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OZET

Bahce B. Tikanma ikterli olgularda 64-dedektorlii BT kolanjiyografinin
etkinliginin saptanmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali. Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir. 2009. Bu ¢alisma Ekim
2006-Kasim 2008 tarihleri arasinda, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalinda prospektif olarak gerceklestirildi. Calismaya yaslari 25-
92 arasinda degisen, laboratuvar ve klinik olarak tikanma ikteri bulgusu olan 40 hasta
(12 kadin, 28 erkek) dahil edildi. 40 hastaya MPR ve MinlP teknikleri ile bifazik
MDBT kolanjiyografi tetkiki yapildi. Kolanjiyografik kontrast madde kullanilmadi.
MDBT kolanjiyografi bulgular1 27 olguda cerrahi, 5 olguda biyopsi, 5 olguda USG
ve MRKPG, 3 olguda ERCP bulgular ile karsilagtirildi. MDBT kolanjiyografi ile 15
biliyer tas hastasinin 14’tinde ve malign biliyer tikaniklik olan 23 hastanin 22’sinde
tan1 dogrulukla konuldu. MDBT kolanjiyografinin biliyer tas tanisinda sensitivitesi
% 93.3, spesifisititesi % 96 olarak bulundu. MDBT kolanjiyografinin malign
obstriiksiyon tanisinda sensitivitesi % 95.7, spesifisititesi % 94.1 olarak bulundu.
Biliyer tikaniklik nedeninin tanisinda MDBT kolanjiyografinin genel dogruluk orani
% 90 olarak bulundu. Tikanma ikteri nedenini saptamada MPR ve MinIP teknikleri
ile MDBT kolanjiyografi yiiksek sensitivite ve spesifisitite ile birlikte hizli ve
noninvaziv bir tekniktir.

Anahtar kelimeler: Tikanma ikteri, MDBT kolanjiyografi, biliyer tas.
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ABSTRACT

Bahce B. Detection the efficiency of 64-dedector CT cholangiography in patients
with obstructive jaundice. Eskisehir Osmangazi Universty Medical Faculty
Deparment of Radiology. Medical Specialty Thesis, Eskisehir. 2009. This
prospective study is performed on patients of Eskisehir Osmangazi Universty,
Radiology Department between October 2006 and November 2008. 40 cases (ages
between 37-82) with laboratory findings and symptoms of obstructive jaundice were
included to this study. 28 of cases were male and 12 cases of female. MDCT
cholangiography with MPR and MinIP technique was performed in 40 patients. No
cholangiographic contrast agent was administered..The findings on MDCT
cholangiography were compared of 27 patients with surgery, 5 patients with biopsy,
5 patients with USG and MRCPG, 3 patients with ERCP. The correct diagnoses was
made on MDCT cholangiography for 14 of the 15 patients with a biliary stones and
in 22 of the 23 patients with malingnant biliary obstruction. For the diagnosis of
biliary stone sensitivity and specificity of MDCT cholangiography were %93.3 and
%96. For the diagnoses of malignant obstruction, sensitivity and spesificity of
MDCT cholangiography were % 95.7 and % 94.1. The accuracy of MDCT
cholangiography for the diagnoses of the cause of biliary obstruction was %90.
MDCT cholangiography with MPR and MinlP technique is a fast and non-invasive
technique with high sensitivity and specificity for the diagnoses of the causes of
biliary obstruction.

