (ERKP, PTK)
icin dezavantaj olan gecirilmis cerrahi biliyer anastamoz; bu yontem icin dezavantaj
degildir. ERKP, BT kolanjiografi, PTK gibi tetkiklerde, olgulara iyonizan

radyasyon verilmesi, kontrast madde alerjisi ve buna bagli yan etkileri nedeniyle

13



gebelerde, hafif ve orta derece bobrek yetmezliginde, kontrastsiz MRKP inceleme

rahatlikla kullanilabilir (6).

BILiYER SISTEMIN NORMAL RADYOLOJIiK ANATOMIK
GORUNUMU

Karaciger, “Couinaud” tarafindan portal beslenmesi ve safra yollarinin ayr1

olmasina gore, sekiz ayr1 segmente ayrilmistir (Sekil 2).

Karaciger sag yarisinda, segment VI. ve VII. segmentlerini direne eden safra
kanallar1 birlesir. Besinci ve sekizinci segmentleri direne eden safra duktuslar1 dnce
kendi aralarinda, daha sonra ise segment VI ve VII birlesmesinden dogan ortak safra
kanal1 vasitasiyla, anteriorda birleserek; sag hepatik safra kanalin1 olusturur. Solda
ise; once segment II ile Il safra kanali birlesir. Daha sonra buna segment IV safra
yolu eklenip, en sonda ise; segment I safra yolunun da bu sisteme dahil olmasiyla,
sol hepatik safra kanali olusur. Sag hepatik kanal ile sol hepatik kanal, porta hepatis
diizeyinde birlesip ortak hepatik kanali olusturur. Porta hepatis distal kesiminde,
sistik kanal ile ana hepatik kanal birleserek koledok kanalini olusturur. Koledok,
duodenum 2. kesiminde, pankreatik kanal ile birleserek “Oddi sfinkterine” agilir
(59).

14



Sekil-2: “Couinaud 'un” tanimladig1 karacigerin segmental anatomisi
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GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi (PAUTF) Radyodiagnostik Anabilim
Dali’nda yapilan arsiv taramasinda, Kasim 2006 — Mayis 2008 tarihleri arasinda
klinik olarak tikanma sarilig1 siiphesi ile elde olunan 86 olgunun BT incelemelerine
ulagildi. Caligmamiza dahil edilme kriterleri sunlardi: Klinik ve biyokimyasal biliyer
obstriiksiyon bulgularinin olmasi; ERKP, PTK veya MRKP gibi referans tetkiklerden
en az birinin olmasi1 veya cerrahi/patolojik referans tanismin olmasi; ERKP ve PTK
gibi invaziv incelemelerinin BT tetkikinden sonra olmasi; MRKP, ERKP ve PTK
incelemeleri ile BT tetkikinin gergeklestirilme zamani arasinda en ¢ok 3 giin olmasi;
BT tekniginin, IV kontrast maddenin verilmesini takiben portal vendz fazda ve ince
kesit kalinlig1 ile gergeklestirilmis olmasi. Bu kriterlerin hepsini karsilayan 24 olgu
(14 erkek, 10 kadin; ortalama yas 62, yas aralig1 43-81) calismaya dahil edildi.

BT iINCELEME

Tim BT tetkikleri, hastanemizde mevcut 16 kesitli helikal BT  cihazi
(“Brilliance 16, Philips Medical Systems, Best, The Netherland”) ile yapilmisti. Tim
incelemeler, oral 1000-1500 ml su i¢imini takiben olgular supin pozisyonda
yapilmist. Tetkikler, 40 cm wuzunlukta alman skenogram goriintii {izerinden,
diyaframlarin iist konturu ile “crista iliaca superior” arasinda kalan bolge taranacak
sekilde planlanmisti. Skenogram igin tiip voltaji 120 kV, tiip akimi 30 mA olarak
belirlenmisti. BT parametreleri: Tiip voltaji 120 kV, tip akimi 150-250 mAs,
kolimasyon 16 x 0.75 mm, goriintiileme alan1 (“FOV”’) 340 mm, matriks 512 x 512,
rotasyon zamani (.75 saniye, masa hizi 15 mm/sn ve “pitch” 0.938 olarak se¢ilmisti.
Tiim olgularda, 120-150 ml non-iyonik kontrast madde (300 mg/ml I) antekubital
venden 3.5 — 4 ml/sn hizda verilmesini takiben 70. saniyede, tek nefes tutma siiresi
icerisinde goriintiiler alinmisti. Her inceleme i¢in elde olunan ham veriden, 0.5 mm

inkrement ile 1 mm kesit kalinliginda transvers kesitler rekonstriikte edildi.

Tiim olgularin BT goriintiileri is istasyonuna (“Extended Brilliance Workspace,

Philips Medical System, Cleveland, OH ") aktarildi. Rutin abdominal pencere ayarlar1
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(“Ww:350, WL:50") ile aksiyel BT goriintiileri degerlendirildi. Biliyer sistemin
anatomik yapisini ve patolojik detay1 ortaya koymak i¢in, MPR ve MinlIP teknikleri
ile, safra yollarinin dilatasyon derecesine gore degisen kesit kalinliklarinda, koronal,
sagital ve oblik planlarda, ardisitk BT kolanjiografik goriintiiler olusturuldu. Tim
goriintiiler is istasyonu ekrani iizerinde fare yardimiyla ileri-geri kaydirilarak detayli

olarak incelendi.

DOZ ANALIZI

Belirlenen parametreler sonucunda, BT cihazi tarafindan tek kesit icin otomatik
olarak verilen voliim BT doz indeksi (“volume CT dose index”, CTDIvor) degeri 11.6
mQGy idi. Doz analizi i¢in, “CT-Expo v 1.5.1; G. Stamm, Hannover and H.D. Nagel,
Hamburg” bilgisayar yazilimi kullanildi. BT tarama uzunluklar1 ortalama 18 cm

kabul edilerek tetkik parametreleri girildi ve sonucta her iki cinsiyet i¢in hesaplanan

efektif doz degerleri kaydedildi.

RADYOLOJIK DEGERLENDIiRME

Tim BT tetkikleri, olgularin klinik sonuglarindan habersiz olarak, konu
tizerinde deneyimli bir radyolog tarafindan degerlendirildi. Her BT tetkikinde;
karaciger parankimi, safra kesesi, intra ve ekstrahepatik safra yollari, pankreas
parenkimi, pankreatik kanal, c¢evre yag planlari ve inceleme alanmna giren

gastrointestinal yapilar olas1 patolojik bulgular yoniinden incelendi.

Safra agac1 “Oddi sfinkterine” kadar takip edildi. Safra yollari, dilatasyon veya
daralma, duvarda kalinlagsma, patolojik kontrast tutulumu ve intraluminal lezyon

varlig1 yoniinden incelendi.

BT kolanjiografi tetkik kalitesi, intrahepatik ve ektrahepatik safra yollarmin
secilebilirligi, goriintii kalitesi ve tanisal degeri, 0-2 araliginda puanlandirildi. Buna
gore:

0: Yetersiz (Anatomik ayrintilar goriilemiyor)
1: Yeterli (Anatomi goriilebiliyor, ancak ayrmtilar se¢ilemiyor)

2: Iyi (Anatomik ayrint1 iyi segilebiliyor)
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Intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinda dilatasyon varligi kaydedildi.
Dilatasyon kriterleri olarak, intrahepatik safra yollar1 ¢apinin 2 mm’den fazla olmasi
ve koledok capmin en genis oldugu yerde 8 mm ve iizeri olmast kabul edildi.
Pankreatik kanal c¢apt <3 mm, normal olarak kabul edildi. Tikayic1 lezyon
lokalizasyonu (Sekil-3) ve lezyon bdlgesinde safra yolunun sonlanma sekli (Sekil- 4)
kaydedildi. Safra kesesi boyutlari, duvar yapisi, igerigi, perikolesistik alan ve sistik
kanal incelendi. Safra kesesinde tiimor ve tag varlig1 gorsel olarak kaydedildi. Safra
kesesi AP capmin 40 mm ve iizeri olmast hidrops kese olarak kabul edildi.
Pankreasta ise; parenkimal lezyon, pankreatik kanalda genisleme ve peripankreatik
yag dokusunda kirlenme ve sivi varligma gorsel olarak bakildi. Pankreatik kanal ¢ap1
en genis yerinde Olciildii. Ayrica, pankreatik kanal lokal daralma veya genislemelerin
varlig1 ve konjenital anomali yoniinden incelendi. Koledok ve pankreatik kanal
kanalinin “V” geklinde ¢ift kanal olarak goriilmesi olarak tanimlanan “double duct
sign” (“Cift kanal isareti”) varligina bakildi. Tetkike dahil intraabdominal ilave
bulgular kaydedildi.

