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TESEKKUR

Asistanlik egitimim siiresince bilgi ve tecriibeleri ile egitimime katkida bulunan ve tez
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birlikte calistigim asistan arkadaglarima siikranlarimi sunarim.

Tez ¢alismamdaki katkilarindan dolay1r Pediatri Anabilim Dali Endokrinoloji yan
dal uzmani Dr. Nesibe Akyiirek ve Fatih Universitesi Pediatri Ana Bilim Dali Cocuk Alerji

ve Immiinoloji yan dal uzmami Dr. Ziilfikar Akelma’ya tesekkiir ederim.
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OZET

SAFRA YOLLARINDAKI PATOLOJILERIN BT DANSITE OLCUMUNUN
MALIGN-BENIGN AYRIMINDAKI YERI, BULGULARIN ERKP VE PATOLOJI
SONUCLARIYLA KARSILASTIRILMASI
DR. ABDUSSAMET BATUR, UZMANLIK TEZi, KONYA, 2012
Amag: Biliyer sistem patolojisine yonelik c¢ekilen BT tetkiklerinde tespit edilen
ekstrahepatik safra yollar1 limenindeki lezyonlarin dansite Ol¢limlerinin yapilmasi ve

lezyon karakterizasyonunun patoloji ve/veya ERKP sonuglariyla karsilastiriimasidir.

Yontem: Ekstrahepatik safra yollar1 boyunca, limen igerisinde izlenen lezyon dansiteleri
Olciiliip patoloji ve/veya ERKP ile karsilastirildi. Lezyonlar malign ve benign olmak iizere
iki ana grupta degerlendirildi. Lezyonlarla birlikte koledok cap1, koledok duvar boyanmasi,
pankreatik kanal, pankreas parankimi, safra kesesi ve intrahepatik safra yollar

degerlendirilmis olup lezyon natiiriine gore bulgulardaki farkliliklar irdelendi.

Bulgular: Pankreatik kanal dilatasyonuna yonelik incelemede benign natiirdeki
lezyonlarin %13,4’linde kanal dilate, malign lezyonlarin %28,9’unda dilateydi. Lezyona
eslik eden koledok duvar kontrastlanmasinda olgularin %48,3’linde boyanma izlenmezken,
%34,9’unda ince boyanma, %6,7’sinde kalin boyanma ve %10,1’inde irregiiler boyanma
izlendi. Intrahepatik safra yollarinda dilatasyonu olan benign olgularin %76,3’iinde, malign
olgularin %92,3’sinde izlendi. Safra kesesi hidropsu olan hastalarin %46,1’inde koledok
limeninde benign lezyon, %53,8’inde malign lezyon saptandi. Ekstrahepatik intraduktal
lezyonlarin dansitelerinin BT de yapilan dl¢timlerinin patoloji ve/veya ERKP sonuglariyla
karsilagtirilarak elde edilen sonuglarda malign olgularda (n=52) ortalama dansite
81.26+16.64 HU, benign olgularda (n=97) ortalama dansite 74.34+21.44 HU bulundu.
“Cut off” degeri 76 alindiginda, daha yiiksek dansitedeki lezyonlarin malign, diisiik
lezyonlarin benignite lehine degerlendirilebilecegi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.045).

Sonug: Ekstrahepatik safra yollarinda intraliiminal yerlesimli lezyonlarin benign-malign
ayriminda; eslik eden pankreatik kanal dilatasyonu, koledok duvar kalinlig1 ve boyanmasi,
safra kesesi hidropsu, intrahepatik safra yollar1 dilatasyonu ve lezyonun dansite degeri

(HU) 6nemli bilgiler vermektedir.

Anahtar sozciikler: dansite dl¢cltimii, BT, ekstrahepatik safra yollar1 patolojileri



ABSTRACT
THE DENSITY OF LESIONS IN THE LUMENS OF EXTRAHEPATIC BILE DUCTS
THROUGH COMPUTED TOMOGRAPHY EXAMINATIONS, AS WELL AS

COMPARE THEIR CHARACTERIZATIONS WITH THE RESULTS OF PATHOLOGY

and/or ERCP
DR. ABDUSSAMET BATUR, DISSERTATION, KONYA, 2012
Aim: To study the density of lesions in the lumens of extrahepatic bile ducts through
computed tomography examinations, as well as compare their characterizations with the

results of pathology and/or ERCP.

Methods: The density of lesions along extrahepatic bile ducts were measured and
compared with pathology and/or ERCP. The lesions were evaluated in two main groups, as
benign or malignant. The common bile duct diameter, bile duct wall enhancement,
pancreatic duct diameter, pancreatic parenchyma, gallbladder, and intrahepatic bile ducts
were also evaluated. Differences in findings were evaluated according to the nature of the

lesions involved.

Results: With regard to pancreatic duct dilatation, 13,5% of the benign lesions and 28,9%
of the malign lesions were dilated. While there was no enhancement in 48,3% of patients’
choledochal walls, there were thin enhancements in 34,9% of patients, thick enhancements
in 6,7%, and irregular enhancements in 10,1%. Of the benign lesions, 76,3% had
intrahepatic duct dilatation, this was found for 92,3% of the malign lesions. It was found
that 46,1% of the patients had gallbladder hydrops, with benign lesions in the choledochal
lumen, and 53,8% had malign lesions. The results regarding density of extrahepatic
intraductal lesions that were studied at BT were compared with pathology and MRKP
results. The results for malign lesions showed that the average density was 81.26+16.24
HU, and for benign lesions (n=97), the average density was 74.34+21.44 HU.

Conclusion: Lesion density level (HU), pancreas canal dilatetion, choledochal wall
thickness and enhancement, gallbladder hydrops, intrahepatic bile duct dilatation, and give
valuable information in the differentiation between benign-malign lesions settled in

intraluminal extrahepatic bile ducts

Key Words: the density, CT, extrahepatic biliary tract pathologies
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1. GIRIS VE AMAC

Safra yollar1 patolojileri, sag iist kadran agrisi, sarilik, kasinti, bulanti, kusma gibi
yakinmalara neden olan sik karsilasilan hastalik grubudur. Lokalizasyon olarak
intrahepatik veya ekstrahepatik yerlesimli olabilir. Klinik ve radyolojik bulguya neden olan
patoloji limen igiyle smurli olabilecegi gibi, duvardan koken alabilir veya ekstrabiliyer
sistem kokenli olup basi ve/veya invazyon yaparak safra yolu hastaligina yol agabilir. En
sik tag, inflamasyon ve tiimor goriiliir. Radyolojik metotlarin ¢oklugu nedeniyle, lezyon
tanisinda lokalizasyon ve natiire yonelik tetkikin duyarlilik, 6zgiilliik, ulasilabilirlik ve

maliyet-etkinlik kriterlerine gore uygun yontemin kullanilmasi gerekmektedir.

Direkt grafi en eski, yaygin ve basit goriintiileme yontemi olmasina ragmen biliyer
sistem patolojilerinde yeri oldukca sinirhidir. Giiniimiizde safra yollar1 patolojilerine
yonelik kullanilmamaktadir. Bagka bir nedenle ¢ekilen abdominal direkt grafide, safra tasi

veya porselen kese gibi kalsifikasyon i¢eren lezyonlar tesbit edilebilir.

Sag st kadran agris1 ve sarilik sikayetlerine yonelik degerlendirmede ilk
kullanilacak goriintiileme yontemi ultrasonografidir (USG). Kolay ulasilabilir, non-invaziv
bir yontem olan USG’nin tanisal duyarliligi, uygulayicinin tecriibesine, intraabdominal gaz

varligina, lezyonun lokalizasyonuna ve hasta kooperasyonuna gore degismektedir.

Manyetik rezonansin (MR) biliyer sisteme yonelik primer kullanim alant MR
kolanjiopankreatografi (MRKP) teknigiyle liimen i¢i patolojilerin ve obstriiksiyon
diizeyinin gosterilmesidir. Non-invaziv olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi ve hasta
hazirlig1 gerektirmemesi yontemin avantajlarini  olusturmaktadir. Safra yollarinda
obstriiksiyona yol agan ekstrabiliyer sistem patolojilerini veya safra yollar1 duvarindan

koken alan tiimoriin uzanim alanlarini gostermemesi teknigin kisitlilik alanidir.

Perkiitan  transhepatik  kolanjiografi (PTK) ve endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi (ERKP) safra yolu hastaliklar1 tanisinda altin standarttir. Tanisal
olmanin yani sira tedavi amaciyla da kullanilabilse de ¢esitli komplikasyonlara yol agmasi,
deneyimli operatore ihtiyag duyulmasi ve invaziv olmalari nedeniyle tanisal alanda

kullanimlar1 sinirhidir.

Diger tan1 yontemlerine gore duyarliligi ve 6zgiilligii diisiik olan sintigrafi, biliyer
sistem fonksiyon ve morfolojisi hakkinda bilgi verebilir. Intravenéz teknesyum 99m

enjeksiyonu sonrast safra yollarina gecis siiresi, miktar1 ve diizeyine bakilarak

1



obstriiksiyon varlig1 ve seviyesi hakkinda yorum yapilabilir. Ancak giiniimiizde biliyer

sisteme yonelik kullanimi sinirlidir.

Safra yollar1 hastaliklarinda USG ve MRKP primer tan1 yontemleridir. Ancak
tiimoral lezyona bagli obstriiksiyonda tikanikligin seviyesi, kitlenin karakterizasyonu ve
evrelemede BT daha detayli bilgi verir. Giiniimiizde ¢ok kesitli bilgisayarli tomografinin
kullanima girmesiyle ince kesit alinmasi, rekonstriiksiyon goriintiilerle 3 boyutlu imajlarin
olusturulabilmesi sonucu milimetrik boyuttaki lezyonlarin tespiti ve tiimdral lezyonlarin
sinirlarinin  daha net gosterilmesi olanakli hale gelmistir. Ayrica diger goriintiileme
yontemlerinde bulunmayan, lezyon karakterizasyonunda kullanilabilen dansite Sl¢limii
(Hounsfield {initesi (HU)) BT’nin iistiinliiklerindendir. Iyonizan radyasyon icermesi,
kontrast alerjisi riski ve kronik bobrek yetmezlikli (KBY) hastalarda kullanilamamasi

yontemin dezavantajini olusturur.

Calismadaki amacimiz, biliyer sistem patolojisine yonelik ¢ekilen BT tetkiklerinde
tespit edilen intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollar1 limenindeki lezyonlarin dansite
6l¢iimlerinin yapilmasi ve lezyon karakterizasyonunun patoloji ve/veya ERKP sonuclartyla

karsilastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Embriyoloji

Hepatobiliyer sistem fetal hayatin 4. Haftasinda primer 6n barsagin ventral duvarindan
tomurcuk seklinde keselenmeye baslar. Bu tomurcuklanma daha sonra genisleyerek
septum transversuma dogru biiylir ve bunun araciligiyla sefalik ve kaudal kisimlara
boliintir. Sefalik kistmdan ¢ikan iki tomurcuktan karacigerin sag ve lob loblari, hepatik
damarlari ve intrahepatik safra yollar1 gelisir. Kaudal kesimden safra kesesi, sistik kanal ve
ekstrahepatik safra yollar1 gelisir. Intrauterin erken déneminde safra kesesi ve safra yollari
acik iken epitel proliferasyonu sonucu i¢i dolarak solid yapi haline gelir. Sonrasinda solid
yap1 ortasindan apopitozisle bosalmalar baglar ve safra kesesi ile safra yollar1 rekanalize
olup organlar morfolojik seklini almaya baslar. Rekanalizasyonun gergeklesmemesi
durumunda safra sistemi gelismez veya atrezik kalir. Safra sisteminin birbiriyle ve
duodenumla olan baglantist embriyolojik hayatin 7. haftas: itibariyle tamamlanir.

Intrauterin 3. ayda fetal karaciger safra salgilamaya baslar (Putman ve ark.1988).

Konjenital anomalilerin biiyiik kism1 6n barsak tomurcuklanmasindaki degisiklikler
ile biliyer sistem vakualizasyonundaki yetersizlikle ilgilidir. Intrauterin 3. haftada pankreas
taslagi, duodenumun i¢ yiiziinii doseyen endodermden iki tomurcuk halinde gelismeye
baglar (Kayali ve ark. 1992). Ventral pankreas tomurcugu koledoga yakin yerlesim
gosterirken dorsal tomurcuk mezenter igerisinde ter alir. Duodenum saga rotasyon yapip C
seklini alirken, ventral pankreas tomurcugu da koledogun duodenuma giris deligi gibi
arkaya dogru go¢ eder. Son sekliyle ventral tomurcuk dorsal tomurcugun hemen altinda ve
arkasinda yer alir. Daha sonra dorsal ve ventral pankreas tomurcuklarinin parankim ve
kanal sistemleri birbiriyle birlesir. Pankreas basi ve unsinat proses ventral tomurcuktan,
bezin geri kalan kismi dorsal tomurcuktan gelisir. Dorsal pankreas kanalinin distali ve
ventral pankreas kanalinin tiimii birlesip ana pankreas kanalin1 (Wirsung) olusturur. Dorsal
pankreas kanalinin proksimal kismi ya oblitere olur ya da aksesuar pankreas kanali
(Santorini) adi verilen kiiclik bir kanal halinde kalir. Ana pankreas kanali, koledokla
birlikte major papilla yoluyla, aksesuar kanal ise mindr papilla yoluyla duodenuma agilir.
Popiilasyonun %10’ unda kanal sistemi hi¢ birlesmeyip duodenuma ayr1 ayr1 agilabilir

(Kayal1 ve ark. 1992, Sadler 1990).



2.2.Anatomi
2.2.1.Safra Kesesi

Safra kesesi sag iist kadranda, karacigerin visseral yiiziinde, sag ve sol lob arasindaki
interlober fissiiriin kaudal ucunda yer alan ovoid sekilde bir organdir. Fundus, korpus ve
boyun kismindan olusur. Fundusu 6nde ve asagida olup karacigerin 6n kenaria, boyun
boliimi ise porta hepatise yoneliktir. Safra kesesinin ekseni asagidan yukariya, dnden
arkaya ve biraz da soldan saga yoneliktir. Kesenin {ist yiizii peritonsuzdur. Alt yiizii ise

karacigerin visseral yiiziinii 6rten periton tarafindan ortiilmistiir (Putman ve ark.198).

Safra kesesi fundusu anterior abdominal duvar ile 9. kostal kikirdak hizasinda
temas halindedir. Inferiorda kolonun hepatik fleksurasi ile komsudur. Safra kesesi govdesi
yukartya ve ige dogru bir egimle yer alir. Ust yiizii karacigerin safra kesesi fossasi ile alt
yiizii ise duodenumun 1. - 2. kismi ve transvers kolonla komsuluk halindedir. Duodenum
ve transvers kolon komsulugu, safra kesesi patolojilerinde bu organlara adhezyon ve fistiil

gelisimine yatkinlik olusturur (Sekil 2.1).