Keywords: Obstructive jaundice, MDCT cholangiography, biliary stones



ICINDEKILER

TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI
TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNI
SEKILLER DiZziNi

TABLOLAR DIZINI

1.GIRIS- AMAC

2.GENEL BILGILER

2.1. Safra Yollar1 Embriyolojisi

2.2. Safra Yolar1 Anatomisi

2.3. Safra ve Bilirubin Fizyolojisi

2.4. Kolestaz1 Saptayan Enzimler

2.5. Sarilikli Hastada Radyolojik Yaklagim
2.6. Safra Yollariin Radyolojik Goriintiileme Ydntemleri
2.7. Safra Yollarmin Radyolojik Anatomisi
2.8. Bilgisayarli Tomografi Fizigi

2.9. Tikayic1 Biliyer Sistem Hastaliklar
3.GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Populasyonu

3.2. Goriintiileme Teknikleri

3.3. Gortintiilerin Degerlendirilmesi

3.4. Referans Sonuglarin Dagilimi

3.5. Istatistiksel Analiz

4 BULGULAR

5. TARTISMA

6.SONUC VE ONERILER
KAYNAKLAR

EK. OLGU ORNEKLERI

vii

Sayfa

Vi
Vil
viil
Xi

Xii

11
16
17
18
22
25
32
38
38
38
39
40
40
42
48
58
60



aa
AST
ALP
ALT

BT

cm

CLI
EBT
ERCP
HIDA
L1

L2

Lig
MDBT
MIP
MinIP
mm
MPR
MRKPG

PTK
Tc

UDP
USG

SIMGELER VE KISALTMALAR

Arteria

Arterioles

Aspartatamino Transferaz

Alkalen Fosfataz

Alaninamino Transferaz

Bilgisayarli Tomografi

Santimetre

Cok kesitli lineer interpolasyon
Elektron Beam Bilgisayarli Tomografi
Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatikografi
Hepatobiliyer iminodiasetik asit
Lomber 1

Lomber 2

Ligamentum

Multidedektor Bilgisayarli Tomografi
Maksimum Intensite Projection
Minimum Intensite Projection
Milimetre

Multiplanar Reformat

Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatikografi
nervus

Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi
Teknesyum

Uridin difosfat

Ultrasonografi

Vena

viii



2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.
2.7.
2.8.
2.9.
2.10.
2.11.
2.12.
2.13.

SEKILLER

Safra yollarinin intrauterin gelisim semasi

Safra kesesi ve anatomik komsuluklari

Safra kesesi ve safra yollar1 anatomisi

Pankreatik kanal anatomisi

Bilirubin olusma basamaklari

Bilirubin konjugasyonu

Bilirubin dongiisii

Couinaud’un tanimladig karacigerin segmental anatomisi
Normal intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollar1 anatomisi
Biliyer sistem varyasyonlari

Sistik kanal bilesim anomalileri

Tek ve ¢ok dedektorlii dizilim semasi

64 dedektorli cihazlarda dedektor sira tasarimi

10
13
14
15
23
24
24
25
28
29



3.1.
4.1.
4.2.
4.3.
4.4.

TABLOLAR

BT Kolanjiografi goriintiileme parametreleri
Tikanma seviyesinin karsilastirilmasi

Biliyer sistem tas tanisinda karsilagtirma
Malign-benign obstriiksiyon ayiriminda karsilagtirma

Tikanma ikter nedeninin saptanmasinda karsilastirma

Sayfa
39
43
44
45
47



1.GIRIS-AMAC

Tikanma ikterli olgularda erken tani se¢ilecek tedavi yonteminin belirlenmesi
icin Onemlidir. Tikayic1 biliyer hastalik benign ve malign nedenlere ikincil
gelisebilir. Benign nedenler %76’lik bir orana sahip olup bunlar arasinda tas,
pankreatit ,travmatik / operatif striktiirler, sklerozan kolanjit, rekiirren pyojenik
kolanjit, parazitik hastaliklar, karaciger kistleri, aort anevrizmasi sayilabilir.
Pankreas/ampiiller/duodenal bdlge karsinomlari, kolanjiyokarsinom, metastatik
hastaliklar gibi malign patolojiler ise %24 oraninda izlenir (1,2).