Sekil-3: BT kolanjiografi incelemede patoloji yerlesim yerinin nasil tarif
edildiginin sematik resmi

DARLIE- LEZYON
LOEASYONU

1- intrahepatik safra yollar

2- Hepatik bifurkasyon seviyesi

3- Suprapankreatik kesim

4- Intrapankreatik ve periampuller kesim

P- Pankreas
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Sekil- 4: BT kolanjiografide safra yolunun sonlanma sekli

- U

BT kolanjiografi incelemede, tikanikligin benign ya da malign oldugunun
karari, timoral lezyonun veya tasin varligmin goriintiilenmesi gibi direkt bulgulara
ve/veya lezyona sekonder morfolojik degisikliklere gore verildi. Safra kanallarinda
ani kesilme, kanal ¢apinda ani degisiklik ve omuz isareti, tikaniklik smirinda kenar
diizensizligi olmas1 malignite lehine degerlendirildi. Diger taraftan safra kanallarinda
kisa segment tutulum, kanal capinda kademeli degisiklik ve tikaniklik sinirinda

diizgilin kenar olmasi1 benign lezyon lehine degerlendirildi.

ISTATIKSEL ANALIZ
ERKP ve PTK gibi tetkiklere ve cerrahi/patolojik taniya dayali klinik sonuglar

referans alindiginda, BT kolanjiografinin maligniteyi saptamadaki pozitif ve negatif
kestirim degerleri, duyarlilik, 06zgiillik ve dogruluk oranlar1 hesaplandi.
Tutarliliklarin belirlenmesi i¢in Kappa (K) testi kullanildi. K degerleri 0.81-1.00 ¢ok
iyi, 0.61-0.80 iyi, 0.41-0.60 orta, 0.21-0.40 zayif, 0.00-0.20 kotii derecede tutarli
olarak yorumlandi. Malign ve benign olgularin bulgularini karsilagtirmak amaciyla

“Mann Whitney U” testi yapildi.
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BULGULAR

Calismamiza dahil edilen olgularda, intravendz non-iyonik kontrast madde
enjeksiyonuna bagl ortaya ¢ikmis olabilecek higbir yan etki bildirilmemisti. Tim
olgularin BT kolanjiografi tetkikleri 6ncesinde ve sonrasi takiplerinde elde olunan,
serum kreatinin degerleri normal smirlarda (<1.2 mg/dl) idi. Ust abdominal tarama
mesafesi 18 cm olarak kabul edildiginde, BT tetkikleri swrasindaki efektif doz
degerleri erkek olgular i¢in (4.0 - 6.7 mSv) ve kadin olgular i¢in (4.5 - 7.5 mSv)

olarak hesaplandu.

Caligmamiza dahil tiim olgular tikanma sarilig1 siiphesiyle refere edilmis olup,
BT incelemeleri yapilmadan ortalama 1 giin 6nceki ortalama serum total bilirubin
degerleri 11.26 = 8.7 mg/dl (normal; 0.2-1.2 mg/dL) ve ortalama serum alkalen
fosfataz degerleri 554.8 + 414.3 IU/L (normal; 40-150 IU/L) idi.

BT kolanjiografi tetkiklerinin genel “goriintli kalitesi”, 24 olgunun 23’iinde
(%95.8) iyi, 1 (%4.2) olguda yeterli, ekstrahepatik safra yollarinin goriintii kalitesi
ise; hepatikojejunostomili 1 olgu hari¢ tutuldugunda, 23 olgunun 17’sinde (%73.9)
iyl, 6 (%26.1) olguda ise yeterli olarak degerlendirildi. Hepatikojejunostomili 1
olguda ise; ekstrahepatik safra yollar1 hi¢ izlenmedi. Intrahepatik safra yollarmin
gorilebilirligi incelendiginde; 24 olgunun 22’sinde (%91.6) iyi, 2’sinde (%8.4)
yeterli olarak bulundu. BT kolanjiografi ile, intrahepatik safra yollarinda 21 (%87.5)
olguda dilatasyon izlenirken, ekstrahepatik safra yollarinda 14 (%60.9) olguda
dilatasyon mevcuttu. intrahepatik safra yollar1 3 (%12.5) olguda, ekstrahepatik safra
yollar1 9 (%39.1) olguda normal sinirlarda idi. Olgularin tamaminda, ekstrahepatik

safra yolunda anatomik varyasyona rastlanilmadi.

Calismaya dahil edilen 24 olgunun 17’sinin (%70.8) cerrahi/patolojik tanisi
mevcuttu: Kolanjiokarsinom (n=5), safra kesesi kanseri ve Klatskin tiimori (n=1),
pankreas kanseri (n=7), karaciger apsesi (n=1), karaciger kist hidatik (n=1), safra yol
tagi (n=1), tash kolesistit (n=1). Cerrahi oncesinde bu olgularin 4’iinde MRKP,
4’tinde ERKP, 2’sinde PTK ve 1’inde ise hem ERKP hem de PTK incelemeleri de
yapilmist1. Cerrahi/patolojik tanist olmayan 7 olguda ise; ERKP (n=4) (4 tas olgusu)
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ve PTK (n=3) (2’si safra yollar1 tiimorii, 1’1 pankreas basi tlimorii) incelemeleri ile
klinik sonuca ulagilmigti. Buna gore, 24 olgunun 16’s1 (%66.7) malign ve 8’1

(%33.3) benign nedenli tikanma sarilig1 tanist almisti.

Tikanma sariligi nedeninin malign veya benign olmasina goére, BT
kolanjiografi tetkik sonuglarinin dagilimi tablo 1’de sunulmustur. Buna gore, BT
kolanjiografi degerlendirme sonuclari, kesinlesmis klinik taniyla ¢ok iyi derecede
tutarli bulundu ve BT kolanjiografi incelemelerinin dogruluk orant %91.7 olarak
belirlendi. Tikanma sariliginin nedenini saptamada, BT kolanjiografinin duyarliligi,
ozgiilligl, pozitif kestirim degeri ve negatif kestirim degeri, malignite i¢in sirasiyla,

% 93.8, % 87.5, % 93.8 ve % 87.5 olarak hesaplandi.

Tablo-1: Tikanma sariliginin nedeninin malign—benign ayriminda, BT kolanjiografi
ile degerlendirme sonuglar1

KESINLESMIS
; . KLINIK
TIKANMA SARILIK SUPHELI
TANI
OLGULAR (n=24)
MALIGN BENIGN
BT MALIGN 15 1
KOLANJIOGRAFI
BENIGN 1 7

K=0.812, Dogruluk oran1 %91.67

Benign olgulardan, obstriiksiyon sebebi tas olarak belirlenen 5 olgunun 3’i
(%60) BT ile tag tanisi aldi. Bu olgularmn 2’sinde, BT kolanjiografik incelemede tas
varlig1 direkt olarak izlenebilirken (Resim-1), kalan 1 olgu safra yolunun sonlanma
sekli gibi indirekt bulgulara dayanarak koledokolithiazis olarak degerlendirildi. Bu
olgularin sadece 1’1 belirgin halkasal kalsifikasyon gosterirken, digerleri hipodens

kolesterol taslar1 idi. BT kolanjiografik incelemesinde tas tanisit almayan, 2 olgudan
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1’1 malign darlik, digeri ise geg¢irilmis operasyona sekonder benign darlik olarak
degerlendirildi. Diger taraftan, cerrahi/patolojik tanisi intraluminal polipoid
kolanjiokarsinom olan bir olgu, BT kolanjiografi incelemede tas olarak

degerlendirildi.

BT kolanjiografi  inceleme  sonuglarina gore, 24 olgunun obstriiktif
lezyon seviyelerinin dagilimi sdyledi: Intrahepatik diizeyde (n=2, %8.3), hepatik
bifurkasyon diizeyinde (n=6, %?25), suprapankreatik diizeyde (n=5, %20.8),
intrapankreatik ve periampuller diizeyde (n=10, %41.7), safra kanallarinda tikayici
lezyon yok (n=1, %4.2). BT kolanjiografi ile tanimlanan 23 olgunun tikanma
seviyeleri, referans tetkik sonuclari ve cerrahi bulgular ile uyumlu idi. BT
kolanjiografi ile safra yollarinda obstriiktif patoloji saptanmayan ve tash kolesistit
olarak raporlanan 1 olgunun MRKP bulgular1 da, BT ile paralellik géstermekteydi.
Cerrahi/patolojik olarak da tash kolesistit tanisi kesinlesen bu olgu, klinik olarak BT
kolanjiografi ve MRKP tetkikleri oncesinde diisiiriilmiis koledokolithiazis lehine
yorumlanmigti. BT kolanjiografi ile, ekstrahepatik safra yollarinda lezyon tespit
edilen 21 olgudaki safra yolunun tikayici lezyon diizeyinde sonlanma sekillerinin
dagilimi soyleydi: “Tip 17 (“meniscus like shape”) (n=4, %19), “Tip 2” (“blunted
shape”) (n=2, %9.5), “Tip 3” (“papillary shape”) (n=13, %62), “Tip 4” (n=2, %9.5).
Safra yollarmin sonlanma sekillerinin benign ve malign lezyonlara gore dagilimi
tablo 2’de sunulmustur. Bulgularimiz gore, biliyer obstriiksiyonda, BT kolanjiografi
ile tikayict lezyon diizeyinde “Tip 3” (“papillary shape”) safra yolu sonlanmasinin
varliginin, maligniteyi saptamadaki duyarliligt % 81.3, ozgilligi % 100 olarak
hesaplandi.