Safra kesesi boynu posterosiiperiorda yer alir, porta hepatise doniiktiir ve sistik
kanal ile devam eder. Boyun ve gbvde arasindaki kisma infundibulum veya Hartman posu
denir. Safra taslar1 en sik burada yerlesirler. Kese boynu ile sistik kanal duvarindaki spiral
sekilli membran katlantilarina Heister valvleri adi verilir (Putman ve ark.1988, Sancak ve
ark 1999).

Safra kesesinin uzunlugu 7-10 cm, genisligi 3-4 cm’dir. Duvar kalinligi 3 mm’nin
altindadir. Normal hacmi 30-50 ml kadardir. Duvarinin dayanikli ve esnek olusu nedeniyle

200-250 ml” ye kadar mayii depo edebilir (Warmick ve ark 1976, Catalano ve ark. 2008).

Safra kesesi, arteria hepatica proprianin dali olan sistik arter tarafindan beslenir.
Kese boynu hizasinda iki dala ayrilir ve kesenin alt yiizii ile karacigere yapisik olan tist
yiiziine dagilir. Sistik arter terminal dal oldugundan hasar1 durumunda safra kesesinin
nekrozuyla sonuglanir. Kesenin vendz drenaji sistik ven tizerinden portal vene dogru olur.
Kese innervasyonu pleksus ¢dliakustan gelen dallarla saglanir (Sherlock 1994, Freidman
ve ark 1994).
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Sekil 2.1. Safra kesesi ve anatomik komsuluklar1 (Putz ve ark 1994)

2.2.2.Safra Yollar

Intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki boliime ayrilir. Karaciger lobiillerindeki safra
kanallarindan baslar, koledogun duodenuma agildigi Vater papillasinda sonlanir (Tuncel
2008).

Intrahepatik safra yollar1, cidarsiz safra kapillerlerinden baslar. Bunlar birleserek
terminal safra yollarin1 olustururlar. Karaciger icerisinde ilerleyen bu safra yollarmin
birbiriyle birlesmesiyle cap1 artmis, sayist azalmis kanallar olusur. Boylece karacigerin sag
ve sol loblarinda, ayn1 ad1 tasiyan hepatik kanallar meydana gelir ve bunlar porta hepatiste
ana hepatik kanali olusturmak {izere birlesirler. Normal safra kanalinin ¢ap1 eslik ettigi
portal ven capinin %40’ 1m1 gegmemelidir. Ortalama caplar karacigerin santralinde 2
mm’yi, periferinde 1,8 mm’yi gegmez (Tuncel 2008). Sistik kanalin ana hepatik kanalla
birlesmesiyle de koledok meydana gelir (Freidman ve ark 1994, Burrell ve ark 1991,
Rumack 1998).

Safra kanallar1 genellikle karacigerin segmental anatomisini takip ederler.

Anatomik smiflandirma yerine giliniimiizde Couinaud tarafindan yapilan siniflandirma



kullanilir. Bu sistemde karaciger, portal vendz beslenme ve hepatik ven6z drenaja gore 8
segmente ayrilir (Sancak ve ark 1999) (Sekil 2.2). Biliyer sistemin normal anatomisinin
toplumun %58’ inde goriildiigii bildirilmektedir (Mortele ve ark 2001).

Sekil 2.2. Couinaud’un tanimladigi karacigerin segmental anatomisi ve bununla

uyumluluk gosteren intrahepatik safra kanallar1 (Gazelle ve ark 1994)

Ekstrahepatik safra yollar1 ana hepatik kanal ile baslar. Uzunlugu 2-4 cm, cap1 4
mm kadardir. Omentum minus i¢inde duktus sistikus ile dar bir ac1 yaparak birlesir ve
koledogu olusturur. Koledok, omentum minus katlar1 arasinda, portal ven Oniinde ve
hepatik arter saginda ilerler. Kanal, duodenum posteromedial duvarinda ana pankreas
kanaliyla birlesir ve ampulla vateriyi olusturur. Koledok uzunlugu 6-8 cm, ¢ap1 4-5 mm’dir

(Putman ve ark.1988, Freidman ve ark 1994) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Safra kesesi ve safra yollart anatomisi (Putz ve ark 1994)

Komsu organlara olan konumuna gore dort kisma ayrilir (Sekil 2.4).

a. Supraduodenal boliim: Lig. hepatoduodenale i¢inde yer alir.

b. Retroduodenal boliim: Ampulla duodeninin arkasinda kalan kisimdir.

c. Retropankreatik boliim: Pankreas basinin arkasinda bulunur.

d. intramural bélim: Duodenum 2. kisim duvarinda bulunur. Duktus
pankreatikus ile birleserek ya da ayri olarak papilla duodeni majora agilir.
Intramural boliim papilla duodeni i¢inde genisler ve ampulla vateri adini
alir. Ampulla ¢evresinde “Oddi sfinkteri” denilen diiz kas lifleri vardir. Bu
kas lifleri, safranin duodenuma dokiilmesini ve depolanmasii kontrol

ederler (Sancak ve ark 1999, Tuncel 2008).



Sekil 2.4. Komsu organlara gore olan konumuna gore koledok boltimleri.

Intrahepatik ya da ekstrahepatik safra yollarinda gelisimsel varyasyonlar goriilebilir
(Ditstiinceli ve ark 2004). Safra yollarinda goriilebilen bu anatomik varyasyonlar, agik ya da
Ozellikle laparoskopik cerrahi girisimlerde c¢esitli sorunlara neden olabilmektedir. Safra
kanallariin veya vaskiiler yapilarin yanliglikla ligasyonu ya da rezeksiyonu sonucu kisa
vadede kolanjite ve rekiirren pankreatite, uzun vadede ise safra tasi olusumuna veya
maligniteye neden olabilir. Ayrica, giinlimiizde karaciger transplantasyonlarinin ve parsiyel
karaciger rezeksiyonlarinin daha sik yapiliyor olmasi normal anatominin ve olasi anatomik
varyasyonlarin dogru sekilde gosterilmesini gerektirmektedir (Mortele ve ark 2001,
Diisiinceli ve ark 2004, Turner ve ark 2001).

2.2.3.Pankreas

Pankreas retroperitoneal bdlgede, anterior pararenal kompartmanda yer alan endokrin ve
ekzokrin bir organdir. Geng eriskinlerde 12. torakal vertebra korpusu, 60 yasindan biiyiik

olanlarda ise 2. lomber vertebra korpusu diizeyindedir. Posteriorda abdominal aorta ve



vena kava inferior, anterior sagda duodenum, solda dalak ve bobrek ile komsuluk gdsterir.
Bas, govde ve kuyruk kismindan olusur. Pankreas basinin komsu portal veni altina dogru
kivrilarak saran, inferior vena kava ile siiperior mezenterik ven arasinda kalan uzantisina
unsinat proses adi verilir. Ana pankreatik kanal pankreasin kuyrugundan basa dogru
uzanarak Oddi sfinkteri araciligiyla duodenumun ikinci pargasina drene olur. Normal
pankreatik kanal cap1 1-2 mm arasinda degismektedir. Drenaji Wirsung kanali saglar.
Ancak olgularin %10’unda embriyolojik olarak dorsal pankreastan olusan pankreasin bas
boliim drenaj1 aksesuar Santorini kanali ile minor papillaya dogru olabilir (Sekil 2.5).
Pankreas bas kesiminde sag yaninda uzanan koledok kanalia yaklasir. Tki kanal
birlikte egik olarak duodenumun inen segment duvarini deler. Burada kisa bir genisleme
yaparak iki kanal birlesir. Bu genislemeye ampulla hepatopankreatika adi verilir.
Ampullanin daralan alt ucu duodenumun i¢ ve arka duvarlarinin birlesme yerinde bulunan
papilla duodeni majorun tepesine agilir. Bazen pankreatik kanal ve koledok duodenuma
ayr1 ayri agilir. Santorini kanali papilla duodeni majorun 2 cm kranialinde, papilla duodeni

minodre agilir (Sancak ve ark 1999, Warmick ve ark 1976, Tuncel 2008).

Sekil 2.5. Safra yollar1 ve pankreatik kanal anatomisi (K: Koledok, SK: Santorini
Kanali, WK: Wirsung Kanali, PB: Pankreas Basi, PG: Pankreas Govdesi, PK: Pankreas
Kuyrugu, mP: Minér Papilla, MP: Major Papilla, D: Duodenum) (Atri ve ark 2005)



2.3. Fizyoloji

Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde depo
edilerek gerektik¢e duodenuma dokiilir (Putman ve ark.1988, Sherlock 1994). Ayrica,
direkt olarak duktus hepatikus ve koledok iizerinden duodenuma dokiilebilir. Giinliik safra
sekresyonu 700-1200 ml kadardir. Su, sodyum, kloriir ve diger kiigiik elektrolitler safra
kesesi tarafindan emilerek safra 5 kat konsantre edilebilir (Putman ve ark.1988, Guyton
1986). Safra yollar1 ve safra kesesinin en 6nemli fizyolojik rolii safrayr yogunlagtirmak,
sessiz ve etkili bir sekilde ve iyi zamanlanmis olarak belirli miktarlarda barsaga iletmektir
(Adreoli ve ark 2000).

Safradaki en bol madde olan safra tuzlari, hepatositlerce kolesterol 6n maddesinden
yapilan steroid molekiilleridir. On madde olan kolesterol ya viicutta sentez edilir veya
yiyecekler ile disaridan alinir. Safra tuzlarinin intestinal kanalda iki 6nemli gorevi soz
konusudur. Ilk olarak besinlerdeki yag partikiilleri iizerine deterjan etkileri mevcuttur.
Partikiillerin ylizey gerilimini azaltarak, kii¢iik yag damlaciklarinin pargalanmalarina
neden olurlar. Ikinci olarak safra tuzlari; yag asitleri, monogliserol, kolesterol ve diger
lipidlerin intestinal kanalda emilimine yardim ederler. Safra tuzlar1 bu islevini lipidler ile
kiiciik kompleksler yaparak gerceklestirirler (Guyton 1986, Greenberger ve ark 2001).
Migel adin1 alan bu kompleksler safra tuzlarinin elektriksel yiikleri nedeni ile erir durumda
kalirlar. Lipidler bu yap1 i¢inde mukozadan emilirler. Intestinal kanalda safra bulunmadig
zaman lipidlerin %40°’1 fecesle kaybedilir ve yagda eriyen A,D,E,K vitaminleri absorbe
edilemez. K vitamininin viicutta deposu olmadigindan ve karacigerde bazi1 koagiilasyon
faktorlerinin sentezinde rol aldigindan dolayr pihtilasma bozukluklar1 ortaya cikabilir
(Freidman ve ark 1994, Sherlock 1994).

Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlaridir. Barsak bakterileri bunlar
degistirerek sekonder safra tuzlari olan dezoksikolat ve litokolat’a dontistiiriir. Primer safra
tuzlar1 geri emilirken litokolat ise digki ile atilir. Safra %40 kolat, %40 kenodeoksikolat,
%20 dezoksikolattan olusur. Safra asitlerinin biiyiik bir kismi, ince barsak mukozasindan,
ozellikle terminal ileumdan, etkili bir sekilde geri emilir ve safraya verilmek iizere
karacigere gelir. Bu olaya entero-hepatik dolasim adi verilir (Adreoli ve ark 2000) (Sekil
2.6).

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

kalani, bilirubin, yag asitleri ve inorganik tuzlardir.
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Safraya giinde 250-300 mgr. bilirubin verilir. Eritorositlerin  yikimindan
kaynaklanan indirek bilirubin, hepatosit tarafindan direk bilirubine cevrilerek safraya
verilir. Direk bilirubin barsakta iirobilinojene déner. Urobilinojenin ¢ok az bir kismu
entero-hepatik dolasima girer (Degerli ve ark 1990).

Yemeklerden sonra intestinal mukozadan salgilanan kolesistokinin hormonu safra
kesesinin kasilarak safranin duodenuma bosalmasini saglar. Bu esnada Oddi sfinkteri de
gevsemistir. Ayrica gastrik sekresyona eslik eden vagal stimiilasyon ya da ¢esitli intestinal
refleksler de safra kesesinde zayif kontraksiyonlar yaratarak akisa yardimci olmaktadir

(Guyton 1986, Greenberger ve ark 2001).

Hepatik sentez
0.2:06g/24s

Safra kesesinde
depo edilen

Safra tuzu
toplantisi
2-4g

siklus 6-12 kere/24 s

Reabsorbe
edilen
12-32 g/24 s

\‘ Fekal kayip
0.2-0.6 g/24 s

Sekil 2.6. Normal safra fizyolojisi (Ozkan ve ark 1996)

2.4.Biliyer Sistemin Radyolojik Goriintilleme Yontemleri

2.4.1. Direkt Grafi

Safra sisteminin incelenmesinde diiz rontgenogramlar giiniimiizde yerini ultrasonografiye
birakmistir. Bununla birlikte safra sistemindeki opak taslar, gaz ve porselen safra kesesine
bagl kalsifikasyon en basit ve hizli sekilde diiz karin rontgenograminda goriiliir.
Intrahepatik safra yollarinda yerlesmis hava, karakteristik olarak periferal yerlesimli olan

portal vendz gazdan ayirt edilebilir (Tuncel 2008, Karani 2003).
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2.4.2. Oral Kolesistografi

Safra taglarinin teshisi icin ¢ok sik kullanilan bir yontem olan oral kolesistografi
giiniimiizde terkedilmistir. Ug iyotlu kontrast maddeler kullanilir. Oral yoldan verilen
kontrast maddenin barsaktan emilip, karacigerden salgilanarak safra kesesinde konsantre
olmasindan sonra radyogramlar alinarak tetkik yapilmaktadir. Oral kolesistografide opak
maddelerin yeterli bir sekilde konsantre edilebilmesi i¢in ila¢ alimindan sonra belli bir
siirenin gegmesi (10-12 saat) ve kese mukozasinin saglam olmasi gerekir. Grafiler yatar
durumda ve ayakta; oblik ve gerekirse lateral duruslarda yapilir. Bu grafilerden sonra
hastaya yagl diyet verilerek kesenin bosalmasi saglanir. 45 dakika sonra grafi alinir. Dolu
rontgenogramlarda tag saptanirsa incelemeye devam etmeye gerek yoktur (Putman ve
ark.1988, Sherlock 1994).

Gaz ve gaita siliperpozisyonlar1 nedeni ile biliyer sistem iyi goriilmeyebilir. Boyle
bir durumda tomografi yapilabilir veya fluoroskopide konla basi yaparak spot
rontgenogramlar yapilabilir. Bilirubin degerlerine gore basari degisir. Serum bilirubin
diizeyi 4 mg’dan yliksek ise basar1 zayiftir.

Opak maddenin absorbsiyonunda yetersizlik gibi diger nedenler ekarte edildikten
sonra, kesede opak maddenin zayif konsantrasyonu kolesistiti diisiindiirmelidir. Intestinal
malabsorbsiyonu, kusmasi, obstriiktif sarilig1 ve hepatik yetmezligi olan olgularda tanisal
etkinlik azalmaktadir. Fonksiyonel bir safra kesesinde oral kolesistografinin safra taglarini
gostermedeki dogrulugu % 85-90’dir (Putman ve ark.1988, Burrell ve ark 1991, Karani
2003).