Tikanma  ikterinin  sebebinin saptanmasinda  bir  ¢ok metod
kullanilagelmistir.Bunlar; Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK), Endoskopik
Retrograd Kolanjiopankreatikografi (ERCP), Ultrasonografi (USG), Manyetik
Rezonans  Kolanjiopankreatikografi ~ (MRKPG),  Bilgisayarli ~ Tomografi
Kolanjiyografi (BT Kolanjiografi)’dir (3).

Biliyer sistemin goriintilenmesinde ‘altin standart’” PTK ya da ERCP
yoluyla biliyer sistemin direkt opasifikasyonudur. Her iki yontemin avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. ERCP yapilamayan hastalarda yapilabilmesi islem
sirasinda biliyer drenaja ve biliyer stent uygulamalarina izin vermesi PTK’ nin 6nemli
avantajlaridir. Invaziv olmasi, yeterli genislige ulasmamis safra yollar1 ile asitli
olgularda uygulama giigligii ve %3.5 oraninda izlenen sepsis, hemoraji gibi
komplikasyonlar dezavantaji olusturur. ERCP’nin ise tas saptanan hastalarda
endoskopik sfinkterotomi ile tagin ¢ikarilmasi gibi terdpatik, kitle saptanan
hastalarda biyopsi yapilabilmesi gibide diagnostik degerleri vardir. Dezavantaji ise
invaziv olusu, batin i¢i solid organ patolojileri hakkinda yeterli bilgi vermemesi,
daha once operasyon gegirenler ile (hepatikojejunostomi vb) duodenal veya gastrik
cikis obstriiksiyonlarinda yapilamamast ve  %0.6 -%S5 oraninda gelisebilen
pankreatit, kolanjit, perforasyon gibi komplikasyon riskleridir (3,4,5).

Ultrasonografi radyasyon icermeyen ve Kkontrast maddeye ihtiyag
duyulmayan kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontemdir. Ote taraftan USG’nin
Ozelikle bagirsak gaz siliper pozisyonlart nedeniyle biliyer sistemin
goriintiilenmesinde bazi limitasyonlari1 vardir. Ayrica kisiye bagimli bir tetkiktir (3).

MR kolanjiyografi’nin biliyer kontrast ajan gerektirmemesi, radyasyon

etkisinin olmamasi ve hepatoseliiler uptake ve ekskresyondan etkilenmemesi



gibi avantajlari mevcuttur. Ancak kardiyak pace-maker’t olanlarda, serebral
anevrizmal klipsi olanlarda, klostrofobisi bulunanlarda yapilamamasi ve c¢ekim
siiresinin uzun olmasi bazi vakalarda kullanimini1 engellemektedir. Ayrica uzaysal
rezoliisyonun MDBT ye gore diisik olmasi ve duodenal golgelenme nedeniyle
ozellikle dilate olmayan safra yollarini goriintiileme kalitesi distiktiir (3,6).

Kolanjiografik ajan kullanilarak (7,8,9,10,11,12) yada kullanilmadan
(13,14,15,16) yapilan BT goriintiilemenin biliyer sistem degerlendirmesindeki yeri
daha &nce bir ¢ok calismada tartistlmistir. Ote yandan 6zellikle intravendz olmak
tizere kolanjiografik kontrast kullanimi, hasta uyumu ve konvansiyonel veya tek
dedektorlii helikal taramalardaki goriintii kalitesini etkileyen uzun c¢ekim siiresi
onemli problemlerdir (1).

Son zamanlarda kullanim alani gittikge artan multidedektor BT teknolojisi ile
kisa ¢ekim siirelerinde ince kesitler alinabilmektedir. Hasta uyumunun artmasi ile
hareket artefaktlar1 azaltilmis, yiiksek kalitede 3D rekontriiksiyon olanagi ve
Minimum Intensite projection (MinlP), Multiplanar Reformat (MPR) gibi tekniklerle
tanisal gortintii kalitesi arttirilmigtir (1,17).