BT kolanjiografi incelemede, 24 olgunun 11’inde (%46) tikayici lezyon
bdlgesinde hafif derecede safra yollar1 duvar kalinlagsmas1 ve/veya kontrast tutulumu
vardi. Bu bulgu, malign olgularm 8’inde (%50) ve benign olgularin 3’tinde (%37.5)
mevcut idi. Benign ve malign olgular arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildi (p>0.05).

BT kolanjiografide, pankreatik kanal ¢apt olgularin 21’inde dlgiilebildi.
Olgiilebilen 21 olguda ise pankreatik kanal ortalama c¢ap1 2.9 + 1.4 mm (aralik, 1-6
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mm) idi. “Double duct sign” (“Cift kanal isareti”) ise; olgularm 5’inde (%21.7)
tespit edildi. Bu bulgunun oldugu olgularin ortalama pankreatik kanal ¢aplar1 4.9 +
0.74 mm idi. “Cift kanal isareti” olan olgularin patolojik tanilari, pankreas kanseri

(n=3) ve kolanjiokarsinom (n=2) olarak belirlendi.

Tablo-2: BT kolanjiografi incelemede; lezyon bolgesinde ekstrahepatik safra
yollarmin sonlanma sekillerinin benign ve malign lezyonlara gére dagilimi

KOLEDOK KESINLESMIS KLiNiK TANI
SONLANMA
SEKLI . .
BENIGN MALIGN
(N=21)
TiP-1

H 3 1

TiP-2

TiP-3

TiP-4

Ll - 2

BT incelemesi swrasinda, karaciger parankimde, 24 olgunun 9’unda (%37.5)

malign ve 4’linde (%16.7) benign karakterli lezyonlarin varligi tanimlandi. Benign
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lezyonlarin 2’sinin -cerrahi olarak da belirlenen- safra yollar1 ile iliskisi, BT
kolanjiografi ile olduk¢a iyi gosterildi (Resim-2, 3). Tim olgularin 8’1
kolesistektomize idi. BT kolanjiografide safra kesesi izlenen 16 olgunun, 2’sinde
(%12.5) safra kesesi tiimorii, 1’inde tasli kolesistit (%6.2), 4’inde (%?25)
kolelithiazis, 5’inde (%31.2) hidrops kese, 4’tinde (%25) ise normal bulgular izlendi.
Ayrica, BT incelemesinde 24 olgunun 8’inde (%33.3) periportal alanlarda lenf

nodlar1, 4’linde (%16.7) batin i¢i serbest sivi mevcuttu.
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OLGULARDAN ORNEKLER
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Resim-1: Koledok tas olgusu. Parakoronal MPR +
MinIP BT kolanjiografi goriintiilerde,
obstriiksiyona yol acan 40x20 mm boyutlarindaki
tas, santrali izodens, periferi hafif hiperdens “halka
gbriiniimii” ile izlenebiliyor.
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Resim-2: Karaciger sag lobta intraparankimal yerlesimli apse olgusu. Koronal
MinIP + MPR BT kolanjiografik goriintiide karaciger sag lob inferiordaki absenin
safra yollar ile iligkili oldugu izleniyor.
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Resim-3: Karaciger sag lob siiperiorda intraparankimal yerlesimli kist
hidatik olgusu. Parakoronal MPR + MinIP BT kolanjiografi goriintiilerde,

kist hidatik lezyonunun komsulugundaki dilate safra yolu ile iligkisi
izleniyor.
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Resim-4: Tash kolesistit olgusu. Parakoronal MPR +
MinlP BT  kolanjiografik  goriintiiler. ~ Normal
periampuller bdlgenin anatomik detay1 iyi izleniyor.
Dilate olmayan intrahepatik safra yollar1 segilemiyor.
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Resim-5:  Proksimal koledokta kolanjiokarsinom  olgusu.
Parakoronal MinIP + MPR BT kolanjiografik goriintiilerde safra
yollar1 dilate olup, koledok proksimalinde “Tip 3” (“papillary
shape”) sonlanma sekli izleniyor.
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Resim-6: Klatskin tiimor olgusu. Parakoronal MPR + MinlP
BT kolanjiografik goriintiilerde, hepatik bifurkasyon diizeyinde
obstriiksiyon ve intrahepatik safra yollarnda dilatasyon
izleniyor.
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Resim-7: Pankreas basi kanseri olgusu. Parakoronal MPR + MinlP
BT kolanjiografik goriintiilerde, koledokta dilatasyon ve safra
kesesinde hidrops izleniyor.
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Resim-8:  Pankreas basi  kanseri  olgusu.
Parakoronal MPR + MinIP BT kolanjiografik
ardisik gorlintillerde, safra  yollarinda ve
pankreatik kanalda belirgin dilatasyon (“Cift safra
kanal igareti”’) izleniyor.
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TARTISMA

Tikanma sariliklari, 6zellikle yasli populasyonda goriilen 6nemli klinik
problemlerden biridir. Baslangicta siklikla karsilasilan sorun, tikaniklik nedeninin,
intrahepatik veya ekstrahepatik ayrimimin yapilmasidir. Koledokolithiasis ve
pankreatikobiliyer malignensiler (pankreas bas kanserleri, ampulla tiimorleri ve
kolanjiokarsinom) en sik karsilasilan ekstrahepatik tikanma sariligi nedenleridir.
Daha az siklikla ise; benign striktiirler, kronik pankreatit, porta hepatiste metastatik

lenf nodlar1 ve primer sklerozan kolanjit, neden olabilir (60-61).

Yapilan caligmalarda, ekstrahepatik safra yolu obstruksiyonu olan olgularda
anamnez, fizik muayene ve laboratuar testleri ile %90 oraninda dogru tani konuldugu
saptanmustir (60-61). Tikanma sariliginda, lezyonun hangi seviyede oldugunu tespit
etmek, nedenin saptanmasi tedaviyi planlama acisindan énemlidir (60-62). Ornegin,
akut biliyer pankreatitte, erken donemde koledok taginin alinmasi mortalite oranini

diisiirebilmektedir (63).

Tikanma sariligindan siiphelenilen olgularda, tani igin US ve BT ilk tercih
edilen yontemlerdir (64). US’nin, ucuz, kolay uygulanabilir, hizli bir yontem olmas1
ve iyonizan radyasyon icermemesi Onemli avantajlarindandir. Ancak, distal
koledokun konvansiyonel US’de goriintiilenmesinde zorluk vardwr. Ciinkii: Kilolu
olgularda, distal koledok abdomenin derinine yerlesmesi, oniinde adipoz dokular
bulunmasi, arkasinda ise hava igeren duedonum bulunmast gibi nedenlerle,
ekstrahepatik safra yollar1 reverbasyon ve yan lob artefaktlar: iceren diisiik ekolu
kistik yap1 olarak goriiliir (53). Fakat yakin zamanda gelistirilen doku harmonik
goriintilleme (“Tissue Harmonic Imaging”) yontemi ile kismen bu sorunun
iistesinden gelinmeye c¢alisilmistir. Doku harmonik goriintiileme teknigi, yukarida
bahsedilen artefaktlar1 azaltarak; bu olumlu etkisini gosterir. Ozellikle ekstrahepatik
safra yollar1 dilatasyonunda bu etki daha belirgin olur (53). Bu teknik sayesinde,
tikanma sariliklarinda, US yonteminin 6nemi artmistir. Doku harmonik goriintiileme
(“Tissue Harmonic Imaging”) yontemi ile, -biliyer yapilar gibi- i¢i sivi dolu
yapilarin goriintiilenme kalitesinde artis saglanmistir. Ancak safra kesesi ve biliyer

sistem taslarinda, radyologun teshis koymasinda faydali olan posterior akustik
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gorlintiilenme kalitesinde artis saglanmistir. Ancak safra kesesi ve biliyer sistem
taglarinda, radyologun teshis koymasinda faydali olan posterior akustik golgeyi
azaltmasi; bu goriintilleme teknigin dezavantajidir (52-54). Son zamanlarda biliyer
sistem goriintiilemede popiilarite kazanan “volumetrik kontrast goriintiileme” teknigi
ile, doku harmonik goriintiileme tekniginin limitasyonlarmdan biri olan -6zellikle
kilolu olgularda belirginlesen- elektronik giiriiltii orani azaltilabilmistir. Genel
olarak tiim tas olgularinda konvansiyonel ultrasonlarda goriilen posterior akustik
gblgelenme, bu yontem ile de rahatlikla izlenebilir. Bundan dolayi biliyer sistemdeki
taglar1 gostermedeki duyarliligi daha yiiksektir. Ayrica “volumetrik kontrast
goriintiileme™nin, biliyer sistem duktus duvarlarini ve internal artefaktlar1 daha iyi
saptamasi, koledok lezyonlarinin tanisinda avantaj saglamaktadir (55). Koledok tas1
tanisinda, endosonografi olduk¢a dnemli alternatif bir tan1 yontemidir. Ancak klinik
uygulanimin zor olmasi nedeniyle yaygin kullanima girememistir (65-66). Tiim bu
gelismelere ragmen, ultrasonun kullanict bagimli olmasi ve ekstrahepatik lezyonlarda
duyarliliginin diistikligii [6rnegin koledokolithiasis tanisinda duyarlilik %(10-20) ila
(80-81) arasinda] 6nemli problemlerden biridir (2-3, 52). Bununla birlikte bu tani

yontemi de, biliyer kanal anatomisi hakkinda da yeterli bilgi vermemektedir.