2.4.3. Intravenéz Kolanjiografi

IV yolla suda eriyen iyotlu kontrast madde verilerek safra yollarin1 ve safra kesesini
rontgen yardimiyla gosterme yontemidir. loglycamide ve iotroximate gibi kontrast
maddeler kullamlir. Intravendz kolanjiografide kullanilan kontrast maddeler yiiksek
¢oOziiniirliikleri, alblimine baglanmalar1 ve biiylikk oranda enterohepatik sirkiilasyona
girmemeleri nedeniyle oral kontrast maddelerden farklidir.

Oral kolesistografide dolmayan kese nedeni olan opak maddelerin emilimi ve
konsantrasyonu ile ilgili faktorlerin bu yontem ile ortadan kalkmasi ve koledogun her
olguda goriilmesi yontemin {istiinliiglidiir. Buna karsilik incelemenin iki saat ve daha uzun
stirmesi, biliografinin safra ile iyi bir sekilde karigmayarak ayakta ¢ekilen grafilerde yilizen

taglara benzer tabakalagmasi, bazen kesenin dolmasinin ¢ok uzamasi nedeni ile yanlis
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olarak dolmayan kese tanisinin konmasi ve ilag reaksiyonlarinin daha sik ve siddetli
goriilmesi yontemin dezavantajlaridir (Putman ve ark.1988, Tuncel 2008).

ERKP ile karsilastirildiginda diisiik rezoliisyonlu olmasi, %40’a yakin orandaki
teknik kisithilig1 ve hipersensitivite reaksiyonlari, intravendz kolanjiografinin kullanimim

kisitlamis, yerini ERKP’ ye birakmistir (Karani 2003).

2.4.4. Direkt Kolanjiografi

Biliyer sisteme igne veya kateter araciligi ile direkt kontrast madde verilerek yapilir.
Biliyer agacin direkt kontrastli incelemeleri, yiiksek kontrast saglamalari nedeni ile
endirekt kontrastli incelemelerden daha degerlidir.

Iki sekilde yapilabilir:

1. Operatif kolanjiografi: Operatif kolanjiografi ameliyat esnasinda yapilir.
Ameliyatin baglangicinda duktus sistikusa konulan bir kateterden veya ameliyatin sonunda
karin bolgesi kapatilmadan 6nce koledoga konulan T tiip igerisinden opak madde verilerek
koledok tasi arastirilir.

2. Postoperatif T tiip kolanjiyografi: Postoperatif 7-10. giinde T tiip alinmadan 6nce
koledogun durumunu ve opak ilacin barsaga akisini gostermek amaci ile yapilir (Putman

ve ark.1988, Freidman ve ark 1994, Burrell ve ark 1991).

2.4.5. Ultrasonografi

Yiiksek sensitivite ve dogruluk oranlari, kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontem olmasi ve
iyonizan radyasyon igermemesi, safra kesesi incelemesinde ultrasonografiyi birincil
yontem haline getirmistir. Uygulayiciya ve hastanin kooperasyonuna bagimli olmasi en
onemli dezavantajlaridir. Obezite, duodenum ve kolon gazlarinin incelemeyi
siirlandirmasi durumunda teshiste ilave yontemlere ihtiya¢ duyulabilir.

Inceleme ag karina yapilir ve 3.5 — 5.0 mHz’ lik problar kullanilir. Supin, sol lateral,
oturarak veya ayakta inceleme yapilabilir. Inceleme planlari; longitudinal, transvers,
subkostal oblik veya interkostal olarak uygulanir (Rumack 1998).

Ultrasonografi ile safra taglarinin tespitinde %100’e yakin, akut kolesistit tanisinda
ise yaklasik %95 oraninda dogru tani saglanmaktadir. Obstriiksiyonun seviyesini
belirlemede %90, nedenini ortaya koymada ise %70 oraninda basarilidir. Ayrica kolesistit
komplikasyonlar1 (perforasyon, gangren) ve safra kesesi lezyonlarmin (polip, primer ve
metastatik tiimorler) degerlendirilmesinde de kullanilir (Watanabe ve ark 2000,

Cieszanowski ve ark 2000).
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Endoskopik USG, ERKP’ den daha az invaziv, safra yolu taslarinin tespitinde
oldukca giivenilir bir yontemdir. Endosonografi ile mukoza, duvar yapilar1 ve komsu
yumusak doku planlar1 degerlendirilebilmektedir. Ancak sonuglar, operatér bagimli olan
ve giinliik pratikte yaygin olarak kullanilmayan bir tekniktir (Cieszanowski ve ark 2000,
Moon ve ark 2005).

2.4.6. Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK)

PTK, biliyer sistemdeki obstriiksiyonun seviyesini belirlemede ve nedenini tespit etmede
ERKP’ ye alternatif olarak kullanilan bir yontemdir. Ancak biliyer drenaj islemi diginda
tercih edilen goriintiilleme yontemi degildir. Lokal anestezi gerektiren invazif bir islemdir.
Biliyer-vaskiiler fistiil, psddoanevrizma, safra peritoniti, enfeksiyon, pnomotoraks ve
kontrast madde reaksiyonu gibi komplikasyonlar1 vardir. Islem sirasinda intrahepatik safra
yollarinin dilate olmasi gerekir. 20 ya da 22 Gauge ince igne ile abdominal duvar gegilerek
intrahepatik safra yollarina ulagilir. Kontrast madde verilerek safra yollar1 goriintiilenir

(Cieszanowski ve ark 2000, Armstrong ve ark 1992).

2.4.7. Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERKP)

Fiberoptik endoskopla duodenum ikinci kismina kadar girilerek ampulla vateri kaniile
edilir ve kontrast madde verilerek pankreatik kanal ve safra yollar1 goriintiilenir. Onemli
bilgiler vermesine ragmen hasta i¢in rahatsiz edici ve uygulamasi giic bir yontemdir.
Hastalarda incelemeden sonra gecici olarak abdominal rahatsizliklar gortlebilir, kan
amilaz diizeyleri yiikselebilir.

Obstriiktif ve hepatoselliiler sarilik ayriminda, postoperatif biliyer striktiir, koledok
tas1, kronik pankreatit, safra yolu karsinomu ve safra yoluna basi yapan pankreas basi
karsinomunda kullanilabilir. Endoskopik sfinkterotomi, koledoktan tas c¢ikarilmasi,
postoperatif safra yolu yaralanmasi ve darliklarin tedavi edilmesi, tiimore bagh
obstriiksiyonlarda stent koyarak drenajin saglanmasi ERKP ile basariyla gerceklestirilen
islemlerdir.

Akut pankreatit, kolanjit, abse, sepsis gelisimi gibi komplikasyonlar %2-7 oraninda
goriilmektedir. Diger yontemlerle karsilastirildiginda mortalite ve morbiditesi olan invazif
bir yontemdir (Putman ve ark.1988, Cieszanowski ve ark 2000, White 1982).
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2.4.8. Radyoniiklid Goriintiileme
Biliyer sintigrafi, karaciger, safra kesesi, safra yollar1 ve duodenumun fonksiyonel ve
anatomik a¢idan degerlendirilmesini saglar (White 1982). Radyofarmasotik olarak Tc-99m
ile isaretli iminodiasetik asit deriveleri kullanilir. Intravendz enjeksiyonu takiben
hepatositler tarafindan alinan iminodiasetik asit deriveleri safraya salinir. Biliyer
kanallardaki aktivite, enjeksiyondan yaklagik 5 dakika sonra yeterli seviyeye ¢ikar.

Safra sintigrafisi, intrahepatik kolestaz1 ekstrahepatik kolestazdan ayirmada yararh
bir yontemdir. Postoperatif safra kacagindan siliphelenilen hastalarda safra fistiilii

teshisinde de kullanilabilir (Tuncel 2008, Cieszanowski ve ark 2000, White 1982).

2.4.9. Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi (MRKP)

Kontrast madde gerektirmeksizin biliyer sistemin goriintiilenmesini saglayan non-invaziv
bir yontemdir. MRKP’de agir T2A sekanslar kullanilarak duragan ya da yavas hareketli
stvilar (safra) ile arka plandaki yumusak dokular (karaciger, pankreas, abdominal yag)
arasindaki kontrast arttirilarak goriintiiler olusturulur (Ergen 2006). Agir T2A goriintiilerde
duragan sivilar daha yiiksek sinyal intensitesi gosterirken, arka plandaki yumusak dokular
diisiik sinyal intensitesindedir (Pavone ve ark 1998, Selguk ve ark 2008).

ERKP’nin kontrendike oldugu (pankreatit, kolesistit, gebelik) veya basarisiz oldugu
durumlarda, biliyoenterik anastomoz veya Billroth 2 gibi normal anatomiyi degistiren
cerrahi sonrasi, operasyon Oncesinde biliyer sistem varyasyonlarinin degerlendirilmesi
amaciyla MRKP kullanilabilir (Erden 2005, Varghese ve ark 1999).

Non-invaziv olmasi ve uygulayiciya bagimli olmamasi, iyonizan radyasyon
icermemesi, komplikasyona yol a¢mamasi, pankreatit ve kolanjit atagi esnasinda
kullanilabilmesi, obstriiksiyonun proksimali ve distali hakkinda bilgi vermesi teknigin
avntajlarindandir (Erden 2005, Varghese ve ark 1999).

ERKP’ye uzaysal ¢oziiniirliigiin diisilk olmas1 ve kiigiik darliklar, diizensizlikler ile
kiiciik boyuttaki duktal patolojilerin tespitinde duyarlilifin diisiik olmast MRKP nin sinirh
oldugu alanlardir (Erden 2005).

2.4.10. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tomografi, Yunanca tomos (kesit) ve graphia (goriintii) kelimelerinden olusmakta ve
kesitsel goriintii anlamina gelmektedir (Savag 2005). Kolime edilmis X-151m1 kullanilarak,
incelenen objenin kesitsel goriintiisii olusturulur. Kolime edilmis X-151n1 demetinin objeyi

gecen kismi, X-151mn tiipiiniin karsisina yerlestirilmis dedektorler tarafindan saptanarak
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goriintiiye doniigtiirilmektedir. Viicuttaki tiim anatomik bdlgelere yonelik inceleme

yapabilme olanagi saglar.

2.4.10.1. Bilgisayarh Tomografinin Tarihcesi ve Gelisimi

BT, X-1s1mn1mmin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin iiriintiidiir. Ana fikir 1917 yilinda
Radon tarafindan ileri siiriilen “eger bir objenin her yonden sinirsiz sayida goriintiileri elde
edilebilirse kesit goriintiisti yapilabilir” hipotezine dayanmaktadir (Tuncel 2008 (b)). 1963
yilinda Cormack tarafindan teorize edilmis, BT ile ilgili ilk basarili klinik uygulamalar
1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan gerceklestirilmis ve 1971 yilinda hastane sartlarinda
uygulanmaya baslanmistir. BT'nin iilkemizdeki ilk kullanimi Mart 1976 tarihinde
Hacettepe Universitesi'nde gerceklesmistir. 1k BT cihazlarinda, tek bir Kkesit
olusturabilmek icin gerekli verileri toplamak 5 dakikaya varan siirelere ihtiyag
gosterdiginden BT uygulamasi sadece beyin incelemelerinden ibaret kalmis, siirenin
uzunluguna bagli solunum hareketleri, intestinal peristaltizm gibi siirlhiliklar BT'nin
toraks, abdomen gibi bolgelerde kullanilmasini geciktirmistir. BT cihazlari, gelistirilme ve
rutinde kullanilma agamalarinda bir dizi evrim geg¢irmistir ve halen de gecirmektedir (Oyar

ve ark 2003).

» Jenerasyon Cihazlar

BT aygitlarinda ince bir 151n demeti (“pencil-beam”) kullanilmistir ve iki ayr1 kesit
icin veri toplayan tek bir Nal dedektorii vardir. Cok 1yi kolime edilen tek bir demet
kullanilmast nedeniyle sagilma en aza indirilmistir, ancak ayni nedenle tiipten ¢ikan x-
1sininin bityiik boliimii kullanilamaz (Tuncel 2008 (b)).

Incelenecek olan obje, lineer bir dogrultuda, bir ugtan digerine tarandiktan sonra tiip
1°'1ik bir ag1 ile doniis hareketi yapmakta ve obje tekrar lineer olarak taranmaktadir. Bu
tarama ve doniis hareketleri 180°'lik bir doniise kadar devam ettirilmektedir. Bu 6zellikler
birinci jenerasyon cihazlarda kesit alim siiresinin olduk¢a uzun olmasinin nedenidir (Sekil

2.7).
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»
7

X lgim Tupi

incelenen Obje

/7

Sekil 2.7. Birinci jenerasyon BT cihazi (Oyar ve ark 2003).

» 11. Jenerasyon Cihazlar
Tarama teknolojisi degismemistir (“rotate/translate”). Isin geometrisi ve dedektor
sayisinda degisiklige gidilmistir. Isin demeti yaklasik 10 derecelik bir yelpaze seklindedir
(“fan-beam”) ve karsisina 30 kadar dedektor siralanmistir (Sekil 2.8). X-1sinindan
yararlanma orani ilk jenerasyon makinalara gore 30 kat artmustir, ancak sagilma da

artmistir (Tuncel 2008 (b)).

X Isini Tiipii

incelenen Obje

X Isini Demeti
Dedektor

Sekil 2.8. Ikinci jenerasyon BT cihazi1 (Oyar ve ark 2003).
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» I11. Jenerasyon Cihazlar
BT aygitlarinda tarama teknolojisi degismis, 151n yelpazesi genislemis ve dedektor
sayis1 artmistir. Tiip ve ona bagh yaklagik 800 dedektér hastanin ¢evresinde 360 derece
donerek veri toplar (“rotate/rotate”) (Sekil 2.9). Hastayr gecen 1sin degerleri, referans
dedektorlerin Ol¢tiigii degerlerle karsilastirilarak x-1sinlarinin zayiflamasi hesaplanir. Bir

kesit taramasi ilk sistemlerde 5 saniyede yapilmaktaydi (Tuncel 2008 (b)).

rd

X lsimi Tapu

incelenen Obje

X Isint Demeti

Dedektor —

Sekil 2.9. Ugiincii jenerasyon BT cihazi1 (Oyar ve ark 2003).

» IV. Jenerasyon Cihazlar
III. jenerasyon aygitlarinda goriilen dedektor kalibrasyon yetersizligine baglt “ring”
artefaktlarina ¢oziim bulmak i¢in gelistirilmistir. Yaklasik 4800 dedektor gantri agiklig
cevresine bir halka seklinde sabit olarak yerlestirilmistir. Tiip bu halka icerisinde doner.
Tip hareketli, dedektorler sabit oldugu i¢in bu teknolojiye “rotate/stationary” adi
verilmistir. Referans ve transmisyon Sl¢limii ayn1 dedektdrle yapildigi icin ring artefakti

olusmaz (Tuncel 2008 (b)) (Sekil 2.10).
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X g1 Tiipl

incelenen Obje <—

Po

X Isini Demeti
Dedektér «—

Sekil 2.10. Dordiincii jenerasyon BT cihazi (Oyar ve ark 2003).