Calismamizin amaci titkanma ikterli olgularda tikanma ikteri nedeninin ve

seviyesinin belirlenmesinde MDBT ’nin etkiliginin saptanmasidir.



2.GENEL BILGIiLER

2.1.Safra Yollar1 Embriyolojisi

Karaciger ve safra yollar1 fetal hayatin 4. haftasinda, vitellus kesesinin tam
bas kisminda, primer 6n barsagin ventral duvarindan tomurcuk seklinde keselenmeye
baslar. Iki hiicre tomurcugu karacigerin sag ve sol loblarmi olustururken ilk ana
tomurcuk uzar. Bir yandan ana safra kanalin1 yaparken diger tarafinda hepatik kanali
olusturur. Safra kesesi ilk tomurcuktan ikinci bir tomurcuklanma seklinde olusur.
Safra kanali, intrauterin hayatin erken devresinde acik iken bir siire sonra epitel
proliferasyonu sonucu liimene dogru kalinlasmaya baglar ve i¢i dolarak solid yap1
haline gelir. Daha sonra bu solid yapi1 safra kesesi tomurcugunun ortasindan
bosalmaya baslar. Boylece tiim safra yollar1 rekanalize olur ve organlar morfolojik
seklini almaya baslar. Rekanalizasyonun ger¢eklesmemesi sonucu safra kesesi
gelismez veya atrezik kalir.

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

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

Pankreas taslagi gelisimin 21. giiniine dogru belirir (18). Pankreas,
duodenumun i¢ yliziinii doseyen endodermden iki tomurcuk halinde gelisir. Dorsal
pankreas tomurcugu dorsal mezenter i¢inde yer alirken, ventral pankreas tomurcugu
koledoga ¢ok yakin bir yerlesim gosterir.

Duodenum saga rotasyon yapar ve C seklini alirken, ventral pankreas
tomurcugu da, tipki koledogun duodenuma giris seviyesi gibi arkaya dogru goc eder.
Sonugta, ventral tomurcuk dorsal tomurcugun hemen altinda ve arkasinda yer alir.

Daha sonra, dorsal ve ventral pankreas tomurcuklarinin parankim ve kanal
sistemleri biribiriyle birlesir. Ventral tomurcuk unsinat prosesi ve pankreas basinin
inferior pargasini olusturur. Bezin geri kalan kisimlar1 dorsal tomurcuktan gelisir.
Ana pankreas kanali (Wirsung) dorsal pankreas kanalinin distali ve ventral pankreas
kanalinin tiimiinlin birlesmesi ile meydana gelir. Dorsal pankreas kanalinin
proksimal kismi tiimiiyle oblitere olur veya aksesuar pankreas kanali (Santorini) adi

verilen kiiciik bir kanal halinde kalir. Ana pankreas kanali, koledokla birlikte



duodenuma major papilla, aksesuar kanal ise minor papilla yoluyla ag¢ilir (Sekil2.1).
Olgularin %10’unda kanal sistemi hi¢ birlesmez ve ayr1 ayri duodenuma agilabilir

(19,20).

Sekil 2.1.Safra yollarinin intrauterin gelisim semasi.

2.2. Safra Yollar1 Anatomisi

Safra Kesesi
Safra kesesi, karacigerin viseral yliziinde, sag ve sol loblar arasindaki
interlober fissiirlin kaudal ucunda yer alan ovoid sekilde bir organdir. Safra kesesi {i¢

boliimden olusur:

1- Fundus
2- Govde
3- Boyun

Safra kesesi fundusu 6nde ve asagida olup karacigerin 6n kenarina, kesenin

boyun boliimii ise porta hepatise yoneliktir. Safra kesesinin ekseni 6nden arkaya,



asagidan yukariya ve biraz da soldan saga yoneliktir. Kese karaciger i¢ine gomiilii
olabilecegi gibi, mezentere bagh olarak iliak fossaya kadar sarkabilir. Kesenin
kolumna vertebralise gore yeri ve durusa da degisebilir. Bu degisimlerin higbir
patolojik anlami yoktur (21,22).