ERKP ve PTK tikanma sariliklar1 tanisinda hala en duyarhi ve 0zgiil
yontemlerdir. Ancak ultrason ve bilgisayarli tomografi tetkiklerine gére ERKP ve
PTK islemlerinin invaziv, zaman alic1 ve pahali olmas1 bu yontemlerin kullanimini

azaltmustir.

PTK’nm, gilinimiizde, tani amaciyla kullanilmasi terkedilmis olup; safra
sisteminin girisimlerine kilavuzluk etmek amaciyla uygulanir (1). PTK, invaziv
yontemlerden bir tanesi olup, isleminin Ongoriilen majoér komplikasyon orani
<%4’tiir (67) . Islem sirasinda veya sonrasinda sepsis, kolanjit, safra kagcagi, kanama
ve pndmotoraks olabilir (5, 67). Iyonizan radyasyon igermesi, safra yollar1 disinda
periferal yapilar1 gosterememesi (biloma, duodenal divertikiil, pankreas bas1 kanseri,
porta hepatiste lenf nodu gibi), ekstrahepatik lezyonlarda duyarliliginin diisiik olmas1
onemli problemdir. Buna ragmen PTK islemi sirasinda terapatik islemlerinde

yapilabilmesi bu yontemin 6nemli bir avantajidir.
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Tanisal alanda kullanilan diger bir invaziv yontem olan ERKP, 1970’li
yillardan itibaren kullanilmaya baglanmigtir. Bu yontem sayesinde pankreatikobiliyer
sistem lezyonlarmin tani ve tedavisinde (endoskopik papillotomi gibi) genis imkanlar
kazanilmistir. ERKP periampuller bdlge tlimorlerinin gosterilmesinde ve buradan
biyopsi almmasinda c¢ok etkili bir yontemdir. Tetkik sirasinda, endoprotez
yaklagimlarin olmasi, taglarin sfinkteromi ile alimmasi, striktiirlerin balon ile
dilatasyonu gibi tedaviye yonelik islemlerin de yapilabilmesi, ERKP’nin énemli bir
avantajidir. ERKP pankreatikobiliyer birlesim anomalilerini gdstermede en giivenilir
olan yontemdir. Bu anomalilerin ¢ogu koledok kistleri ile beraber goriildiigiinden
tespiti onemlidir (37). Bu ydntem invaziv oldugundan diger noninvaziv tanisal
yontemlere gore komplikasyon orani daha yiiksektir. Bu komplikasyonlardan en
onemlisi %5-7 olguda goriilen pankreatitdir. Bunlarinda c¢ogu hafif pankreatit
seklindedir. Ancak sadece tanisal ERKP yapilan olgularda, bu oranm %1-2’ye kadar
diistiiglinii gosteren calismalar da vardir. ERKP incelemeye bagl mortalite orani ise
%0.2°dir. Diger 6nemli bir komplikasyonuda bakteriyemidir (6-7). ERKP islemi
sirasinda endoskopik sfinkterektomi yapilmasinin komplikasyon oranmi arttirdigi
bulunmustur (%10) (6, 68). Endoskopik sfinkterektomi sirasinda %2 hemoraji, %5.4
oraninda pankreatit komplikasyonlar1 goriiliir. ERKP islemi sirasinda verilen ilaglara
bagli komplikasyon goriilme orani ise %]1°dir. Bunlardan: sedatif ilaglara bagli
hipotansiyon ve solunum arresti, spazmolitiklere bagl ileus ve aritmi, kontrast

ajanlara bagl eritem ve cilt dokiintiileri baslicalaridir (6).

Safra yollar1 lezyonlarmmmin tanisinda, ERKP giliniimiizde en Onemli
yontemlerin baginda gelmesine ragmen tanisal duyarliligmni sinirlayan faktorler
vardir. Bunlar: Daha once Billroth II gastrektomi cerrahi gegirmis olgularm %25-
50’sinde kaniilasyon yapilamamasi, pankreatikojejunostomi Oykiisii olanlarda
yontemin basarisizliginin artmasidir. Bunlara ilave olarak intrahepatik taslarin
tanisinda duyarliliginin diisiik olmasi, ciddi safra yolu tikaniklarinda proksimale
opasifikasyon olmamasi ve iyonizan radyasyon igermesi sayilabilir. Bu olgularda

MRKP uygun tetkik olabilir (6, 8).

ERKP ve PTK tetkikleri safra yolu lezyonlarmin tanisinda giinlimiize kadar

“gold standart” yontemler olarak kabul edilmektedir (69). Bununla birlikte, tanida,
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noninvaziv yontemlerin (BT kolanjiografi ve MRKP) kullanima girmesi ile daha az

kullanilir olmuslardir.

Biliyer obstruksiyon siipheli hastalarin tanisinda, MRKP, Wallner ve ark.larinin
1991 yilinda ilk defa bu yontemi uygulamasindan sonra, noninvaziv alternatif tani
arac1 olarak yerini almistir (11). Baslangigta, MRKP’nin tanisal duyarliligi ¢ok
yiiksek degildi. Ancak daha sonra {i¢ boyutlu MRKP ve ii¢c boyutlu “gradient
recalled echo ‘GRE’ ” yontemlerinin gelismesiyle MRKP inceleme giivenilir hale
geldi (70). Buna ragmen, kisa nefes tutanlarda, klostrofobisi olanlarda, MR uyumsuz
cerrahi implant1 olanlarda, kalp pili tagiyanlarda bu yontemin uygulanmasi uygun
degildir (29, 71). MRKP incelemede, MRG’nin dogas1 geregi bir cok artefakt
olabilir. Bunlardan en Onemlilerden birisi hareket artefaktidir (6rnegin barsak
hareketleri). Bu artefakt, radyologun sik karsilastigi problemlerden biridir. Bu
sorunun ¢oziimi i¢in IV glukagon (barsak hareketlerini azaltici ajan) verilmesine
yonelik calismalar vardir. Ancak tam tersi olarak IV verilen glukagonun faydali
olmadigmni da gosteren g¢aligmalar yapilmistir (12). MRKP incelemenin tanisal
degerliligini azaltan ilave bazi durumlar da vardir. Periampuller bolgede, distal
koledok taslar1 tespit edilemeyebilir (6zellikle kii¢iik koledok taslari, “half-Fourier
fast spin-echo ‘HASTE’ ” sekans teknigi ile gdzden kagabilir). Neden olarak, “Oddi
sfinkterinin” kasilmasina bagli bu bdlgede kismen yavas akim varligmin olusmasi
diistiniilmektedir. IV verilen glukagonun, bu sfinkterin kasilmasini bloke ederek bu
alanin daha iyi goriintiilenmesini sagladigmi gdsteren ¢aligmalar mevcuttur (12).
Ekstrahepatik safra yollarina komsu pulsatil vaskiiler yapilarm kompresyonu sonucu,
yalanci tikaniklik goriintiisii olugabilir. Bundan dolayr MRKP incelemede yanlis
tan1 konabilir. Akim artefakti diger 6nemli problem olup yanlishikla ger¢ek bir
lezyon seklinde yorumlanabilir. Fantomla yapilan bir ¢alismada, giris/¢ikis ¢cap orani

1/4iin iizerinde oldugunda bu artefaktin olustuguna dair bulgular mevcuttur (13) .