» V. Jenerasyon Cihazlar
Kardiyak c¢aligmalar icin gelistirilmistir. X-1is1mm1  tlipii yoktur. Bir elektron
tabancasindan ¢ikan elektronlar hasta ¢evresindeki halka seklinde sabit olarak
yerlestirilmis tungsten anot carptirilarak x-1g1n1 {retilir. Tarama siiresi 50 milisaniyeye
disiiriilmistiir ve kalbin calisirken kesit goriintiislinii canli olarak izlemek miimkiindiir

(sine-BT). Sistemde hareketli parga olmadigi i¢in “stationary/stationary” olarak adlandirilir
(Tuncel 2008 (b)) (Sekil 2.11).

F'.UQ—I—

labancas

Dradekinlar F "‘
Elaktron Fokusiayici kol
Elaktron 2l " Saphrma kail Kasi volumu

Haode! halkalar— Ry

Sekil 2.11. Besinci jenerasyon BT cihaz1 (Unal 2008).
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» V1. Jenerasyon Cihazlar
Slip-ring teknolojisini kullanan helikal BT dir. Tiipiin devamli dénmesi siiresince
hasta masas1 kayar (Sekil 2.12). X-1sin demetinin incelenen viicut blogunda izledigi yol

helikaldir. Tarama siiresi ¢ok kisalmistir. Tiim abdomen 30 saniyede taranir (Tuncel 2008

().

Sekil 2.12. Helikal tip BT cihaz1 (Unal 2008).
» VII. Jenerasyon Cihazlar
Cok kesitli ¢ok dedektorlii BT cihazlari bu gruba girmektedir. Ayni anda ¢ok sayida
kesit alinir. Kesit kalinligin1 x-151n1min kolimasyonu degil dedektdr agikligr belirler. Tiipten
cikan x-151n1, kalinligr kullanilan dedektér sirasinca belirlenen kalin bir yelpaze
seklindedir. Bu 151n sekline “open beam geometry” ad1 verilir (Tuncel 2008 (b)).
Helikal sistemlerde I11. jenerasyon teknolojisi tercih edilir.

2.4.10.2 BT nin Temel Prensipleri

BT gériintiisii viicudun bir diliminin, numaralardan meydana gelmis haritasidir. Iki boyutlu
olan bu resim aslinda ii¢ boyutludur. Ugiincii boyutu, dilimin kalinlig1 yapar. Rontgenden
farkli olarak ii¢iincii boyut ¢ok incedir ve resmin her tarafinda esittir (Tuncel 2008 (b)). BT
sisteminin primer amaci, viicut i¢ yapilarmin iki boyutlu kesitsel goriintiisiinii yaratarak
doku siiperpozisyonlarint ortadan kaldirmak ve dokular arasindaki ufak kontrast

farkliliklarini gosterebilmektir (Sekil 2.13).
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5}‘ X-I§|n Tiipii

N

Sekil 2.13. BT sisteminin sematik goriiniimii (Oyar ve ark 2003)

Bir BT iinitesi 3 ana kompartmandan olusmaktadir. Bunlar, hastanin incelendigi oda,
bilgisayar ve jenaratoriin yer aldig1 cihaz odasi, ¢ekim ve tanisal goriintiileme konsollarinin
yer aldi81 operatdr odasidir. Inceleme odasi hastanin tetkike alindigi, BT cihazinin masa ve
tarayici (gantri) boliimiiniin bulundugu yerdir. Gantri, kolimator ve filtreleriyle birlikte X-
1s1n tiipii, dedektor, analog verilerin dijital verilere doniistimiinii saglayan DAS (data
acqusition system), slip-ring gibi X-1sin tiipii ve dedektor doniisiinii saglayan sistem ile
gantri agilandirma motoru ve pozisyonlandirmada kullanilan lazer 151k kaynagin1 kapsayan
hareketli bir yapidir (Oyar ve ark 2003).

Bilgisayarli Tomografi cihazini inceledigimizde cihazin ii¢ ana kisimdan olustugunu

gormekteyiz. Bunlar tarayici, bilgisayar ve goriintiileme iinitesidir.

» Tarayici

Tarama boliimii, gantri ve hasta masasindan olusur. Gantri, igerisinde x-1s1n1 tiipli ve
dedektorler bulunan, eni dar, kare seklinde biiyiik bir kutu gibidir. Ortasinda gantri agiklig1
denilen, hastanin girdigi yuvarlak bir agiklik vardir. Gantri, 6ne ve arkaya dogru belirli bir
derece egilme 6zelligine sahiptir.

Gantri agikliginin g¢evresinde tiip ve dedektor zinciri bulunur. Kesit alma sirasinda
1s1n1 tiipii ve dedektorler karsilikli olarak hastanin etrafinda doner. Bu donme esnasinda tiip
X-1s1n1 olusturmaya bagslar. Hastayr gegen x-isinlari, dedektorler tarafindan saptanir ve

bilgisayar tarafindan hastay1 gectikten sonraki x-151n1mnin zayiflama miktar1 hesaplanir.
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BT sistemlerinde sintilasyon ve xenon gazi iceren dedektdrler kullanilir. Giiniimiizde
tiretilen BT cihazlarinda, xenon gazi iceren dedektorler mevcuttur. X- 1smlart hastayi
gectikten sonra bu dedektorlerdeki sikistirilmis xenon gazi atomlarinda iyonizasyona
neden olur. Xenon gazinin sikistirilmasi x- 1sinlarinin daha duyarli bir sekilde saptanmasini
saglar (Unal 2008).

Hasta masasi, BT incelemesi sirasinda hastanin yatirildigi yerdir. Manuel ya da
otomtik olarak uzaktan kumanda ile masanin gantri aciklifina giris ve ¢ikist saglanir.
inceleme esnasinda, incelenen boélgeden ardisik kesit almak i¢in her bir kesit alma
isleminden sonra masa hareket ettirilir. Alinan kesit kalinligi ile masanin ilerlemesi
arasindaki iligkiye, inkrement denir. Masanin ilerlemesi kesit kalinligi ile ayn1 degerde ise
inkrement birdir denir. Masa ilerlemesi kesit kalinliginin yarisina esit ise masa yarim
inkrementle ilerlemis demektir. Kesit kalinligmmin lem alindigr durumda inkrement iki
denirse kesitler arasinda, kesit kalinligma esit kalinlikta incelenmemis alan kalacagi

anlagilmalidir.

» Bilgisayar

Bilgisayar iinitesi, tarayict iiniteden gelen bilgilerin islenip degerlendirildigi yerdir.
Burada bilgilerin islenmesi ve degerlendirilmesi, bircok matematiksel islem ve
algoritmalarla gergeklestirilir. Bu karmasik islemlerin yapilabilmesi i¢in bilgisayarlarin
yiiksek kapasitede olmasi gerekir. Bilgisayarda, matematiksel islemler ve algoritmalarla
elde edilen sonugclar, tarama alanini temsil eden sayilardan olusmus haritaya doniistiirtiliir.
Bu isleme, rekonstriiksiyon adi verilir. Tarama sonucunda elde edilen bilgiler, haritadaki
eleman sayis1 kadar degeri hesaplamak ic¢in kullanilir. Harita elemanlarindan herhangi
birinin sahip oldugu deger, o elemanin organizmada temsil ettigi odagin x- 1smlarimi

zayiflatma giiciine esittir.

> Goriintiilleme Unitesi

Gorlintliileme {nitesi iki boliimden olusur. Birincisi bilgisayarn ekrani (monitdr)
ikincisi ise multiformat ya da lazer kameralardir.

Multi format ya da lazer kameralar goriintiilerin bilgisayar ortamindan filme
aktarilmasi saglanir. Multi format kameralarda ii¢ boyutlu hareket yetenegi olan katot 11
tiipli bulunur. Katot 15111 hareket yetenegi ile karsisina yerlestirilen filmin {izerine kesitlerin
goriintlistinii kare kare pozlandirir. Giiniimiizde multi format kameralarin yerini lazer

kameralar almistir. Lazer kameralar, multi format kameralardaki katot 1s1n1 tiipiiniin yaptig
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pozlandirmay1 lazer isinlari ile yapar. Lazer kameralarla pozlandirilan filmlerin goriintii

kalitesi, multi format kameralarinkinden daha yiiksektir.

2.4.10.3. BT de Gdoriintii Karakteristikleri

Resim Elemanlari

BT goriintiileri piksel (picture element) adi verilen resim elemanlarinin olusturdugu bir
matriksten ibarettir. Matriks boyutu BT cihazlarinin teknolojik gelisimine paralel olarak
256x256, 512x512 veya 1024x1024 olabilir.

Pikseller secilen kesit kalinligina bagli olarak voksel (volume element) ad1 verilen
bir hacme sahiptir ve voksel organizmay1 gegen X-1sininin ateniiasyonunu gosteren sayisal
bir deger tasir. Bu deger Hounsfield iinitesi (HU) olarak adlandirilir ve +1000 ile -1000
arasindaki degerleri kapsar. Bu degerin ortasindaki “0” sayist genel olarak suyu temsil
ederken yag dokusu ve hava skalanin negatif; yumusak dokular, kan ve kompakt kemik

pozitif yoniinde yer alir (Oyar ve ark 2003).

Goriintilleme Alam1 (FOV=Field of view)
BT kesitini olusturan goriintii alaninin genisligini gdsteren bir parametredir. Incelenecek
olan objenin boyutuna gore segilir. FOV biyiitiildiikkce, sabit olan matris igindeki
piksellerin boyutlar1 genisleyeceginden goriintiiniin geometrik ¢éziimleme (rezoliisyonu)
azalacaktir. Matris sayisin1 degistirmeden geometrik rezolusyonun azalmasini 6nlemeye
yonelik odaklama (zooming) ya da hedefleme (targeting) adi verilen incelenecek objenin
bir béliimiine ydnelik netlestirme (fokuslama) uygulamasi denenir (Unal 2008).
Pencereler

» Pencere Genisligi (Window Width)

Monitdrde incelenenecek yapinin, diger yapilardan optimum ayrimi amaci ile, gri

ton basina diisen doku yogunlugu sayisinin degistirilmesine yonelik elektronik bir ayardir.
Her bir BT kesitinde (+1000) - (-1000) arasindaki degisen gri skalada segilen dansite

araliginin iist ve alt sinirini igaret eder (Tuncel 2008 (b)).

» Pencere Seviyesi (Window Level)
Pencere genisliginde segilen siklik (density) araliginin orta noktasini ifade eden bir
parametredir. Bu parametre vasitasiyla goriintiiler listelenir ve oncelik sirasina koyulurlar.
Pencere seviyesi goriintiilerin daha iyi algilanmasini saglayarak ileri diizey goriintiilemenin

kapisini agar (Unal 2008).
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Olciimler

BT gorintiilerinin sayisal veriler {izerinden iglenerek yaratilmig olmasi, elde edilmis
gorintii tizerinde farkli degerlendirme ve dlgiimlerin yapilmasina imkan tanimaktadir. Elde
olunmus gorintiiler {lizerinde dansite, boyut, dansite profili, reformasyon, toplama,

¢tkarma, histogram gibi dlgiimler gerceklestirilebilmektedir (Unal 2008).

Rekonstriiksiyon (Reformasyon)

Gantri boslugunun sinirlandirmasina bagli olarak BT cihazlar1 ile genellikle aksiyal
diizlemde kesitler alinabilmektedir. Cok smirli olmakla birlikte baz1 viicut boliimlerinde
koronal ya da sagital diizlemde de inceleme yapilabilmektedir.

Sadece aksiyal diizlemden kesitler almmmis da olsa, bilgisayar teknolojisinin
sagladigi imkanlarla goriintilerin aksiyal kesitler iizerinden farkli diizlemlere
doniistiiriilmesi miimkiin olabilmektedir. Bu islem bilgisayar bellegindeki 6zel bir program
tarafindan saglanmaktadir. Bilgisayar, hafizasinda yer alan kesitleri {ist iiste yerlestirerek
siralar ve daha sonra istenilen diizlemdeki resim elemanlarini yeni goriintiiyii olusturacak
sekilde birlestirir. Mevcut plandaki kesitlerin, istenilen bir baska planda yeniden

yaratilmasi islemlerine reformasyon veya rekonstriiksiyon ad1 verilmektedir (Ozgiir 2005).

Coziimleme Giicii
» Geometrik Rezoliisyon
Iki yapinin ayirt edilebilme giiciinii gosteren bir parametredir. Geomerik
¢Ozlimleme, goriintliyli olusturan piksel boyutlari ile yakindan ilgilidir. Piksel boyutlarinin
kiigiiltiilmesi ¢ozlimlemeyi arttirir. BT de geometrik ¢éziimleme tiipiin fokal spot boyutu,

FOV ve kesit kalinlig1 ile ters orantilidir (Unal 2008).

» Kontrast Rezoliisyonu
Film tizerindeki farkli yogunluklari ayirt edebilme yetenegidir. Kullanilan X 1s1nin
enerjisi, dokunun dansitesi ve atom numarasi kontrast rezoliisyonunu etkileyen faktorlerdir

(Savas 2005).
Giiriiltii

Bir dokunun HU degerinin, ortalama bir degerin istiinde ve altinda olan degisimidir.

Istatistikte giiriiltii standart sapmaya esdegerdir. Giiriiltii oran1 yiiksek sistemlerde goriintii
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graniilerdir. Piksel boyutu ve kesit kalinlig1 giiriiltii ile ters orantilidir. Hasta dozu arttik¢a

gliriilti azalir (Ozgiir 2005).

Filtrasyon
BT'de filtreler, gortintiilerin optimizasyonuna yonelik giirtiltiiyii 6nleyen, goriintii netligini
ve kenar keskinligini diizenleyen mekanizmalardir. BT'de primer ve sekonder olmak {izere
2 tip filtrasyon mevcuttur. Goriintiilerin ilk olusturuldugu asamada, program iginde
tanimlanan, incelenecek alana gore segilen ve dijital datalarin rekonstriiksiyonu sirasinda
gerceklestirilen filtrasyon primer filtrasyon adin1 almaktadir.

Primer filtrasyon ile elde edilmis goriintiiler tekrar filtrasyona tabi tutulabilir. Bu
amagla yumusak dokulara yonelik yumusak, kemik dokulara yonelik keskin filtreler
kullanilmaktadir. Mevcut filtrasyonlu goriintiiler {izerinde gergeklestirilen bu ikinci

filtrasyon islemine sekonder filtrasyon ad1 verilmektedir (Ozgiir 2005, Unal 2008).

2.5. Pankreatiko-biliyer patolojiler

2.5.1. Konjenital anomaliler ve varyasyonlar

Biliyer sistem degerlendirilmesinde BT ilk tercih edilen modalite olmamakla birlikte ¢ok
kesitli BT nin ortaya ¢ikmastyla; ince kesit alinmasi, hizli ¢ekim nedeniyle solunuma bagl
artefaktlarin kaybolmasi, rekonstriikkte imajlarla 3-D goriintiiler elde edilmesi sonucu
anomalilerin tespiti ve karakterize edilmesi daha olanakli hale gelmistir (Wyatt ve ark
1997).