Safra kesesinin uzunlugu 7-10 cm, genisligi 3-4 cm’dir. Hacmi normalde 30-
50 ml kadardir. Fakat duvarlar1 saglam ve genisleme kabiliyeti ¢ok oldugundan
dolay1 yirtilmadan 200-250 ml kadar mayi alabilir (22,23).

Safra kesesinin alt yiizii karacigerin viseral ylizinde bulunan safra kesesi
fossasina bag dokusu uzantilari ile tutunur. Kesenin iist yiizii peritonsuzdur. Alt yiizii
ise karacigerin viseral yliziinii orten periton tarafindan Ortiilmiistiir (22).

Safra kesesi fundusu, karacigerin on kenarina kadar uzanir. Anterior
abdominal duvar ile 9. kostal kartilaj hizasinda temas halindedir. Inferior kesimde
kolonun hepatik fleksurasi ile komsudur (23).

Safra kesesi govdesi arkaya, yukariya ve ice dogru bir egimle yer alir. Ust
yiizli karacigerin safra kesesi fossasi ile, alt ylizii ise duodenum 1. ve 2. kismi1 ve
transvers kolonla komsuluk halindedir. Kesenin duodenum ve transvers kolon ile
yakin iligkisi bu organlara adhezyon ve fistiil gelisimi potansiyelini agiklar (21).

Safra kesesi boynu, dar olan posterosuperior kisimdir. Porta hepatise dogru
doner ve sistik kanal ile devam eder. Boyun ve gdvde arasindaki kisma infundibulum
veya Hartman posu denir. Bu boliim safra taglarinin en sik yerlestikleri yerdir. Safra
kesesi boynundaki ve sistik kanalin duvarindaki spiral seklinde miik6z membran
katlantilarina Heister valvleri ad1 verilir (21,23).

Kese duvar tek kath silindirik epitel ile doselidir. Mukozada derin girintiler
vardir. Bunun altinda sirkiiler ve longitudinal kas lifleri i¢eren bag dokusu vardir. Bu
kas dokusu organin kontraksiyonunu saglar. En distaki seroza tabakasi kesenin
karacigere temas eden tist yiizli hari¢ her tarafini 6rter (21).

Safra kesesinin arterleri: Arteria hepatica propria’nin (A. hepatica propria)
bir dali olan sistik arterden gelir. Sistik arter safra kesesi boynu hizasindaki iki dala
ayrilir. On dal kesenin alt yiiziinde, arka dal ise kesenin karacigere yapisik olan iist
yiiziinde dagilir. Bu arter terminal olup herhangi bir nedenden dolay1 baglanir ise
kese nekroze olur.

Venoz drenaj: Sistik ven vasitasi ile olur ve devaminda portal ven {izerine



dokiilir. Submukoz ve subperitoneal tabakalarda ¢ok sayida lenfatik damar vardir.
Bunlar, safra kesesi boynundaki sistik bezleri, ana safra kanali boynundaki bezlere
dogru drene eder. Burada pankreas basindan gelen lenfatikler ile anastomoz yapar.

Safra kesesi sinirleri: Pleksus ¢oliakus’tan gelir.

Sistik kanal: Safra kesesinin boynundan baslar ve basladig1 yerde bir kivrim
yaparak omentum minusun ligamentum hepatoduodenale pargasinin iki yapragi
arasinda sola ve asagiya uzanarak duktus hepatikus kommunis (ana hepatik kanal) ile
birlesir. Sistik kanal, ligamentum hepatoduodenale igerisinde ilerlerken A.Hepatika
propria’nin saginda, V.porta’nin da Oniinde bulunur. Duktus sistikusun duktus
hepatikus kommunis ile birlesme yeri agsagi veya yukarida olabildiginden uzunlugu
3-5 cm olabilir. Cap1 3-4 mm’dir. Duktus sistikusun i¢inde mukoza plikalar1 (Heister
plikalar1) bulunur ve kanalin duvar yapisi safra kesesininkine benzer (21,24) (Sekil
2.2).