Saglikli bireylerde goriilen aberran sistik kanali, sistik kanal ile ana hepatik kanal
birlesme bolgesinin tespiti laparoskopik kolesistektomi i¢in dnemlidir. MRKP MIP
goriintiilerde bunlar tespit edilemeyebilir. Buna ilaveten, MIP koronal goriintiilerde
non-dilate biliyer kanallar da gdzden kacabilir (14-17). Ekstrahepatik safra yolunun
portal hilus seviyesi bolgesinde kompleks anatomisi nedeniyle, bu bolgenin

MRKP’de gosterilmesinde zorluklar mevcuttur. Ekstrahepatik kolanjiokarsinomlarin
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ozellikle yiizeyel yayilim egilimdedir. MRKP’nin ise tiimdrlerin yiizeysel yayilimini
tespit edememesi, yontemin tanisal duyarliligini azaltmaktadir (70). Bu dezavantaja
ragmen, yakin zamanh yapilan ¢aligmalarda, IV gadolunyum verilmesi ile dinamik
sekilde MRKP cekildiginde, kolanjiokarsinomlarin longitudinal yayilimini

gostermedeki tanisal duyarliliginin arttig1 bulunmustur (6, 19).

MRKP’nin diisiik uzaysal rezoliisyonu vardir. Ancak ii¢ boyutlu MRKP teknigi
sayesinde -bu teknigin izotropik voksel olusturup “signal-to-noise” oranini
arttirmasindan dolay1- bu problem kismen ¢oziilmiistiir. {laveten izotropik rezoliisyon
sayesinde, MIP goriintiilerin istenilen diizlemde alinmasi da miimkiin olmustur (70).
MRKP’nin, periampuller bdlge lezyonlarinin tespit orani digiiktiir. Ancak bu diisiik
oran, oral gadolunyumlu, demir igerikli preperatlar kullanilarak arttirilabilir (18).
MRKP ve MRG incelemelerin, lenf nodlarmi tespitte diisiik duyarliligy,
dezavantajlarindan  birisidir. Porta hepatisteki lenf nodlarmim, ekstrahepatik
safra yollarina basi yapabilmesi nedeniyle; bu durum 6nemlidir. Kolesistektomi
sonrast her 1000 olgunun 6 ila 33’ilinde, safra sizintis1 olmaktadir. MRKP

incelemenin, safra sizint1 tespitinde diisiik duyarliligi vardir (30).

Tiim bu dezavantajlara ragmen MRKP tetkigi, safra yol tikaniklarinda, tikayici

lezyonu ve lezyonun seviyesinin tespitinde yliksek tanisal degeri olan bir yontemdir

(6).

Ayni sekilde, noninvaziv goriintiileme yOntemlerinden biriside; oral
kolanjiografik kontrast ajanlar verilerek BT incelemenin yapimasidir. Bu oral
kolanjiografik kontrast ajanlar -US bulunmadan 6nce- safra kesesini goriintiilemek
icin yaygin kullaniliyordu (69, 72). Helikal BT teknolojisinin gelismesiyle, ilk defa
Greenberg ve ark.lari, oral kolanjiografik kontrast ajan kullanarak helikal BT de
safra yollarmi goriintiilediler (73). Sonralar1, kolanjiografik kontrast ajanlarin helikal
BT de farkli sekilde uygulanilmasiyla degisik teknikler ortaya ¢ikti. Ornegin: Drip
infuzyon BT kolanjiografi teknigi. Bu teknikte, 6zellikle periampuller detaylarin ¢ok
lyi goriintiilendigi saptanmistir (74-75). Ancak, oral biliyer kontrast ajan verilerek
elde olunan BT kolanjiografi uygulamasmin bazi sakimcalari olabilir. Bunlarin

basinda acil olgular gelir. Ciinkii bu yontemde, tetkikten saatler Once oral
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kolanjiyografik maddelerin alinma zorunlulugu mevcuttur. Bundan dolay1 acil
olgularda uygulanmasi zordur. ilaveten bazi olgularda biliyer opasifikasyonun yeterli

olmamasi bagka bir dezavantajidir (62, 69).

BT, klinik olarak tikanma sarilik siiphesinde -MRKP tekniklerinde olduk¢a
fazla gelisme olmasina ragmen- baglica tani araci olmayir siirdiirmistiir. Yakin
zamanda cok kesitli helikal BT teknolojisinin gelismesiyle, oldukca yiiksek masa
hizy, ince kesit yontemi, “workstation” analizinin hizlanmasi, MPR goriintiiler ve iic-
boyutlu goriintiilenmeyle, tikanma sariliklarinda BT'nin tanisal degerliligi artmustir.
Cok kesitli helikal BT teknolojisinden Once, sadece aksiyel goriintiilerin elde olmasi
nedeniyle biliyer anatomiye hakim olunamamasi problemi, bu gelismeler sayesinde
ortadan  kalkmistir  (31). Laparoskopik kolesistektomide bu avantajdan
yararlanilmigtir (32). Ayrica bu gelismeler sayesinde, periampuller bolge anatomisi

ve lezyonlarinda, daha iyi tanisal goriintiilerin elde edilmesi miimkiin olmustur (33).

Calisma grubumuzda, MRKP inceleme yapilamayan 1 biliyer stentli ve 1 T-tiip
drenaj kateteri olan iki olgu mevcuttu. Bu 2 olguya, BT kolanjiografi incelemede,
dogru tan1 konuldugu saptandi. Biliyer stentli olgularda, stentin konuldugu yerden
kaymasi sik karsilagilan bir durum oldugundan, stent konumu da BT kolanjiografide
degerlendirildi. Biliyer stentli olguda, metalik artefakt nedeniyle stent i¢i optimal
gorlintiilenme saglanamadigindan stent i¢i net degerlendirilemedi. Ancak yinede

stent ici belirgin obstruksiyon yapan lezyon bulunmadigma; kolaylikla karar verildi.

Bu calismada; tetkik oncesi yarim saat i¢inde i¢ilen 1000-1500 ml su -suyun,
mide ve duodenumun goriintiilenmesi i¢in miikkemmel negatif kontrast ajan oldugu
bilindiginden-, negatif kontrast madde olarak kullanilmisti. BT de oral yoldan alinan
suyun, jejunum ile ileumun daha kaliteli goriintiilenebilmesi ic¢in kullanilmasi -
barsaklardan hizla emileceginden- wuygun olmadig;; yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (37, 62, 76). Calismamizda; su ile duodenumun optimum dolmasi
sonucunda, periampuller bdlgenin iyi goriintiilendigi izlendi. Neden olarak: Barsak
yapilarin su ile dolmasi sonrasinda, IV kontrast maddenin de verilmesiyle, barsak
duvar yapilarinin ¢ok iyi kontrastlanmasi sonucu, kontrast rezoliisyonun artmasidir.

Buna bagli, periampuller bolge anatomisi daha iyi goriintiilenebilir. Bu dnemlidir,
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clinkii; BT kolanjiografiye alternatif noninvaziv tetkik olan MRKP incelemenin, bu

bdlgenin lezyonlarmni géstermedeki tanisal degerliligi diistiktiir (6).

Hipodens olan biliyer yapilarin, -yiiksek doz IV kontrast madde verilmesini
takiben- hepatik ve pankreas bas kesim parankiminin ¢ok iyi kontrastlanmasi
sonucunda, kontrast farklilig1 daha belirgin hale gelir. Buna bagli olarak; kontrast
rezoliisyon artar (24, 36, 38, 62, 70). Bu calismada da ayni nedenden dolayi, 24
olgunun BT incelemeleri, 120-150 ml IV non-iyonik kontrast madde 3.5-4 ml/sn
hizda antekubital venden kontrast madde verildikten 70 saniye sonra -karaciger
portal faz- goriintiiler elde olunmustu. Bu kontrast farkliligi, MinIP teknigi (Bu
teknikte, kesit alanindaki minumum piksel degerleri goriintliniin olusturulmasinda
kullanilir.) ile daha da belirgin hale gelebilir (34, 62). Son zamanlarda, MinIP teknigi
ile, pankreatikobiliyer agacin daha iyi goriintiilendigi bildirilmistir (34, 62). Bu
nedenden dolayi, bizde, retrospektif ¢aligmamizda da, is istasyonu iizerinde MinIP
teknigi ile elde olunan BT kolanjiografik goriintiilerin  tanisal etkinligini
degerlendirdik. MinIP tekniginin goriintii kalitesini arttirdigi bildirilmis olmasina
ragmen, yapilan bazi caligmalarda, bu teknik ile, non-dilate periferal intrahepatik
safra yollarinin goriintiilenemedigi de bildirilmistir. Ancak bunun, tanisal agidan
problem yaratmadig1 bildirilmistir (36, 62). Calismamizda, karaciger yaglanmasinin,
BT kolanjiografik goriintiilerde kontrast c¢oziiniirliikte problem yaratmadigi da
gozlendi. Ancak, 1.V. kontrast maddenin, kan kreatinin diizeyi 1.4 mg/dl’nin
izerinde olan olgularda kullanilamamasi, kontrast maddenin bobrek iizerine toksik
etkisinin olmasi, IV kontrast madde kullanimma bagh olarak alerjik reaksiyonlarin

ortaya ¢ikmasi gibi etkilerinin akilda tutulmasinda fayda olacag diisiiniildii (25).