Safra yolu varyasyonlar1 toplumda cok sik goriilmektedir. Bu varyasyonlarin
bilinmesi laparoskopik kolesistektomi, perkiitan veya endoskopik girisimlere bagh
olusabilecek safra yolu yaralanma riskini azaltacagindan dénemlidir. Ortak hepatik kanala
alt seviyeden ya da sistik kanala baglanan aberran sag hepatik kanal, ortak hepatik kanala
paralel seyir gosteren uzun sistik kanal, ortak hepatik kanala medial yiizden baglanan sistik
kanal, kisa sistik kanal ve ortak hepatik kanalin distal iicte birine baglanan sistik kanal,
artmis safra yolu yaralanmasi ile iliskili anatomik varyasyonlardir (Hidayetoglu 2009).

Safra yollarimin  konjenital anomalileri; tekrarlayan pankreatit, kolanjit,
koledokolitiyazis, aralikli karin agrisi, sarilik ve bulant1 gibi semptomlara yol acabilir. En
onemli iki konjenital anomali, anormal pankreatobiliyer bileske ve konjenital biliyer kistik
hastaliktir (Taourel ve ark 1996, Dohke ve ark 1999).

Pankreas kanali ve koledogun duodenum duvarmin diginda 1,5 cm’den uzun bir

ortak kanal olusturmasina anormal pankreatobiliyer bileske adi verilir. Cok nadir goriilen
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bu durumda, pankreatik enzimler koledoga, safra da pankreatik kanala gecebilir (Selguk ve
ark 2008, Park ve ark 2005).

Konjenital kistler intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinda dilatasyonla
karakterize lezyonlardir. Ilk olarak Alonso-Lej ve arkadaslar tarafindan siniflandirma
yapilmis olup (Alonso-Lej ve ark1959) Todani ve arkadaglari tarafindan yeniden
diizenlenmistir (Todani ve ark 1977).

Koledok kistleri genellikle ¢ocukluk ¢aginda tami alirlar. Hastalar harin agrisi,
sarihik, kusma sikayetleriyle bagvurabilecegi gibi tedavi edilmemis olgularda
komplikasyon olarak gelisen safra taslari, biliyer sistem veya pankreasta maligniteyle de

prezante olabilirler (Fieber ve ark1997).

Todani siniflama sistemi kistik lezyonlar1 5 ana kategoriye ayirmaktadir (Sekil 2.14):
TiplA - Ana safra kanalinin kistik dilatasyonu (Ana safra kanalinin bir kisminda ya da
tiimiinde belirgin dilatasyon; intrahepatik kanallar normaldir)

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

TiplIC - Ana safra kanali ve ana hepatik kanalin fuziform dilatasyonu (Safra kesesi,

dilate ana safra kanalindan koken alir, intrahepatik kanallar normaldir)

Tipll - Ekstrahepatik kanalin gergek divertikiilii

Tiplll - Koledokosel

TipIVA - Intra ve ekstrahepatik kanallarin dilatasyonlar: (segmental kistler)

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

TipV - Caroli hastalig1 (intrahepatik safra kanallarinn ¢ok sayida sakkiiler ya da kistik
dilatasyonu; normal ekstrahepatik kanallar) (Selguk ve ark 2008).
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Sekil 2.14. Koledok kistlerinin siniflandirilmasi (Salman ve ark 1997)

2.5.2. Biliyer Obstriiksiyon

Sarilik sikdyeti nedeniyle ¢ekilen BT nin obstriiksiyon diizeyini gostermedeki duyarlilig
%88-97 olarak bildirilmistir. Karaciger ve pankreas parankimindeki belirgin
kontrastlanmanin ve biliyer sistemle aralarinda olusan kontrast farkinin BT ile gosterilmesi
bu duyarlilik diizeyini olusturmaktadir. Intrahepatik ve proksimal ana safra kanalinda
malign infiltrasyona bagl biliyer obstriiksiyonun gosterilmesinde BT nin %100 duyarliliga
sahip oldugu gosterilmistir (Wyatt ve ark 1997).

Obstiiksiyona neden olan saftra tasi, striktiir, inflamasyon, distan basi, intraliiminal
veya ekstraliiminal tiimorlerin gosterilmesinde ve tlimor evrelemesinde BT yol gostericidir
(Baron ve ark 1983, Ihab ve ark 2005).

2.5.3. Safra Yolu Taslar

BT’nin safra yollarinda tas tespit edilmesindeki duyarliliginin %45-90 oldugu
bildirilmistir. Safra taslarinin sadece %20’ sinin homojen hiperdens oldugu, % 15-25’inin
tespit edilemeyecek dansite oOzelliginde oldugu gosterilmistir. Kontrastsiz BT nin

kontrastliya gore daha duyarli oldugu belirtilmistir (Baron ve ark 1983). Tasarin
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viziializasyonunda, icerigindeki kalsiyum fosfat ve kalsiyum karbonat gibi kimyasal
bilesenlerin oranlar1 etkilidir. Safra taslar1 goriiniimlerine gore kolesterol, siyah pigment
veya kahverengi pigment taslar1 seklinde ayrilirlar. Siyah pigment taglarinda yiiksek
miktarda kalsiyum karbonat mevcut olup BT’ de belirgin hiperdens goriiniime yol agar.
Kahverengi pigment taglarinda kalsiyum biliiribinat diizeyi yiiksektir ve gérece daha diisiik
dansitededir. Kolesterol taslar1 siyah ve kahverengi pigment taslarina gore belirgin diisiik
dansitededir (Brink ve ark 1994, Bova ve ark 1992, Brakel ve ark 1990, Janowitz ve ark

1990). BT ile gosterilemeyen taslarin safra ile ayn1 dansitede oldugu diistiniilmektedir.

2.5.4. Mirizzi Sendromu

Mirizzi sendromu tas hastaliginin nadir bir komplikasyonudur. Bu sendromda safra kesesi
boynuna ya da sistik kanala impakte tas ana safra kanalinda obstriiksiyona neden olur
(Sadler 1990). Obstriiksiyon, tasin direkt basisina bagli olabilecegi gibi periduktal
inflamasyon ve 0dem de obstrilksiyona neden olabilir veya obstriiksiyonu arttirabilir.
Mirizzi sendromunda preoperatif tani, operasyon sirasinda olusabilecek biliyer kanal
yaralanma riskini azaltmak ag¢isindan 6nemlidir (Catalano ve ark. 2008, Ozkan ve ark

2003). Safra yolu ile tas arasindaki iliski en iyi ince kesikli BT ile gosterilebilir.

2.5.5. Kolanjitler

Primer Sklerozan Kolanjit (PSK)

Intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallarinin kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile
karakterize idyopatik bir hastaliktir. Primer sklerozan kolanjitli hastalarin ¢ogu tani aninda
asemptomatiktir. Hastalarin ilerlemesi ile inflamasyon en sonunda siroz, portal
hipertansiyon ve karaciger yetmezligine ilerler. Olgularin %75’inde inflamatuar barsak
hastaligt mevcuttur. Sklerozan kolanjitli hastalarin %10 ile %15’inde kolanjiokarsinom
gelismektedir (Selguk ve ark 2008, Vitellas ve ark 2000).

Sklerozan kolanjitli hastalarda kanal degisikliklerini degerlendirmede ERKP altin
standart olarak kabul edilmektedir. BT goriintiilemede de kolanjiografiye benzer bulgular
tespit edilir. Ekstrahepatik safra yollarinda nodiilarite, budanmis intrahepatik safra yollar
goriiniimii ve her iki diizeyde birbirini takip eden stenotik ve dilate segmentler izlenir
ancak bu bulgular PSK’ya 6zgli olmayip diger biliyer benign ve malign obstriiksiyon
durumlarinda da goriilebilir (Teefey ve ark 1988, Teefey ve ark 1992).

28



Kolanjit
Akut kolanjit, biliyer obstriikksiyon sonrasi olusan staz ortaminda bakteri enfeksiyonuna
bagl goriiliir. Tedavi edilmedigi zaman Oliimciil seyredebilecedi gibi karacigerde apse
olusumuyla da sonuglanabilir. Bakteri ekimi ¢ogunlukla gastrointestinal sistemden safra
sistemine retrograd yolla olur. Portal ven yoluyla da bulas goriilebilir (Hanau ve ark 2000).
Gorilintiileme amag obstriiksiyonun diizeyini ve nedenini bulmaktir.

BT ile biliyer kanal duvarinda kalinlasma, nodiiler ve yamali tarzda kontrast

tutulumunun gosterilmesi kolanjiti diistindiiriir (Arai ve ark 2003).

Rekiirren Pyojenik Kolanjit
Sark kolanjiohepatiti ya da hepatolitiais olarak da bilinir. Intrahepatik safra kanali
striktiirleri, safra pigment taslar1 ve tekrarlayan pyojenik kolanjit ataklar1 ile karakterizedir
(Harris ve ark 1998). Hastaligin nedeni agik degildir. Epidemiyolojik ¢alismalar
Clonorchis sinensis ve Ascaris lumbricoides gibi intrahepatik parazitlerle olan kronik
enfestasyonun iligkisini gOstermistir. Safra kanali duvarlarmin fibrozisi ve portal
sistemdeki inflamasyon, kalkiillere ve periduktal abselere neden olur (Hidayetoglu 2009).
BT ile intrahepatik veya ekstrahepatik safra yollarinda kalkiil, intrahepatik safra
yollarinda farkli diizeylerde dilatasyon izlenir (Lim ve ark 1990).

Papillit

Duodenal papiller mukozanin akut enflamasyonudur. Akut pankreatit, akut kolanjit veya
periampuller divertikiil gibi altta yatan bir hastaligin bulgusu olabilir (Park ve ark 2002).
BT ile koledok yerlesimli tas, safra kanalinin papilla seviyesinde hafif-orta derecede
obstriiksiyonu, genis 6dematdz papilla, hafif derecede ampuller duvar kalinlagsmasi,

papillanin artmis kontrast tutulumunun gosterilmesi papillit i¢in anlamlidir.

2.5.6. Kolanjiokarsinom
Safra yollar1 epitelinden koken alan malign karekterde tlimordiir. Biiylik oranda
adenokarsinom olmakla birlikte nadir de olsa diger alt tipler de goriilebilir (Yee ve ark
2002, Gores 2003, 64). Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak en sik PSK birlikteligi
gosterilmistir (Broome ve ark 1995).

Anatomik lokalizasyonuna gore periferal intrahepatik, hiler intrahepatik ve
ekstrahepatik olarak siniflandirilabilir. Lezyonun lokalizasyonu tedavi seklinin

belirlenmesi ve prognoz i¢in en onemli faktordiir. Bu asamada goriintiilemenin amaci
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tantyr koymak, tlimoriin yayilimini belirlemek ve rezektabl olmayan hastalarda palyatif
drenaj i¢in uygun yaklasimi belirlemektir (Park ve ark2004).

Kolanjiokarsinomun BT bulgulari, lezyonun yerlesim yerine gore degisiklik
gosterir. Periferal yerlesimli lezyonlarda arteryel ve portal fazlarda parankime gore
hipodens ve tamamlanmayan rim tarzinda kontrastlanma goriiliir. Ge¢ faz imajlarda
kontrastlanmada artis izlenir. BT’de kolanjiokarsinoma bagli rejyonel lenfadenopati,
biliyer dilatasyon, satellit nodiiller ve karaciger kapsiiliinde retraksiyon goriilebilir (Valls
ve ark 2000, Han ve ark 2002).

Intraduktal yerlesimli, ekstraduktal kitle formasyonu gdstermeyen olgularda, safra
yollarinda segmental dilatasyon ve safraya gore yiiksek dansitede lezyon izlenir. BT ile 1
cm’den biiyiik kitleler goriilebilir. Bu lezyonlarda prognoz daha iyidir (Lee ve ark 2000,
Yoon ve ark 2000).

Perihiler ve ekstrahepatik kolanjiokarsinomlar infiltratif biiylime paterni gosterirler.
Safra yollarinda fokal, halkasal kalinlasma ve proksimalde safra yolu dilatasyonu goriiliir

(Harris ve ark 1998, Tillich ve ark 1998).

2.5.7. Periampuller Tiimorler
Periampuller kanserler, duodenumda major papilla c¢evresinde yaklasik 2 cm’lik bir
alandan koken alan adenokarsinom niteliginde tiimdrlerdir. Koledogun alt ucundan, papilla
vateriden ya da duodenum duvarindan kaynaklanirlar. Lokalizasyonu itibariyle lezyon
biiyiik boyutlara ulasmadan bulgu verirler (Janowitz ve ark 1990, Kim ve ark 2008).
Ampuller kanserlerin daha ¢ok rezektabilite sanslar1 bulunmakta ve rezeksiyondan
sonra uzun donem takiplerinde de daha iyi sonuglar alinmaktadir. Bu nedenle gercek bir
ampuller kanserin periampuller kanserden ayrimi 6nem kazanmaktadir (Kim ve ark 2008).
BT’nin periampuller tiimorleri gostermedeki duyarliliginin %63, 06zgiilligiiniin
%100 oldugu, operabilite durumunu %86 dogrulukla gosterdigi bildirilmistir (Howard ve
ark 1997).

2.5.8. Ampuller Tiimérler

Ampuller karsinomlar, ana safra kanali ve pankreatik kanalin ag¢ildigi duodenumun 2.
parcasinin medial duvarindaki ampulla vaterinin glandiiler epitelinden kaynaklanan
adenokarsinomlardir. BT de biiyiimiis, diizensiz smirli ampulla ve yer yer iilserasyon

alanlar1 goriilebilir (Bradford ve ark 2000).
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2.5.9. Postoperatif Biliyer Komplikasyonlar
Operasyona bagli safra yollar1 hasari, biliyer striktiir, rezidii taglar, safra kacgagi, serbest
sivlt veya bilioma gibi komplikasyonlar olusabilir. Bu lezyonlar ve bunlara bagh safra

yollarinda gelisen dilatasyon biiyiik oranda BT ile gosterilebilir (Walker ve ark 1992).

2.5.10. Pankreas Tiimorleri

Duktal Adenokarsinom

Goriilme siklig1 olarak 9. sirada yer alan fakat kansere bagli 6liimlerde 4. sirada olan, 7. ve
8. dekadlarda pik yapan oldukc¢a malign karakterde kitlelerdir. Adenokarsinomlar, primer
pankreas timorlerinin %90-95’ini olusturmaktadir (Boyle ve ark 1989, Fontham ve ark
1989). Sigara, alkol kullanimi, yagdan zengin beslenme, diabetes mellitus ve kronik
pankreatitin pankreas kanseri riskini arttirdigi bildirilmistir (Bilgel 2004). Pankreas
kanserlerinin %60-65’1 bas ve unsinat proses diizeyinde gorilir (Clark ve ark 1985).
Burdaki kitleler erken bulgu verdiklerinden dolayr kiigiik ¢apta yakalanirlar ancak tani
aninda genellikle metastaz mevcuttur (Lee ve ark 2006).