Biliyer Sistem

Sag Hepatik Kanal Sol Hepatik Kanal

- Pankreas
Karaciger

Safra Kesesi

Sistik Kanal
Ortak Hepatik Kanal

Pankreatik Kanal
Koledok

Duodenum

Sekil 2. 2. Safra kesesi ve anatomik komsuluklari

Safra Yollar:

Intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki béliime ayrilir.



Intrahepatik safra yollari, cidarsiz safra kapillerlerinden baslar. Bu kapillerler,
icine hiicre membran1 tarafindan safra sivist salgillanan karaciger hiicrelerinin
arasinda bulunur. Kapillerler periferde kiibik epitel ile doseli borucuklar haline
gelirler. Bunlar birleserek terminal safra yollarim1 olustururlar. Karaciger icerisinde
ilerleyen bu safra yollar1 birbirleri ile birlesirler, sonunda kanallarin sayisi gittikce
azalir ve caplart biiyilir. Karacigerin sag ve sol loblarindan, sag ve sol hepatik
kanallar meydana gelmis olur ve bunlar porta hepatiste ana hepatik kanali olusturmak
tizere birlesirler. Buna safra kesesinden gelen sistik kanalin katilmasi ile koledok
meydana gelir (21,25,26) (Sekil 3).

Ekstrahepatik safra yollarinin baslangi¢ boliimiinii, ana hepatik kanal
olusturur. Ana hepatik kanal omentum minusun ligamentum (lig) hepatoduodenale
pargasinin sag kenarinda, arteria hepatikanin ve vena portanin saginda ve her iki
damarin ventralinde bulunur. Uzunlugu 2-4 cm, ¢apt 4 mm kadardir. Omentum
minus i¢inde dar bir a¢1 yaparak duktus sistikus ile birlesir ve koledoku olusturur. Bu
birlesme bazen cok yukarida, bazen ¢ok asagida olabilir. Cok nadir de olsa ana
hepatik kanal ve duktus sistikus hi¢ birlesmezler ve ayr1 ayr1 duodenuma agilirlar
(23,25).

Koledok, omentum minus katlar1 arasinda, portal ven 6niinde ve hepatik arter
saginda ilerler. Duodenum 1. kismi1 arkasindan, pankreasin bas kisminin
posteriorundaki olugun i¢inden gecer ve duodenumun 2. kismina agilir. Kanal,
duodenum posteromedial duvarinda oblik seyreder ve bu boliimiin orta kisminda
siklikla ana pankreas kanali ile birlesir. Boylece “ampulla vateri” olusur. Ampulla
mukoza membranini i¢eri dogru iterek, bir tiimsek yapar ve buna “duodenal papilla”
denir. Bireylerin yaklasik % 30’ unda safra ve pankreas kanallar1 duodenuma ayri
ayri agilirlar. Koledok uzunlugu 6-8 cm, ¢ap1 4-5 mm’dir (21,22).

Koledokun komsuluk bakimindan yukaridan asagiya dort parcast vardir:

1-Supraduodenal boliim: Lig hepatoduodenale pargasi i¢indedir.

2-Retroduodenal boéliim: Duodenum birinci kismi arkasinda bulunan bu
parcanin posteriorunda Vena cava inferior bulunur. Uzunlugu 1.5-2 cm’dir.

3-Retroopankreatik boliim: Pankreas bas kisminin arkasinda bulunan bu
parcanin posteriorunda Vena cava inferior ve sag bobrek damarlari, solunda Vena

porta bulunur. Uzunlugu 2.5-3.5 cm’dir.