Itah ve ark.larinin (37), 63 olgu iizerinde, IV kontrast verilmesi ve MPR
teknigi ile cok kesitli BT goriintiilerin elde olunmasiyla yaptiklar1 caligmada;
koledogun pankreasa girdigi kesiminin goriintii kalitesinin degerlendirilmesinde, bu
alanin, olgularin %67 sinde net, %22’sinde ise kismen goriintiilendigi, %2 ’sinde ise
secilemedigi sonucunu bulmuslar. Calismamizda, BT kolanjiografik incelemede,
olgularin %73.9’sinda ekstrahepatik safra yollarinin goriintii kalitesi 1yi, %26.1’inde
ise yeterli bulundu. Ek olarak, degisik kesit kalinliklarinda koronal ve

parakoronal/oblik planlarda MPR ile, hepatik ve pankreatik bdlgede tanisal
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degerliligi yiiksek goriintiiler elde edildi. Kiicliik damarlarin yanlislikla tas olarak
yorumlanilmasindan ¢ekinildiginden, tiim olgulara aksiyel planda da bakild1 (24).

Ayrica olgularin hi¢birinde, safra yollar1 anatomik varyasyonu tespit edilmedi.

BT kolanjiografinin 6nemli 6zelliklerinden biriside, safra yollar1 diginda gevre
yapilarida beraberinde gostermesidir. Bu Ozellikten bir¢ok agidan yararlanilir.
Ornegin: Klatskin tiimorlii olgularda ii¢ rezektabilite kriterleri vardir. Bunlar: Ikinci
sira portal vene tlimoral invazyon olmamasi, sag veya sol hepatik arterlerin ve ikinci
sira hepatik kanallarin tiimor tarafindan tutulmamasidir. BT kolanjiografi sirasinda
ayn1 zamanda BT anjiyografik inceleme de yapilarak, rezektabilite kriterlerinden biri
olan, vaskiiler yapilara invazyon durumunun tespiti yapilabilir (38, 77-79). Ayrica
duodenumda jukstapapiller divertikiil, pankreas bas lokalizasyonlu tiiméorler, porta
hepatis  yerlesimli  lenfadenopatiler, ekstrahepatik  safra  yollarmma  basi
yapabileceginden, bu lezyonlarin tespiti 6nemli olabilir (35-36, 77-78). Tiim bunlara
ilave olarak, tek seansta ayni zamanda karaciger parankiminin goriintiilenmesi de -bu
bolge malignensilerinin karacigere siklikla metastaz yapma egilimi mevcut
oldugundan- sayilabilir. Caligmamizda, klinik olarak kesinlesmis malignite tanisi
alan olgularin % 56’sinda, BT kolanjiografik incelemede, ayn1 zamanda karacigerde
metastaz lehine yorumlanan lezyonlarin varlig: tespit edildi. Ayrica alternatif tanisal
yontemlerden olan ERKP ve MRKP tetkiklerinde, tespit edilebilme ihtimali zay1f
olan, karaciger parankim yerlesimli abse ve kist hidatik lezyonu, BT kolanjiografide
net sekilde goriintiilendi. Ayn1 zamanda cerrahi olarakta dogrulanan, lezyonlarin
safra kanallarina acilimi, kolaylikla tespit edilebildi. Tiim bunlara ek olarak,
olgularin %33.3’linde periportal alanlarda lenf nodlari, %16.7’sinde de batin ici

serbest s1v1 varlig1 tespit edildi.

Ahmetoglu ve ark.larinin (24), IV kontrast vererek BT kolanjiografi yapilan 48
olgu iizerinde yaptig1 bir ¢alismada; yontemin, malignite i¢in duyarliliginm1 %94.1,
Ozgilliglini %94.1 hesaplamiglar. Tas olgularinin ise %93’line dogru tani
koymuslar. Bir polipoid adenokarsinom olgusuna yalanci negatif, 2 olguya ise
yalanci pozitif tanisi koymuslar. Yalanci pozitif tas tanisi alan olgulara tekrar
bakinca, tas goriinlimii veren olusumun, hiperdens gastroduodenal arter oldugunu

bildirmiglerdir. Ayrica Kim ve ark.larinin (62), 33 olgu iizerinde, IV kontrast
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verilerek, ince kesitli, MinIP ve MPR teknigi ile BT kolanjiografi goriintiilerin elde
olundugu caligmasinda, tikanma sarliliklarinda, yontemin dogruluk oranmi %93
hesaplamiglar. Safra yolu taslarinda ise bu oran1 %89.4 bulmuslar. Tasin safra ile -
cogunun agirliklt olarak kolesterol kompenentten meydana gelmesi nedeniyle-
izoattenuasyona sahip olmasinin, safra yolu tasglarmnin tespit edilememesinin nedeni
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda ise; IV kontrast madde sonrasi1 ince kesitli
MinlIP teknigi ile BT kolanjiografik incelemenin, malign lezyonlar1 belirlemede
duyarliligt  %93.75, ozgilligii %87.50 hesaplandi. Calisma grubumuzdaki
ekstrahepatik safra yollarindaki tiim taslarin, safra ile izodens oldugunu gozledik. Bu
olgularin %66.7’sinde, taglarmn, periferal hiperdens rimi mevcuttu. Caligmamizda 1
olguda, ‘Tipl” (“meniscus like shape’) safra yolu sonlanma seklinin goriintiilenmesi
ile indirekt olarak tas olarak degerlendirildi. Tas olgularindan, 1’ine yanlis pozitif,

I’ine ise yanlis negatif tan1 konuldu.

Tikanma sarilik nedeninin, benign-malign ayriminda; BT kolanjiografi,
oldukga giivenilir yontem araci olarak goriinmektedir. Malign lezyonlar1 cogu zaman
direkt gostermesi, BT kolanjiografinin 6nemli istiinliiglidiir. Buna ragmen, klinik
olarak oOzellikle safra yolu tasi diisliniilen olgularda, - diger noninvaziv tanisal
yontem olan MRKP nin, 1-2 mm’lik taglarda bile %100’e yakin tanisal duyarliliginin
olmas1 nedeniyle- tan1 algoritminde, dncelikli olarak MRKP incelemenin gelmesi

daha dogru olabilir (20, 24, 62).

Tikanma sariliklarinda, radyologun tanida yararlandigi 6nemli parametrelerden
birisi olan, safra yollarmin dilatasyonu; olduk¢a kullanish sekonder bir bulgudur.
Ancak yapilan birgok caligmada, dilate ekstrahepatik safra yolu olan olgularin
%33 iinde, intrahepatik safra yollarimda genislemenin olmadig1 saptanmistir. Yapilan
caligmalarda, koledok tag tanisi alan olgularin %20’sinde, safra yollarinda dilatasyon
olmadig1 tespit edilmistir (65-66). Calismamizda, klinik kesin tanisi koledok tasi olan
5 olgunun BT kolanjiografik incelemesinde; 4 olguda koledok c¢apinda artis
saptanirken, 1 olguda ise koledok ¢ap1 normal smirlarda dl¢iildii. Bu bir olguda,
tasin, koledokta kismi tikaniklik olusturmasinin, koledok ¢apinin normal 6l¢iilmesine

sebep olabilecegi diisiiniildii.
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Choi ve ark.larmin (39), 50 koledok striktiirlii olgu iizerinde, IV kontrast
verilmesi neticesinde BT ile yaptiklar1 bir caliymada; lezyon proksimalindeki safra
kanalmin capmin, benign lezyonlarda (n=18) ortalama 17.8 * 4.6 mm, malign
lezyonlarda (n=32) ortalama 22 + 5.4 mm oldugunu bildirmislerdir. Bu farkin da,
anlaml1 oldugu saptanmistir. Calismamizda ise; bu sonuctan farkli olarak; malign-
benign lezyonlarin ayrimi agisindan bakilan, lezyon proksimalindeki safra kanal ¢ap1
(malign lezyonlarda, ortalama 15.5 £+ 4.2 mm; benign lezyonlarda ise ortalama 14.0 £
6.0 mm) artis derecelerinde anlamli fark bulunmad: (p>0.05). Hatta klinik kesin
tanis1 safra yolu tasi olan bir olguda, lezyon proksimalindeki safra kanalinin ¢api,
tiim malign lezyonlu olgularin kanal ¢apindan daha fazla idi. Ayrica ayn1 olgunun,
tagin boyutunun ¢ok biiyiik olmasi nedeniyle ERKP islemine giremedigi de saptandi.
Calismamizda, benign olgu sayisinin smirli olmasinin; farkli sonug¢ bulma nedenimiz
olabilecegini diisiiniildii. [lave bulgu olarak, klinik kesin tanisi pankreas kanseri olan

olgularin %100’linde, intrahepatik safra yollarinda dilatasyon saptandi.