Cok kesitli BT (CKBT) tetkikiyle ince kesit alinabilmesi ve ¢ekimin tek soluk alista
istenilen fazda yapilabilmesiyle, pankreas hastaliklarinin goriintiilenmesinde belirgin
degisiklik oldu. Multiplanar imajlarin elde edilebiliyor olusuyla da duktal yapilarin daha
iyi degerlendirilmesi miimkiin olmustur (Bonaldi ve ark 1996, Bonaldi ve ark 1998).
Pankreas tlimorlerinde BT’nin amact lezyonun tespit edilmesi ve operabilitenin
degerlendirilmesidir. CKBT ile lezyon %90-%100 oraninda tespit edilebilir (Boland ve ark
1999). BT’nin non-rezektabiliteyi gostermedeki pozitif prediktif degeri %100’e
ulagmaktadir, ancak rezektable tiimorleri ayni oranda gosterememektedir (McNulty ve ark
2001).

Miisinéz Karsinom
Pankreatik adenokarsinomun nadir bir varyantidir. Kistik goriiniimle sonuglanan bol
miktarda miisin salgilanir. Tipik adenokarsinomda oldugu gibi kotii prognostik 6zellik

gosterir (Demos ve ark 2002).

Intraduktal Papiller Miisinéz Tiimérler
Pankreas kanali epitelinin proliferasyonuyla gelisen, asirt miisin salinimi ile seyreden
pankreas kistik neoplazmlarinin bir alt grubudur ve ana pankreatik kanal veya yan

dallarindan gelisebilmektedir. Semptomlar miisin {iretimi veya tiimor nedeniyle pankreas
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kanalinin distansiyonu ile ortaya cikar. Tekrarlayan pankreatit ataklar1 ve karin agrisi
vardir. Goriintiileme bulgular tiimoriin tiirtine gore degisiklik gosterir (Selguk ve ark 2008,
Silas ve ark 2001).

BT’de pankreas basi1 veya unsinat proses yerlesimli 1-6 cm boyutunda kistik kitle
seklinde izlenir. Unilokiiler veya salkim benzeri multiple kii¢iik kist kiimelenmesi seklinde
goriilebilir. Duvar diizensizligi, nodiilarite veya papillada siskinlik maligniteyi diistiniiriir

(Onaya ve ark 1998, Irie ve ark 2000).

Miisinoz Kistadenom

Makrokistik adenom olarak da adlandirilan, serdz kistadenoma gore daha erken
yastaki kadinlarda goriilen (4-6. dekad arasi), malignite potansiyeli bulunan lezyonlardir.
Tipik olarak pankreasin bas ve kuyruk kisminda lokalizedirler.

BT’de unilokiile veya multilokiile, 6-10 cm boyutunda kistik kitle goriiliir(Grogan
ve ark 2001).

Seroz Kistadenom

Diger adi mikrokistik adenomdur. Fibroz santral skar ve glikojenden zengin serdz
hiicrelerle ¢evrelenmis kiiciik kistlerden olusan bir neoplazmdir. Von-hippel Lindau (VHL)
hastalig1 ile birlikteligi olabilir. Genellikle asemptomatik seyreden tiimoriin malign
potansiyeli bulunmamaktadir.

Kistler genellikle 2 cm’den kiiglik boyuttadir. Kistlerin duvar kontrastlanmasi
degiskenlik gosterip bazi kistler ancak kontrast madde verildikten sonra goriiniir hale
gelirler (Demos ve ark 2002). Satralde skar dokusunun goriilmesi tipik bir bulgu olup
lezyonlarin bazisinda izlenir ve burada kalsifikasyon olusabilir. Kitle su dansitesinde,

yumusak doku goriiniimiinde veya miks tiple olabilir (Itai ve ark 1988).

Pankreasin Noroendokrin Tiimorleri
Toplumda nadir goriilen, VHL ile birlikteligi olabilen, %60-92 malign 6zellik gosteren
lezyonlardir (Eckhauser ve ark 1986, Marcos ve ark 2002).

BT’nin kitleleri tesbit etmedeki duyarliligi %71-82 olarak bildirilmistir. Genelde
kiiciik boyutta olduklarindan pankreas konturunda diizensizlige yol agmazlar. Kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi, arteryel ve portal fazda, parankime gore artmis kontrast

tutulum 6zelligi gosterirler. Su vb. negatif oral kontrast madde kullanilmasi durumunda
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duodenuma yakin kitlelerin tespit orani artmaktadir (Ichikawa ve ark 2000, Winter ve ark
1996).

2.5.11. Akut ve Kronik Pankreatit

Pankreasin en sik goriilen benign hastalig1 olup en sik nedenleri tas ve alkoldiir. Mortalite
orant %10-15 olup, %80 hastada hastalik kendi kendini sinirlar. Klinik, morfolojik,
histolojik kriterler dikkate alinarak hastalik akut ve kronik olarak smiflandirilabilir. Akut
pankreatit olgularinin %75-80’inde mortalitesi olmayan ve kendiliginden diizelebilen
intersitisyel 6ddematdz form izlenir. Nekroz ve siv1 birikimi ile seyreden siddetli formda ise
lokal ve sistemik komplikasyonlar, ¢oklu organ yetmezlikleri ve %5-20 oraninda degisen
mortalite izlenebilir. Akut pankreatitte tani klinik olarak konur. Abdominal agr1 ve serum
amilaz/lipaz artist en 6nemli bulgulardir. Goriintiilemenin amaci tani koymaktan g¢ok
etyolojiyi bulmak, tutulumun siddetini ve komplikasyonlar1 degerlendirmektir. Hastaligin
baslangicinda, fokal veya diffiiz olarak goriilebilen pankreatik 6deme bagli bez biiyiir.
Enflamasyon nedeniyle bezin kenar netligi kaybolur. Hastaligin ilerlemesi durumunda
pankreas ve ¢evre dokularda doku destriiksiyonu ortaya ¢ikar. Flegmon, apse, psodokist,
pankreatik  nekroz, psddoanevrizma, vendz tromboz gibi  komplikasyonlar
goriilebilmektedir (Selguk ve ark 2008).

Kronik pankreatit, tekrarlayan akut pankreatit ataklarina bagl ilerleyici parankimal
fibrozis ve atrofiyle seyreden bir hastaliktir. Kronik alkol alimi en onemli nedendir.
Kanalda kontur diizensizlikleri ve genislemeler, yan dallarda darliklar ve kiigiik kavite
olusumlar1 izlenebilir. Ana pankreatik kanalin tutulumuyla birlikte kanalda diffiiz
genisleme, mural diizensizlikler, ¢ok sayida segmental darlik ve genislemeler saptanir ve
kanalin normalde izlenen kuyruga dogru incelerek sonlanmasi kaybolur (Czako ve ark

2004, Murfitt ve ark 2003).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Tibbi Etik Kurulunun
16 Mart 2012 tarihli, 2012/66 karar no’lu izin ve onay1 ile gergeklestirilmistir.

2009-2012 yillar1 arasinda safra yollar1 patolojilerine yonelik ¢ekilen 166 adet
kontrastl BT tetkiki degerlendirildi.

BT incelemeler Siemens Somatom AR Star (Erlanger, Almanya) cihazi ile
gerceklestirildi. Standart ¢ekim parametreleri olarak 130 kVp ve 83 mA kullanilirken kesit
kalinlig1 5 mm, rekonstriiksiyon araligi 4 mm, adim oran 1,4 olarak belirlendi.

Tiim hastalarda 6-8 saat aglik saglandiktan sonra karaciger kubbesi ile duodenum 3.
kisim alt kenarin1 kapsayacak sekilde, otomatik enjektor yardimiyla, 2 ml/kg iyotlu
kontrast madde 4 ml/sn hizla intravenoz yolla verilerek kontrastli kesitler alindi. Kontrast
madde olarak 200 mg/ml iyot igeren non-iyonik 6zellikte ajanlar kullanildi. Intravendz
kontrast madde enjeksiyonunu takiben, karaciger ve safra sisteminin en yogun boyandigi
70. saniyede, portal fazda alindi.

Tiim lezyonlarm portal donem kesitlerdeki dansiteleri ROI kullanilarak, cihazda
bulunan dansite 6l¢iimii ile ilgili software yardimi ve HU ile, patoloji ve/veya ERKP
sonucundan habersiz olarak 6lgiildii. ROI 6lgiimii, genellikle lezyonun en biiyiik boyutta
izlendigi kesitte, lezyonun en dens goriinlimde oldugu ve lezyonun en genis yerini
kapsayacak ancak g¢evre doku, kalsifikasyon ve nekroz alanlarini icermeyecek sekilde
gergeklestirildi.

Ekstrahepatik safra yollart boyunca, liimen igerisinde izlenen lezyon dansiteleri olgiiliip
patoloji ve/veya ERKP ile karsilastirildi. Lezyonlar malign ve benign olmak iizere iki ana grupta
degerlendirildi. Benign etyolojiler ayr1 ayr1 degerlendirilmedi. Lezyonlarla birlikte koledok capi,
koledok duvar boyanmasi, pankreatik kanal, pankreas parankimi, safra kesesi ve intrahepatik safra
yollar degerlendirilmis olup lezyon natiirline gore bulgulardaki farkliliklar irdelendi.

Koledok ¢ap1 sayisal degeriyle beraber degerlendirmeye alindi. Koledok duvar
boyanmasi; boyanma izlenmeyen, ince diizgiin boyanan (<1,5 mm), kalin diizglin boyanan
(>1,5 mm) ve irregiiler boyanan olmak iizere dort parametreyle degerlendirildi. Istatistiksel
olarak dort parametrenin median degeri referans alindi. Pankreatik kanal ¢ap1 normal veya
dilate olarak degerlendirildi. Wirsung cap1 en genis yerde 4 mm ve tizeri olanlar dilate
kabul edildi (97). Pankreas parankimi pankreatit ve kitle varligi yoniinden degerlendirildi.
Eslik eden safra kesesi patolojileri iki parametreyle incelendi; kese ¢ap1 ve liimen i¢i tas
ve/veya ¢amur varligl. Safra kesesi transvers ¢apt 40 mm {izerinde olanlar hidropik kabul

edildi (97). intrahepatik safra yollar1 normal veya dilate olarak degerlendirildi.
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Olgularmm ERKP’deki goriiniimleri ve patoloji tanilart altin standart olarak kabul
edildi.

[statistiksel analiz i¢in SPSS 16.0 for Windows programindan yararlanildi. Hastanin
cinsiyeti, lezyonun HU dansitesi, pankreatik kanal dilatasyonu, pankreas parankimi, safra
kesesi ve intrahepatik safra yollarinin lezyon natiiriiyle karsilastirilmasinda Ki-kare (Chi-
Square) testi; koledok duvar boyanmasinda Mann-Whittney U testi; hasta yasi ve koledok

capinin lezyonla karsilastirilmasinda T-test yontemleri uygulandi.
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4. BULGULAR

Caligma, safra yollar1 patolojisine yonelik 166 olgunun ¢ekilen BT tetkiki tizerinde yapildi.
Ancak 150 HU ve iizerinde dansite veren ve Kalsifikasyon-tas oldugu agikga anlagilan 12
sayida olgu ile lezyon dansitesinde optimum &l¢iimii engelleyen safra yollar1 yerlesimli
kaniil bulunan 5 olgu c¢alisma kapsami diginda birakildi. Optimal goriintiileme saglanan ve
sadece gorlinlime bakilarak net tanist konulamayan 149 sayida olgu ¢aligma kapsamina

alindi.

Calisma kapsamina alinan 149 olgunun 66 tanesi kadin (%44,2), 83 tanesi erkek
(%55,8) olup yaslart 30 ile 94 arasinda degismekteydi (ortalama 65,68+12,54 yas). Erkek
hastalarin yas ortalamasi 65,73+12,36 kadin hastalarin ise 65,62+12,85 idi. Benign
lezyonlarin ortalama goriilme yas1 66,03+12,54, malign lezyonlarin ortalama goriilme yasi
65,03+£12,64 olup yas ile lezyon natiirii arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmadi

(p=0.647) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Lezyon natiirii ile hasta yas1 arasindaki iliski

Patoloji/ERKP N Ortalama | Standart Sapma
benign 97 66,03 12,54
Yas )
malign 52 65,03 12,64

Histopatoloji (n=64) ve/veya ERKP ile natiirii belirlenen 149 lezyonun 97’si
benign (%65,1), 52’si malign (%34,9) olarak raporlandi. Malign lezyonlarin yani sira bazi
enflamatuvar patolojiler ve striktiirlerin tanis1 da patolojiyle elde edildi.

Caligma dahilindeki 66 kadin hastanin 44’tinde benign (%66,6), 22’sinde malign
(%33,4) lezyon mevcuttu. Erkek hastalarin 53’tinde benign (%63,8), 30’unda malign
(%36,2) lezyon tespit edildi. Hasta cinsiyeti ile lezyon natiirii arasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanmadi (p=0.721).

Lezyona eslik eden pankreatik kanal dilatasyonu (>4 mm) 28 olguda (%18,8)
izlenmis olup 121 olguda kanal genisligi normal sinirlardaydi (< 4 mm) (%81,2). Benign
natiirdeki lezyonlarin (n=97) 84’iinde (%86,6) kanal cap1 normal sinirdayken 13 olguda
(%13,4) kanal dilateydi. Malign lezyonlarin (n=52) 37’sinde (%71,1) normal capta izlenen
pankreatik kanal 15 olguda (%28,9) dilateydi. Kanal dilatasyonu daha g¢ok malign
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lezyonlara eslik etmekteydi. Safra yollarinda izlenen lezyon natiirii ile pankreatik kanal

dilatasyonu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.021) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Pankreatik kanal dilatasyonu ile lezyon natiirii arasindaki iliski

Patoloji/ERKP

Benign Malign Toplam

Genigleme yok | 84(%86,6) | 37(%71,1) | 121(%81,2)

Kanal genisligi
Genigleme var 13(%13,4) | 15(%28,9) | 28(%18,8)

Toplam 97 52 149

Calismadaki 52 malign olgunun 46’sinda (%88,3) pankreas parankimi normal olup
2 olguda (%3,9) pankreatit gelismis, 4 olguda da (%7,8) pankreasta kitle saptanmuistir.
Bulgularda istatistiksel anlamlilik saptanmadi (p=0.073).