A-Intramural béliim: Duodenum 2. kismi duvari iginde bulunan bu parga
papilla duodeni major’a ya duktus pankreatikus ile birleserek ya da birlesmeden ayr1
olarak agilir. Bu par¢anin uzunlugu 1-1.5 cm’dir. Bu son parganin papilla doudeni
icindeki boliimii geniglemistir ve ampulla vateri adin1 alir. Bu ampullanin ¢evresinde
“Oddi sfinkteri” ad1 verilen diiz kas lifleri vardir. Bu kas lifleri vasitasi ile koledok
kapatilarak safranin, safra kesesinde birikerek depo edilmesi ve gerekince

duodenuma akitilmasi saglanmis olur (21,24,26).
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Sekil 2.3 . Safra kesesi ve safra yollar1 anatomisi

Pankreas

Pankreas anatomik olarak retroperitoneal bolgede anterior pararenal
kompartmanda yer alan endokrin ve ekzokrin bir organdir. Ekzokrin bolimii
asinilerden olusmaktadir ve sekresyon {irlinleri kanalikiiler sistem ile pankreatik
kanala drene olmaktadir. Endokrin komponenti ise islet gruplarindan olusmaktadir.
Pankreasin en 6nemli hormonlari insiilin ve glukagondur.

Pankreas epigastrik bolgede lomber vertebralar ventralinde mide dorsalinde
yeralmaktadir. Retroperitoneal alandaki konumu L1(lomber 1)- L3(lomber 3)



seviyesinde anterior pararenal kompartman olup, abdominal aorta ve inferior vena
kavanin Oniinde sagda duodenuma, solda dalak ile bobrek arasina dogru uzanir.
Temel olarak 2 boliimde incelenmektedir. Sagda bas ve unsinat ¢ikinti, solda gévde
ve kuyruk boliimleri bulunmaktadir. Ana pankreatik kanal pankreasin kuyrugundan
basa dogru uzanarak Oddi sfinkteri araciligiyla duodenumun ikinci pargasina
drene olur. Normal pankreatik kanal ¢ap1 1-2 mm arasinda degismektedir. Drenaji
saglayan kanal, Wirsung kanali olarak bilinmektedir. Ancak olgularin %10’unda
embriyolojik olarak dorsal pankreastan olusan pankreasin bas boliim drenaj1 aksesuar
Santorini kanal1 ile minor papillaya dogru olabilir (23).

Pankreas uzunlugu 12-20 cm, genisligi 3-5 cm, kalinlig1 1-3 cm arasinda
degismektedir. Konturlar1 diizgiin veya lobule olabilir. Yagh hastalarda
dejenerasyona bagli olarak konturlar lobulasyon gosterebilmektedir. Kuyruktan basa
dogru 11. torakal vertebradan 2. lomber vertebraya oblik dogrultuda horizontal bir
seyir gostermektedir.Epigastrik ve sol hipokondrik bolgede yer alir. 70-100 gr
agirligindadir. Bas, gévde ve kuyruk olmak tizere li¢ pargaya ayrilir (23).

Pankreatik kanal (Wirsung): Pankreasi soldan saga dogru caprazlar. Arka
yiize daha yakin olarak uzanir. Pankreasin kuyruk kesiminde bulunan lobiillere ait
kiiciik kanallarin birlesmesi ile baglar. Pankreas bas kesiminde sag yaninda uzanan
ductus choledochus’a yaklagir. Iki kanal birlikte egik olarak duodenumun inen
segment (2. kita) duvarini deler. Burada kisa bir genisleme yaparak iki kanal birlesir.
Bu geniglemeye “ampulla hepatopancreatica” adi verilir. Ampullanin daralan alt ucu
duodenumun bir parcasinda i¢ ve arka duvarlarin birlesme yerinde bulunan “papilla
duodeni major” un tepesine agilir (Selil2.4). Bazen pankreatik kanal (ductus
pancreaticus) ve koledok (ductus choledochus) ayr1 ayr1 duodenuma agilir. Siklikla
ek bir kanal daha goriiliir. Bu kanal pankreasin bag kesiminin alt boliimiinden gelen
kiigiik kanallart alir ve ductus pankreaticus accessorius (aksesuar pankreatik kanal)
olarak bilinir. Esas pankreatik kanalin 6niinde yukariya dogru ilerler. Bir ara kanal
vasitast ile esas pankreatik kanala baglanir. Aksesuar pankreatik kanal, major
duodenal papillanin 2 cm {istiinde “papilla duodeni minor” iizerinde duodenuma