Fulcher ve Turner’in (21) MRKP ile -pankreatik kanal ¢ap1 normal olan 400
olguda- yaptig1 bir calismada; pankreatik kanalin, bas lokalizasyonunda %97’sinin,
kuyruk kesiminde ise %83’ilinlin goriintiilenebildigi bulunmustur. Dilate pankreatik
kanalmin goriintiilenebilme oranmi ise %100 bildirmislerdir. Hellerhoff ve
ark.lariin (80), 95 olguya, IV sekretin hormonu vererek, MRKP ile yaptiklar1 ayr1
bir caliymada ise; bu yontemle, pankreatik kanalin, tanisal amagli daha iyi
goriintiilenebildigini tespit edilmistir. Calismamizda ise; BT kolanjiografik inceleme
ile pankreatik kanal; olgularmm %91.3’linde goriintiilenebildi. Pankreatik kanali
goriintiilebilen olgularin %56.5’inde, pankreatik kanal ¢ap1 normal smirlarda (1.94 +
0.6 mm) idi. Geriye kalan olgularin %43.5’inde ise; pankreatik kanal ¢apinda artis
(4.5 £ 0.8 mm) mevcuttu. Dilate pankreatik kanallar, BT kolanjiografi ile iyi

gorilintlilenebilmisti.

Choi ve ark.larmin (39), 50 koledok striktiirlii olgu iizerinde, IV kontrast
verilmesi neticesinde, BT ile yaptiklar1 bir ¢aligmada; (koledok duvar kalmligmi;
“1.5 mm ve iizeri = kalin = malignite lehine”, “1.5 mm alt1 = ince = benignite
lehine”  kabul ettiklerinde) malign striktiirlerin  (n=32) %481.2’sine, benign

striktiirlerin (n=18) ise %83.3’line dogru tam koyduklarmi bildirmislerdir. Malign
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striktiirlerin %18.8’inde “ince”, benign striktiirlerin %16.7’sinde “kalin” duvar
kalinlasmas1 oldugunu tespit edilmistir. Portal fazda, malign striktiirlerin
%93.7’sinin, benignlerin ise %16.6’smin kontrast tuttugu tespit edilmistir. Ayrica
benign striktiirlerin  %83.4’iiniin, izo-hipoatteniiasyona sahip oldugunu tespit
edilmistir. Kim ve ark.larmin (22), 89 olgu iizerinde, MRKP inceleme ile yaptiklar1
benzer bir ¢aliymasinda ise; distal koledok yerlesimli 27 kolanjiokarsinomlu olgunun
%89’ununda, liimende obliterasyona sebep olan duvar kalinlagmast varligini
bildirmislerdir. Ilging olarak, pankreas kanserli bazi olgularda da distal koledokta
duvar kalinlagmasinin —Caligsmada, duvar kalinlagsmasi i¢in herhangi bir sayisal deger
verilmemistir.- oldugu bulunmustur. Caliymamizda ise; BT kolanjiografi incelemede,
24 olgunun 11’inde (%46) tikayict lezyon bdlgesinde, hafif derecede safra yollar1
duvar kalinlagmasi ve/veya kontrast tutulumu vardi. Malign lezyonlu olgularin
%50’sinde, benign lezyonlular’m ise %37.5’inde, tikayici lezyon bdlgesinde duvar
kalinlasmas1 ve/veya kontrast tutulumu mevcut idi. Benign ve malign olgularin
oranlar1 arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). BT
kolanjiografik incelemede, malign-benign lezyon ayrimi agisindan; bu parametrenin

giivenilir olmayabilecegi diistiniildii.

Kim ve ark.larmin (22), MRKP yontemi ile, 89 olgunun, distal koledok
sonlanma sekilleri iizerine yaptiklar1 bir c¢alismada; periampuller bolge
karsinomunlarinda, distal koledok sonlanmasinin, “blunted shape” ve “meniscus like
shape” sekilde oldugunu tespit etmislerdir. Pankreas kanserli olgularda ise; distal
koledok sonlanmasini, en fazla “beak shape”, sonrasinda ise “ blunted shape” ve
“rat-tail shape” sekilde oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica, pankreas kanserlerinde,
lezyon lokalizasyonunda, pankreatik kanal sonlanmasinin, en sik “rat-tail shape”
sekilde oldugunu bildirmiglerdir. Bunlara ilaveten, pankreas kanserinde, pankreatik
kanal yan dallarinin genisledigini, ancak periampuller bdlge kanserlerinde ise bu
durumun nadiren olustugunu bildirmislerdir. BT kolanjiografik inceleme ile
yaptigimiz ¢alismamizda ise; 21 olguda, tikayici lezyon diizeyinde, safra yolu
sonlanma sekillerinin dagilimi s6yleydi: “Tip 17 (“meniscus like shape) (%19), “Tip
2” (“blunted shape™) ( %9.5), “Tip 3” (“papillary shape™) (%62), “Tip 4” (%9.5).
Malign lezyonlu olgularin %81.3’tinde “Tip 3” (“papillary shape”), %12.5’inde “Tip

4” ayrica %6.3’lnde “Tip 17 (“meniscus like shape) sonlanma sekline rastlanildi.
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Bes benign lezyonlu olgunun 3’tinde “Tip 17 (“meniscus like shape”), 2’sinde “Tip
2” (“blunted shape”) sonlanma sekli saptandi. Ozellikle ekstrahepatik safra yolu
taglar1 icin tanimlanan ve oldukca gilivenilir bir bulgu oldugu beliritlen, “Tip 17
(“meniscus like shape”) sonlanma sekli, 1 malign lezyonlu olguda saptandi. “Tip 17
(“meniscus like shape’) sonlanma sekli saptandiginda -ekstrahepatik safra yollarinda
kolanjiokarsinomun; c¢ogunlukla infiltratif 6zellikte olmasma ragmen, polipoid
tipininde var oldugu, yapilan baz1 calismalarda (24, 39, 78), polipoid tipte
kolanjiokarsinomunda bu sekilde goriilebildigi bilindiginden-; bu goriiniimiin,
malign lezyon nedenli de olusabileceginin akilda tutulmalidir. “Tip 3” (“papillary
shape”) sonlanma seklinin, tamamen malign lezyonlarda goriilmesi ve maligniteyi
saptamadaki  duyarliliginin % 81.3, Ozgilligiiniin % 100 olarak bulunmasi
nedeniyle, kuvvetli bir malign prediktdr oldugu diisiiniildii. Kim ve ark.lar1 (22) ayni
caligmada, distal koledok kolanjiokarsinomlarinda, en sik goriilen koledok sonlanma

seklini tedrici incelme olarak bildirmislerdir (9, 22, 81).

Plumley ve ark.larinin (4) ERKP yapilan 1180 olgu iizerinde yaptiklar1 bir
calismada; “Cift kanal isareti” olan olgularmn %42.3’linde, bu goriiniime sebep
olarak, benign lezyonlarin -kronik pankreatit, benign papilla lezyonlar1 gibi- varligini
bildirmiglerdir. Caligmalarinda, “Cift kanal isaretine” neden olan malign lezyonlarin,
%83’linlin pankreas, %10’nunun periampuller bolgeden kaynaklandigini tespit
etmislerdir. Ayrica Kim ve ark.larinin (22), MRKP yontemi ile, 89 olgunun, distal
koledok sonlanma sekilleri ilizerine yaptiklar1 bir ¢alismasinda; periampuller bolge
karsinomlarmnin %>52’sinde, pankreatik karsinomlarin ise %62’sinde “cift kanal
isareti” bulundugu bildirilmistir. Ilging sekilde, pankreas kanserli olgularin
%33’linde, pankreatik kanaln dilate olmadgmn1 bildirmislerdir.  Ayrica,
caligmalarinda, intrapankreatik koledok lokalizasyonlu kolanjiokarsinomlu olgularin
sadece %15’inde, pankreatik kanalin dilate oldugunu bulunmustur. BT kolanjiografi
ile yaptigimiz ¢alismamizda, “Double duct sign” (“Cift kanal isareti’), olgularin
%21.7’sinde bulundugu tespit edildi. Bu bulgunun oldugu olgularin ortalama
pankreatik kanal caplar1 4.9 + 0.74 mm idi. “Cift kanal isareti” olan olgularin
patolojik tanilar1 ise; pankreas kanseri (n=3) ve kolanjiokarsinom (n=2) olarak

belirlendi. Calismamizda, “Cift kanal isaretinin” tamamen malign lezyonlarda
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goriilmesininin sebebi olarak: Olgu grubumuzda, periampuller bolge lokalizasyonlu

benign lezyonlarin bulunmamasi; diistintildi.