Calismada Independent Samples T-test yoOntemiyle degerlendirilen koledok
genisligi erkeklerde ortalama 11,3443,33 mm, kadinlarda 11,98+4,53 mm olarak Sl¢iildii.
Malign lezyonlarda ortalama cap 11,984+4,53, benign lezyonlarda ortalama c¢ap 11,34+3,33
olarak oOlciildii. Malign ve benign lezyonlarla koledok capi arasinda anlamli farklilik

goriilmedi (p=0.327) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Lezyon natiiriine gore koledok ¢ap1

Patoloji/ERKP N Ortalama | Standart sapma

benign 97 11,34 3,33

koledokgapi

malign 52 11,98 4,53

Lezyona eslik eden koledok duvar kontrastlanmasi 4 kategoride (1=boyanma yok,
2=ince diffiiz boyanma (<1,5 mm), 3=kalin diffiiz boyanma (>1,5 mm), 4=irregiiler
boyanma) incelenip boyanma paterni ile lezyon natiirii arasindaki iliski Mann-Whitney U
testi ile degerlendirildi. Olgularin 72’si (%48,3) 1. kategori, 52’si (%34,9) 2. kategori, 10’u
(%6,7) 3. kategori ve 15’1 (%10,1) 4. kategoride yer almaktaydi. Istatistiksel korelasyon
ortanca (median) deger “2” referans alinarak yapildi. 1. ve 2. kategoride yer alan

kontrastlanmanin benign lezyonlara eslik etmesi ile 3. ve 4. kategorideki kontrastlanmanin
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malign lezyonlara eslik etmesi yoniindeki degerlendirme anlamli bulundu (p=0.020) (Tablo

4.4).

Tablo 4.4. Koledok duvar boyanmasi ile lezyon natiirii arasindaki iliski

patolojiERCP
benign malign Total
boyanma yok 53 19 72 (%48,3)
ince boyanma 32 20 52 (%34,9)
kontrastlanma

kalin boyanma 4 6 10 (%6,7)
irregiiler 8 7 15 (%10,1)
Total 97 52 149 (%100)

Intrahepatik safra yollarinda dilatasyon 97 benign olgunun 74’iinde (%76,3), 52
malign olgunun 48’inde (%92,3) izlendi. Benign lezyonlarin %23,7’sinde (n=23) ve
malign olgularin %7,7’sinde (n=4) intrahepatik safra yollar1 normal genislikteydi.
Malignite ile intrahepatik safra yollarinda dilatasyon varlig1 arasinda istatistiksel anlamli

korelasyon saptandi (p=0.016) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Intrahepatik safra yollar dilatasyonu ile lezyon natiirii arasindaki iliski

Patoloji/ERKP

benign malign Toplam
normal | 23(%23,7) | 4(%7,7) 27
safrayollar1
dilate 74(%76,3) | 48(%92,3) 122
Toplam 97 52 149

Ekstrahepatik safra yollarinda lezyon natiiriiyle eslik eden safra kesesi patolojileri
degerlendirildi. Hastalarin 38’1 (%25,5) kolesistektomizeydi. Olgularin 46’sinda (%30,9)
herhangi bir patoloji izlenmezken, 18’inde (%12,1) yalnizca safra tasi, 8’inde (%5,4)
yalnizca safra ¢amuru saptandi. Hidropik safra kesesi 28 (%18,8) olguda izlenirken, safra
tas1 ve hidropik safra kesesi birlikteligi 11 (%7,4) olguda vardi. Hidropik safra kesesi olan
hastalarin (n=39) 18’inde (%46,1) koledok liimeninde benign lezyon, 21’inde (%53,8)
malign lezyon saptandi. Safra kesesi hidropsu ile ekstrahepatik safra yollar1 yerlesimli

lezyon natiirii arasinda istatistiksel anlamlilik saptandi (p=0.009) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Koledok yerlesimli lezyon natiiriiyle safra kesesi arasindaki iliski

Patoloji/ERKP

benign malign Toplam
kolesistektomize 26(%26,80) 12(%23,07) 38 (%25,5)
normal 31(%31,95) 15(%28,84) | 46 (%30,9)
hidropik 11(%11,34) 17(%32,69) 28 (%18,8)

Safra kesesi

kolelitiazis 17(%17,52) 1(%1,92) 18 (%12,1)

camur 5(%5,15) 3(%5,76) 8 (%5,4)

tag ve hidrops 7(%7,21) 4(%7,69) 11 (%7,4)
Toplam 97 52 149 (%100)

Ekstrahepatik intraduktal lezyonlarin dansitelerinin BT’de yapilan Ol¢limlerinin

patoloji ve/veya MRKP sonuglariyla karsilastirilarak elde edilen sonuglarda malign

olgularda (n=52) ortalama dansite 81,26+16,64 HU, benign olgularda (n=97) ortalama
dansite 74,34+£21,44 HU bulundu. “Cut off” degeri 76 HU olarak belirlendiginde

malign/benign ayriminda dansite farkinin istatistiksel anlamlilik degeri (p=0.045) bulundu

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Lezyon dansitesi ile malign-benign arasindaki iligki

Patoloji/ERKP

benign malign Toplam
dansite <76 HU 54(%55,67) 20(%038,46) 74
>76 HU 43(%44,32) 32(%61,53) 75
Toplam 97 52 149
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5. OLGU ORNEKLERI

Resim 2: Koledok liimenini dolduran ve 68 HU dansitesinde ol¢iilen adenokarsinom
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Resim 3: Dilate koledok duvarinda boyanma izlenmemekte

Resim 4: Koledok duvarinda diizgiin cevresel boyanma(oklar)
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Resim 5: Koledok duvarinda irregiiler boyanma(oklar)

Resim 6: Koledok duvarinda kalin irregiiler boyanma (oklar)

42



6. TARTISMA

Safra yollarmin degerlendirilmesinde radyolojik gorlintileme yontemleri biiyiikk 6nem
tagimaktadir. Pankreatik ve biliyer sistem hastaliklarinda kolay uygulanabilir ve ulasilabilir
olmas1 nedeniyle ilk tercih edilecek yontem ultrasonografidir. Sensitivitesinin uygulayiciya
bagimli olmasi, dilatasyon nedenini ortaya koymakta yetersiz kalmasi ve normal
kalibrasyona sahip safra kanallarinin rutin incelenmesinde basarisiz olmasi nedeniyle ek
tetkiklere ihtiya¢ duyulmaktadir (Bearcroft ve ark 1997, Varghese ve ark 2000). Safra
yollar1 dilatasyonunu %99 sensitiviteyle gostermekle beraber 6zellikle koledok distal ug
lezyonlarinin gésterilmesinde duyarlilig: diisiiktiir (O’Connor ve ark 2011).

Safra yollarinin goriintiillenmesinde USG’den baska BT, intravendz kolanjiyografi
ve perkiitan transhepatik kolanjiografi, ERKP, T-tiip kolanjiografi gibi kolanjiografi
yontemleri ile MRKP, sintigrafi gibi inceleme yontemleri kullanilabilmektedir (Turner ve
ark 2001, Taourel ve ark 1996, Berci 1992). intravendz kolanjiyografi ile sistik kanal
genellikle opasifiye olmamakta ve detayli bir anatomik goriintiileme saglanamamaktadir.
Safra yollarinin direkt kontrast madde enjeksiyonu ile goriintiilenmesi PTK, ERKP, T-tiip
ya da intraoperatif kolanjiyografi ile yapilmaktadir (Turner ve ark 2001, Taourel ve ark
1996, Dohke ve ark 1999). Intraoperatif kolanjiyografi safra yollarinin normal anatomi ve
varyasyonlarinin gosterilmesi ve cerrahi klipslerin dogru bir sekilde yerlestirilip
yerlestirilmediginin degerlendirilmesine yardimci olmaktadir. Ancak, operasyon siiresini
uzatan, uygulamasi teknik olarak zor olup tatmin edici olmayan diisiik basar1 oranlarina
(%71) sahip bir yontemdir (Taourel ve ark 1996, Berci 1992).

Biliyer sistemin direkt kontrasthi goriintiilenmesinde altin standart yontemler ERKP
ve PTK’dir (Caoli ve ark 2000). ERKP, yiiksek ¢oziiniirliige sahip goriintiileri sayesinde
yiiksek sensitivite ve spesifite ile safra yollar1 anatomisi ve varyasyonlarimi dogru bir
sekilde gosterebilmektedir. Tanisal amacin yami sira tedavi edici prosediirlerin de
uygulanabilmesi ERKP’nin sagladigi 6nemli avantajlar arasindadir. ERKP’nin invaziv bir
yontem olmasi, %0,2-1 oraninda mortalite, %1-7 oraninda morbidite riski tasimasi,
deneyimli operatorlere ihtiya¢ duyulmasi diagnostik amaglh kullanimini sinirlamaktadir
(Becker ve ark 1997, Maurea ve ark 200). PTK, safra yollarinin degerlendirilmesinde
miitkemmel bir goriintiileme saglamakla birlikte uygulayiciya bagimli, invaziv ve pahali bir
yontemdir. PTK uygulamalarinda komplikasyon orami %3,4 olarak bildirilmektedir.
PTK’da uygulamanin yapilabilirligi safra yollarinin dilatasyonuna baghdir (Freidman ve
ark 1994, Putman 1994, Caoli ve ark 2000).
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MRKP pankreas ve biliyer sistem hastaliklarinda giivenilir ve non-invaziv bir

inceleme yontemidir. Ucuz ve uygulayicidan bagimsiz olmasi, kontrast madde
gerektirmemesi, multiplanar ve kesitsel goriintiilemeye imkan vermesi, iyonizan radyasyon
maruziyetinin bulunmamasi ve komplikasyon olusturma riskinin olmamasi safra yollar1 ve
anatomik varyasyonlarinin degerlendirilmesinde MRKP’ye {istlinliikk saglamaktadir
(Bearcroft ve ark 1997, Becker ve ark 1997, Maurea ve ark 2009). Premedikasyona
gereksinim duyulmamasi, akut pankreatit ve kolanjit atag1 sirasinda dahi uygulanabilirligi
onemli 6zelliklerindendir. Safra yollarinin tikayici hastaliklarinda obstriiksiyonun hem
distal hem de proksimalindeki kanallarin durumu hakkinda bilgi vermesi ve konvansiyonel
T1, T2 agirlikli sekanslarla kombine edildiginde ekstraduktal yapilarin da
degerlendirilebilmesi MRKP’yi avantajli kilmaktadir (Erden 2005). Pnodmobilia varliginda
ise tag ayirici tanisinda MRKP’nin sensitivite ve spesifitesi diismektedir. Pnomobilia,
hemobilia ve koledok taslar1 benzer sekilde diisiik sinyal 6zelligi gosterirler (O’Connor ve
ark 2011). Hareket artefaktlaria duyarli olmasit MRKP i¢in dezavantaj olusturur (Yeh ve
ark 2009).
Safra yollarinin degerlendirilmesinde BT kullanimi yaygin olmamakla birlikte MRKP’ye
gore daha kolay ulasilabilirligi, ucuz olmasi, yiiksek goriintii ¢oziintirligli ve hizli ¢cekim
olanagi yani sira ¢ok kesitli BT nin kullanima girmesiyle birlikte goriintiilerin rekonstriikte
edilebilmesi ve koronal-sagittal goriintiilerin elde edilebilmesi nedeniyle kullanimi
artmaktadir. Karaciger ve pankreas parankimi arasinda seyreden safra yollari, iki organla
arasinda olusan dogal kontraslanma nedeniyle net olarak goriintiilenebilmektedir.
Obstriiktif patolojinin yerlesim yerinin %88-97 oraninda tespit edilebilecegi bildirilmistir
(Wyatt ve ark 1997, Anderson S ve ark 2006). Portal faz g¢ekimlerinin safra yollarini
gostermedeki duyarlilifinin diger fazlara oranla daha iyi oldugu bildirilmistir. Dilate safra
yollar1 dilate olmayanlara gore daha iyi viziialize edilebilir (Yeh ve ark 2009). Radyasyon
maruziyeti ve iyonizan kontrast maddelere reaksiyon gelisme riski teknigin
dezavantajlaridir. Kwon ve ark. tarafinda yapilan bir ¢caligmada reaksiyon gelisme riskinin
%0,9 ile %1 diizeyinde oldugu bildirilmistir (Kwon ve ark 1995, Kwon ve ark 1998).

Safra yollar1 malignitelerinin erkeklerde kadinlara oranla 1,5 kat fazla goriildiigii
(Shaib ve ark 2004), benign lezyonlarin kadinlarda erkeklere oranla 1,6 kat fazla goriildigii
bildirilmistir (Glenn ve ark 1980). Malign patolojilerin ortalama gériilme yas1 >65 (Khanve
ark 2002), benign patolojilerin ortalama goriilme yas1 65,3 olarak bildirilmistir (Glenn ve
ark 1980). Caligmamizda benign lezyonlarin ortalama goriilme yas1 ~66, malign

lezyonlarin goriilme yas1 ~65 olarak tesbit edilmis olup literatiir verileriyle koreleydi.
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Ancak diger calismalardan farkli olarak malign-benign lezyonlarin goriilme oram ile
cinsiyet arasinda farklilik saptanmadi.

Pankreatik kanal dilatasyonu biiyiik oranda distal obstriiksiyona isaret eder ve
siklikla malign etyolojiyi diisiindiiriir. Ancak benzer bulgularin kronik pankretitte de
goriilebilecegi bildirilmistir (Fishman ve ark 1979). Pankreatik kanal genisliginin 3 mm ve
izerinde olmasini patolojik kabul eden Baron ve ark. tarafindan yapilan calismada
pankreatik kanal dilatasyonu sadece malign olgularda bildirilmistir (Baron ve ark 1983).
Pankreatik kanal dilatasyonu ve es zamanli safra kanali dilatasyonunu ifade eden “gift
kanal” igaretinin maligniteyi gosterdigi bildirilmistir (Yeh ve ark 2009). Ancak Park ve
ark. tarafindan yapilan calismada “cift kanal” isaretiyle malignite arasinda iliski
saptanmadi (Park ve ark 2004). Calismamizda kanal dilatasyonu olan 28 olgunun 13’iinde
benign (n=97, %13.,4) etyoloji, 15’inde malign (n=52, %?28,8) etyoloji saptandi. ERKP
tetkiki sonrasi benign olgularin 9’unda koledok distal ug tasi, 3’linde ¢amur, 1’inde aktif
enflamasyon saptandi. Kanal dilatasyonu ile malignite arasinda istatistiksel anlamlilik
mevcuttu (p=0.021).

Lezyon natiiriiyle pankreas yerlesimli kitle ve/veya pankreatit goriilmesi arasinda
iliski saptanmadi (2 olguda pankreatit, 4 olguda pankreasta kitle saptandu).

Baron ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ekstrahepatik safra yollar1 dilatasyonu
ile malign-benign ayrimi yapilamayacag bildirilmistir (Baron ve ark 1983). izole
ekstrahepatik safra yolu dilatasyonu genellikle benign lezyonlarda goriilmekle beraber
malign olgularda da oldugu bildirilmistir (Baron ve ark 1983). Ancak Pedrosa ve ark.
tarafindan yapilan g¢aligmada koledok dilatasyonunun benign lezyonlardan cok (%28)
malign lezyonlara (%69) eslik ettigi bildirilmistir (Pedrosa ve ark 1981a, Pedrosa ve ark
1981b). Calismamizda, lezyon natiiriiyle koledok dilatasyonu-koledok ¢api arasinda ve
cinsiyet ile koledok genisligi arasinda anlamli farklilik saptamadik. Intrahepatik dilatasyon
olmadan izole ekstrahepatik safra yolu dilatasyonu goriilen 19 olgunun sadece 3’iinde
malignite vardi.