Caligmamizin bazi limitasyonlar1 vardir: Retrospektif bir calisma olmasi
nedeniyle, ¢alismaya dahil edilen tiim tetkiklerde kullanilan (tlip akimi, kontrast
madde dozu gibi) bazi teknik parametrelerde farkliliklar olmasinin ve tiim olgularin
cerrahi/patoloji, ERKP, MRKP ve PTK gibi referans verilerinin standart
olmamasinin, sonuglar iizerinde olumsuz etkileri olabilir. Bu sorunu asmak igin,
baslangigta belirledigimiz kriterlere uymayan tiim tetkikler caligma dist birakilarak,
calismaya dahil edilen olgular miimkiin oldugunca homojen hale getirilmeye
calisilmistir. Buna bagl olarak da toplam hasta sayimizin ve benign/malign lezyon

oraninin azlig1, ¢alismamizin istatistiksel giictinii sinirlamaktadir.

Sonug olarak, bulgularimiza gore; belirgin bir 6n hazirlik gerektirmeyen, hizli
ve her hastada rahat uygulanabilir bir yontem olan ince kesitli MinIP ile yapilan BT
kolanjiografi inceleme ile safra yollar1 ve safra yollar1 disinda c¢evre intraabdominal
yapilar ve periampuller bolge iyi goriintiilenebilmektedir. Tikanma sariliklarinin
benign veya malign nedeninin ortaya konmasinda, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige

sahip alternatif inceleme yontemi olarak goriinmektedir.
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SONUC

e  PAUTF Radyodiagnostik Anabilim Dalr’nda yapilan arsiv taramasinda, Kasim
2006 — Mayis 2008 tarihleri arasinda, klinik ve biyokimyasal biliyer obstriiksiyon
bulgular1 nedeniyle ile IV kontrast madde sonrasi ince kesit iist batmm BT tetkiki
yapilmis olan, PTK, ERKP ve MRKP tetkiklerinden en az biri veya opere edilmis ve

klinik olarak sonuglandirilmis olan 24 olgu ¢alismamiza dahil edildi.

o MinIP ve MPR yapilarak olusturulan ince kesitli BT kolanjiografi tetkiklerinin
genel “goriintii kalitesi”, olgularin %95.8’inde 1iyi, %4.2’sinde yeterli bulundu.
Ekstrahepatik safra yollarmin goriintii kalitesi ise; olgularmm %73.9’inda 1iyi,

%26.1’inde ise yeterli olarak degerlendirildi.

o BT kolanjiografi ile tanimlanan tikanma seviyeleri, referans tetkik sonuglar1 ve

cerrahi bulgular ile uyumlu idi.

o Obstriiktif lezyonlarin proksimalindeki safra kanal c¢api, malign lezyonlarda
ortalama 15.5 + 4.2 mm ve benign lezyonlarda ortalama 14 £+ 6.0 mm olup, malign -

benign lezyonlar arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0.05).

o Biliyer obstriiksiyonda, BT kolanjiografi ile tikayict lezyon diizeyinde “Tip 3”
(“papillary shape) safra yolu sonlanmas1 seklinin varligi, maligniteyi saptamadaki

duyarlilig1 % 81.3, 6zgilliigii % 100 olarak hesaplandi.

e  Tikanma sariigmin nedenini saptamada, BT kolanjiografinin duyarliligs,
ozgiilligl, pozitif kestirim degeri ve negatif kestirim degeri, malignite i¢in sirasiyla,

% 93.8, % 87.5, % 93.8 ve % 87.5 olarak hesaplandi.

Sonug olarak; bulgularimiza gore, klinik 6n tanida obstriiktif sarilik diisiiniilen
olgularda, MinIP ve MPR yapilarak olusturulan ince kesitli BT kolanjiografi, malign
veya benign obstriikksiyon sebebinin ortaya konmasinda yiiksek duyarlilik ve

Ozgiilliige sahip, noninvaziv, hizli ve kolay uygulanabilen, nemli bir alternatif
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inceleme yontemi olarak goriinmektedir.
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OZET

Tikanma Sariliklarinda BT Kolanjiografinin Yeri
Dr. Ulas Ozgiiler

Bu retrospektif caligmada, tikanma sarilikli olgularda, MinlP ve MPR
goriintiiler elde olunarak yapilmis olan ince kesitli BT kolanjiyografi incelemenin

tanisal etkinliginin degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

PAUTF Radyodiagnostik Anabilim Dal’nda yapilan arsiv taramasinda, Kasim
2006 — Mayis 2008 tarihleri arasinda klinik olarak tikanma sarilig1 siiphesi ile refere
edilen 86 olgunun BT incelemelerine ulasildi. IV kontrast madde sonrasi portal
vendz fazda ve ince kesit kalinligi ile gerceklestirilen BT’si olan, klinik ve
biyokimyasal biliyer obstriikksiyon bulgular1 olan, PTK, ERKP ve MRKP
tetkiklerinden en az biri veya opere edilmis ve klinik olarak sonug¢landirilmis olan 24
olgu (14 erkek, 10 kadin; ortalama yas 62, yas araligi 43-81) calismamiza dahil
edildi.

Is istasyonu iizerinde, MPR ve MinlIP teknikleri kullanilarak biliyer sistemin
anatomik yapisi, dilatasyon varligi ve derecesi ve obstriiksiyon nedeni incelendi. BT
kolanjiografi tetkiklerinin  genel “goriintii kalitesi”, olgularm %95.8’inde iyi,
%4.2’sinde yeterli, ekstrahepatik safra yollarmm goriintii kalitesi ise; %73.9’unda
iyi, %26.1’inde yeterli olarak degerlendirildi. BT kolanjiografi ile tanimlanan
tikanma seviyeleri, referans tetkik sonuglar1 ve cerrahi bulgular1 ile uyumlu bulundu.
Biliyer obstriiksiyonda, tikayici lezyon diizeyinde, BT kolanjiografi ile “Tip 3”
(“papillary shape”) safra yol sonlanmasinin varlimmm goriilmesinin, maligniteyi
saptamadaki duyarliligit % 81.3, ozgiilligi % 100 olarak hesaplandi. Tikanma
sariliginda, BT kolanjiografinin maligniteyi belirlemedeki duyarliligi, 6zgilligii ve

dogruluk orani, sirasiyla, % 93.8, % 87.5 ve %91.7 olarak hesaplandu.
Sonug olarak, MinIP ve MPR goriintiiler elde olunarak yapilmis olan ince

kesitli BT kolanjiyografi, obstriiktif sarilik 6n tanili olgularda, malign veya benign

obstriiksiyon sebebinin ortaya konmasinda yiliksek duyarlilik ve ozgiilliige sahip,
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noninvaziv, hizli ve kolay uygulanabilen 6nemli bir alternatif inceleme yontemi

olarak bulundu.

Anahtar kelimeler: Tikanma sarilig1, BT kolanjiografi, MinIP, MPR.
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SUMMARY

The Role of CT Cholangiography on Obstructive Jaundice
Dr. Ulas Ozgiiler

The aim of this retrospectice study, on cases who have obstructive jaundice, is

to determine diagnostic value of CT cholangiography using MinIP and MPR images.

CT evaluations of 86 cases made for clinical doubt on obstructive jaundice
between the dates of November 2006 — May 2008 were reached in archives review
performed in the Radiology Department of Pamukkale University Faculty of
Medicine, in this study. 24 cases (14 males, 10 females; average age 62, age range
43-81), whom CT was performed in portal venous phase by thin-slab cross-section
after IV contrast media injection, who showed clinical and biochemical findings of
obstruction, that were done at least one of the PTC, ERCP and MRCP examinations

or operated and clinically completed, were included in this study.

The anatomic structure, cause of obstruction, presence of dilatation and the
degree were evaluated by using MPR and MinIP techniques on the work station.
General “quality of the image” of the CT cholangiography examinations’ assessment
were good in 95.8% of the cases and as sufficient in 4.2%, while image quality in
extrahepatic biliary ways’ assessment were good in 73.9% of the cases and as
sufficient in 26.1%. Obstruction levels defined by CT cholangiography conformed
with the reference examination results and surgical findings. In the biliary
obstructions, the sensitivity to detect malignancy whom presence of “Type 3”
(“papillary shape’) biliary way ending in CT cholangiography was calculated as
81.3%, and its specifity as 100%. In determining the reason the biliary obstruction,
the sensitivity of CT cholangiography, its specifity, accuracy for malignancy were

93.8%, 87.5%, 91.7% , respectively.

In conclusion, cases who have clinically suspected obstructive jaundice, thin
slab CT cholangiography performed by obtaining MinIP and MPR images were an

important alternative examination method and has to high sensitivity and specifity to
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find out the reason of the obstruction, malignant or benign that can be used rapidly

and easily.

Key Words: Obstructive jaundice, CT cholangiography, MinIP, MPR.
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