Koledok duvar kalinligi ve kalinligin kontur 6zelliklerinin maligniteyle iliskisine
yonelik ¢aligmalar bildirilmistir. Schulte ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada >1,5 mm
kalinligin anormal oldugu, 5 mm ve iizerinde koledok duvar kalinliginin ise sadece
kolanjiokarsinomda goriildiigii belirtilmistir (Schulte ve ark 1990). Choi ve ark. arteryel
veya portal fazda boyanan ve duvar kalinlig1 1,5 mm’den biiyiik lezyonlarin %16’simin
benigniteyi, %81’inin maligniteyi gosterdigini; malign lezyonlarin %93,8’inin, benign

lezyonlarin ise %83,3’linlin portal fazda boyandigin1 bildirmistir (Choi ve ark 2005). Kim
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ve ark. tarafindan yapilan galismada da benzer bulgular elde edilmistir (Kim ve ark 2009).
Uchiyama ve ark.’nin yaptigi c¢alismada ise malign lezyonlarda duvar kalinliginin 1,5
mm’den kii¢iik oldugu bildirilmistir (Uchiyama ve ark 2008). Yapilan baska bir ¢alismada
komplike olmayan koledokolitiyazis olgularinda koledok duvar kalinliginin 1,5 mm’den
kiiglik oldugu bildirilmistir (Mesenas ve ark 2006).

Sommer ve ark. tarafindan yapilan hayvan deneyinde, safra kanalinin
kontrastlanmasinin ve safra yollarmin goriiniiliirliigiiniin en iyi 10. ile 34. dakikalar
arasinda oldugu bildirilmistir (Sommer ve ark 2010). Ancak kontrast atiliminin
domuzlarda insanlara gore daha hizli olmasi nedeniyle bu siire insanlarda
uzayabilmektedir. Calismada safra yollar1 patolojisi eslik etmediginden, safra yollari
patolojisi olan olgularda duvar boyanmasi hakkinda net bilgi verilememektedir. Schulte ve
ark. tarafindan yapilan, safra yolu patolojisi olan ve patoloji izlenmeyen olgularda koledok
duvar boyanmasi ile pankreas basi boyanmasinin karsilastirmali incelemesinde lezyon
olanlarda boyanma diizeyinin arttig1 saptanmistir (Schulte ve ark 1990). Boyanmanin,
lezyonun mekanik irritasyonu sonucu duvarda inflamatuar ve fibrotik degisikliklere bagli
olabilecegi belirtilmistir. Aynm1 ¢alismada safra yollarinda lezyon olmadan da duvar
boyanmasi olabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle tek basina duvar boyanmasi patoloji
varligim gostermemektedir. Calismamiza safra yollarinda lezyon olan hastalar1 dahil
ettigimizden dolay1, lezyon olmayanlarda duvar boyanmasini degerlendiremedik. Koledok
duvarindaki boyanma ve duvar kalinligmma yonelik baska bir calismada, distal ug
lezyonlarinin tikayici etkisine bagli pankreas enzimlerinin koledoga refliisii sonucu
duvarda inflamasyon olustugu bildirilmistir (Ranson 1982). Benign lezyonlara bagh
goriilen striktiir ve duvar kalinlig1 diizgiin, simetrik 6zelliktedir (O’Connor ve ark 2011).
[rregiiler, asimetrik duvar kalmligi genellikle malign lezyonlarda goriilmektedir (Yeh ve
ark 2009, Lim 2003). Schulte ve ark. koledok duvarinda fokal kalinlagmanin pankreatit,
pankreas kanseri ve koledok taslarinda karakteristik oldugunu, diffiiz kalinlagmanin ise
akut kolanjite 6zgii oldugunu belirtmektedirler (Schulte ve ark 1990). Park ve ark. irregiiler
kenar oOzelliginin %26 oranda, asimetrik liimen daralmasinin %35 oranda benign
lezyonlarda da olabilecegini belirtmistir (Park ve ark2004). Calismamizda (n=149) <1,5
mm kalinlikta, ince-diizglin boyanan veya hi¢ boyanmayan 124 olgu ile >1,5 mm
kalinlikta, kalin-diizglin veya irregiiler boyanan 25 olgu incelendi. Malign lezyonlarin
(n=52) 13’linde (%25), benign lezyonlarin (n=97) ise 12’sinde (%12,37) duvar kalinlig1 ve
boyanma 6zelligi malign karakterdeydi. Duvarda kontrastlanma izlenmeyen 72 olgunun

19°unda (%26,3) ise malignite saptandi. 4 mm ve daha kalin duvarli 7 olgunun sadece 1’1
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(4 mm) benign (tag) 6zellikteydi. Koledok kalinlig1r ve duvar kontur 6zelligi ile malign-
benign arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.020).

Intrahepatik safra yollarina yonelik Baron ve ark. tarafindan yapilan calismada
malign lezyonlarin %69’unda, benign lezyonlarin ise %28’ inde belirgin dilatasyon oldugu
bildirildi (Baron ve ark 1983). Benign lezyonu olan hastalarin yaklagik 1/3’iinde hig
dilatasyon izlenmezken malign olgularin tiimiinde dilatasyon oldugu bildirildi.
Calismamizda 52 malign olgunun 48’inde (%92,3) dilatasyon izlenirken benign
lezyonlarin (n=97) 23’linde (%23,7) intrahepatik safra yollar1 timiiyle normal genislikte
izlendi.

Koledokta lezyon olan hastalarda safra kesesi hidropsuna yonelik yapilan bir
calismada (n=50) hidrops izlenen 12 olgunun 11’inde koledok distalde malign lezyon, 1
olguda ise benign lezyon olarak sistik kanala basi yapan perikolesistik apse izlenmis
(Baron ve ark 1983). Calismamizda 38 (%25,5) hasta kolesistektomizeydi. Safra kesesi
olan hastalarin (n=111) 39’unda (%35,1) hidrops vardi. Bunlarin 18’inde (%46,1) koledok
limeninde benign lezyon, 21’inde (%53,8) malign lezyon saptandi. Safra kesesi
hidropsunun malign ekstrahepatik safra yollar1 lezyonlarina eslik ettigi istatistiksel olarak
dogrulandi (p=0.009).

Koledok normal c¢apinin yasla degiskenlik gosterdigi c¢esitli calismalarda
bildirilmistir. Horrow ve ark. tarafindan 258 hastada yapilan ¢alismada koledok ¢ap1 iist
siirt 6 mm olarak belirtilmis, ¢apin yasla iliskili olmadig: bildirilmistir (Horrow ve ark
2001). Ancak olgularin yas1 45 ile 65 araliginda olup genis bir kesimi kapsamamaktadir.
Wu ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada koledok ¢apinin her dekadta 1 mm arttigi ve
normalin st sinirinin 10 mm oldugu bildirilmigstir (Wu ve ark 1984). Ancak, yakin tarihli
caligmalarda ortalama st sinir 7 mm olarak belirtilmistir (Laing 1998, Bowie 2000).
Bachar ve ark. yaptiklari ¢alismada, yash hastalarda {ist smirm 8,5 mm olarak kabul
edilmesini 6nermektedir (Bachar ve ark 2003). Ayn1 ¢calismada koledok ¢apinda yillik 0,04
mm’lik artis oldugu belirtilmistir. Koledok c¢apinin yasla arttifin1 gosteren baska bir
caligmada 50 yas alt1 ve 50 yas iizeri olgularda belirgin farklilik oldugu bildirilmistir (Park
ve ark 2009). Koledok normal ¢ap1 <7 mm olarak referans alindiginda (Feng ve ark 1995),
caligmamizda liimende lezyon olmasina ragmen 11 olguda dilatasyon mevcut degildi.
Lezyonlarin 10’unun benign (3’ safra camuru, 5’1 koledok tasi, 2’si benign striktiir),
I’inin malign kitle oldugu goriildii. Calismamizda benign lezyonlarin yani sira tam

tikanmaya neden olmayan malign lezyonlarda da safra yollarinin normal genislikte
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olabilecegini gordiikk. Calismamizda benign lezyon tespit edilen olgularin (n=97)
%10,3’tinde (n=10) safra yollar1 normal genislikteydi.

Safra yollarinda en sik izlenen patoloji koledokolitiyazistir. Diger patolojiler, enflamatuar,
enfeksiyoz, malign, konjenital ve iyatrojenik hastaliklardir. Biliyer obstriiksiyon en sik
koledokolitiyazise bagli goriilmekle beraber diger patolojilere bagli da olusabilir
(O’Connor ve ark 2011). Safra yollarinda yerlesimli taglar her zaman dilatasyona yol
agmayabilir. Ozellikle mikrolitiyazisli olgularda dilatasyon ve tas varlig1 gézlenmeyebilir.
Bu nedenle normal smirda genislikte olup belirgin izlenen safra yollari, tas yOniinden
dikkatlice incelenmelidir. Dilate olmayan safra yollarinda ve diisiik dansiteli taglarda da
BT’nin duyarliligi disiiktir (Giadas ve ark 2002). BT’nin koledok tasi tespitindeki
duyarliligi %72 ile %88 diizeyindedir (Yeh ve ark 2009). Safra yollarinda tas olan
olgularin ~%25’inde dilatasyon olusmadig: bildirilmistir (Majeed ve ark 1999). Koledok
taglariin biiyiikk bir bolimii yumusak doku dansitesinde olup az oranda tas yiiksek
ateniiasyonda izlenir (Wyatt ve ark 1997). Tas ateniiasyonu igerigine gore degisiklik
gosterir. Kalsiyum yogunluklu taglar hiperdens, kolesterol yogunluklu olanlar safrayla
goreceli olarak izodens, nitrojen gazi yogunluklu olanlar hipodens 6zellik gosterir (Yeh ve
ark 2009). Yapilan bir c¢alismada kolesterol taglarinin ortalama dansitesi 46 +4 HU,
bilirubin yogunluklu taslarin ortalama dansitesi 10943 HU oldugu bildirilmistir (Janowitz
ve ark 1990). Hickmann ve ark. (1986) >50 HU dansitesininin bilirubin igerigini, <50 HU
dansitesinin kolesterol igerigini gosterdigini bildirmislerdir (Hickmann 1986). Safra tasi
atenuasyonlarina yonelik Bova ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada; az oranda
kalsifikasyon igeren taslarin ortalama dansitesi 70 HU, rim tarzinda kalsifikasyon igeren
taglarda santral dansite ortalama 40 HU, periferal dansite ortalama 121 HU olarak
Ol¢iilmiistiir (Bova ve ark 1992). Homojen kalsifikasyon igeren taglarin ortalama dansitesi
ise 439 HU olarak ol¢iilmiistiir. Calismamizda 64 (%42,95) olguda tas izlenmis olup tas
igcerigi-dansite iligkisi arastirma kapsami diginda tutulmustur. Ancak, en diislik tas dansitesi
38 HU, en yiiksek dansite ise 110 HU o6l¢iilmiis olup kalsifikasyon igerigi bariz olan ve BT
goriintiilemede opak tas oldugu anlasilanlar ¢alismaya dahil edilmedi. Taslarin ortalama
dansitesi 75,09 HU olarak ol¢iildii.

Dansite 6l¢limii, tas haricinde safra kanali duvarina yonelik de yapilmistir. Diger
patolojilere yonelik dansite Olglimiine ait literatiir bilgisine ulasamadik. Akut pankreatitli
hastalarda, ana safra kanali duvar boyanmasina yonelik Delabrousse ve ark. tarafindan
yapilan calismada duvar boyanmasinin ortalama 93422 HU dansitesinde oldugu

gosterilmistir (Delabrousse ve ark 2008).
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Literatiirde safra yollar1 malignitelerinin dansite 6l¢limiine yonelik kaynak bilgiye
ulasamadik ancak, icerigine bagli olarak safra tasi dansitesinin genis bir yelpazede
olabilecegi bildirilmistir (51, 53, 106, 133). Arastirmalarimiza gore safra yollar
lezyonlarmin HU atenuasyon degerinin lezyon natiiriine gore degiskenligi konusunda da
literatiir bilgisi mevcut degildir. Bu nedenle calismamizda elde ettigimiz verilerle, bagka
calismalarin verilerini karsilagtirma olanagimiz bulunmamaktadir.

Calismamizda safra yollarinda saptanan malign lezyonlarin (n=52) BT de ortalama
HU atenuasyon degeri 81,26+£16,64 HU, benign lezyonlarin ortalama degeri (n=97)
74,34+21,44 HU olarak saptandi. Malign lezyonlarin 20’sinde (%38,5) HU degeri <76,
32’sinde (%61,5) >76 HU olglilmiistiir. Benign lezyonlarin 54’tinde (%55,7) HU degeri
<76, 43’linde (%44,3) >76 HU o6l¢iilmiistiir. “Cut off” degeri 76 alindiginda, daha yiiksek
dansitedeki lezyonlarin malign, diisiik lezyonlarin benignite lehine degerlendirilebilecegi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.045). Malign lezyonlarda en diisiik dansite 46
HU, en yiiksek dansite 144 HU 6l¢iilmiis olup ilk lezyonun histopatolojisi pankreas aciner
cell ca, ikinci lezyonun histopatolojisi ise pankreas adenokarsinomu olarak raporland.
Benign lezyonlarda en diisiik dansite 29 HU, en yiiksek dansite 148 HU o6l¢iilmiis olup ilk
lezyonun ERKP’de ¢amur oldugu goriildii. Ikinci lezyon, Crohn hastaligi olan olguda
yapilan biyopsi sonucu aktif enflamasyon olarak raporlandi. ERKP’de ¢amur saptanan bir
olguda lezyonun HU degeri 127 6lgiildii. Extrahepatik safra yolu dilatasyonu olan ve
limen igerisinde HU degerleri 67 ve 70 6l¢iilen iki lezyonun cerrahi sonras1 kist hidatik

icerigi oldugu goriildii.
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7.SONUCLAR

Safra yollarinda yerlesimli lezyonlara yonelik temel inceleme yontemi BT olmamakla
birlikte; safra yolu dilatasyonu varhiginda tikaniklik diizeyinin belirlenmesinde,
intraliiminal ve ekstraliiminal lezyonlarin tespitinde, kalsifikasyonun gosterilmesinde, eslik
eden karaciger, safra kesesi ve pankreas lezyonlarmin saptanmasinda oldukca yararli
bilgiler vermektedir.

Intraliiminal lezyonlarin natiiriiniin tespitinde direkt ve indirekt bulgular yol
gostericidir. Indirekt bulgulardan pankreatik kanal dilatasyonu, intrahepatik safra
yollarinda dilatasyon, safra kesesi hidropsu malign lezyonlarda daha sik goriilmektedir.
Direkt bulgulardan lezyona komsu koledok duvarinda kalin veya irregiiler boyanma ile
duvar kalnhigmin 4 mm’yi ge¢mesi malign etyolojiyi disiindiirmelidir. Diffiiz
kalsifikasyon gosterenler haricinde (kalkiil) 76 HU iizerinde dansiteye sahip lezyonlarin

malignite olasiliginin yiiksek oldugu gorilmistiir.
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