acilir.



10
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Sekil 2. 4. Pankreatik kanal anatomisi. Koledok ve pankreas distal kesimini saran,
cesitli  eksenlerde uzanim gosteren siki kas liflerinden olusan Oddi

sfinkteri izlenmektedir.

Pankreasin Arterleri: A.splenica, aa.pancreaticoduodenales superiores,
a.pancreaticoduodenales inferior’dan gelir.

Venoz drenaj: V portae, v splenica ve v mesenterica superior’a dokiiliir.

Lenfatikleri: Lenf damarlari kan damarlarimi izleyerek nodi lymphatici
pancreatici, nodi lymphatici pancreaticoduodenales’e ve bu lenf nodlarindan nodi
lymphatici mesenterici superiores’e, nodi lymphatici coeliaci’ye dokiiliir.

Sinirler: Plexus lienalis (splenicus) iginde n.vagus ve nn.splanchnici’den
gelir. Langerhans adaciklar 6zellikle kolinerjik innervasyondan zengindir.

Pankreas karisik bir bezdir. Bezin biiylik boliimii dis salg1 yapan asiner bez
dokusundan ibarettir. Bu doku i¢ine dagilmis olarak i¢ salgi hiicrelerinden olusmus
Langerhans adaciklart bulunur. Cesitli sindirim enzimlerini i¢eren dis salgisinm
pankreatik kanal ile duodenuma bosaltir. Parasempatik (kolinerjik) etki insulin ve
glukagon salinmasini arttirirken, sempatik (noradrenerjik) etki insulin salinmasini

inhibe eder. Insulin kan sekerini diisiiriir. Glukagon ise yiikseltir (27).
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2.3.Safra ve Bilirubin Fizyolojisi

Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde
depo edilerek gerektikge duodenuma akar (21,24). Safra yollar1 ve safra kesesinin en
onemli fizyolojik rolii, safrayr yogunlastirmak, sessiz ve etkili bir sekilde ve iyi
zamanlanmig olarak belirli miktarlarda barsaga iletmektir (28). Giinliik toplam safra
sekresyonu yaklagik 500-1500 ml arasindadir. Bu miktar hepatositlerden
salgilananlar ile safra kanali hiicrelerinden salgilananlarin toplamidir. Safra hacmini
ayarlayan esas etken safra kanalciklar1 igine safra tuzlarinin aktif olarak
salgilanmasidir. Sodyum ve su, izoosmolalite ve elektriksel notralite igin pasif olarak
salgilanir. Lesitin ve kolesterol de safra tuzu degisimlerini izleyecek sekilde ¢ikarilir.
Bilirubin hepatosit tarafindan aktif olarak salgilanir. Safra yollarinin epiteli, safra
kanalciklarinda olusturulan bu sivinin bikarbonatin1 zenginlestirir (29). Safra kesesi
hacmi 30-60 ml kadardir. Bununla beraber 12 saatlik safra salgisi kesede depo
edilebilir (21.24). Aglikta, Oddi sfinkterinin tonik kasilmasi sonucu karaciger
safrasinin yaklasik olarak yarisi, depolanmak ve yogunlastirilmak iizere safra
kesesine aktarilir (28). Yemekler arasi donemde safra kesesinde biriken safra
genellikle yaklasitk 5 kat yogunlastirilir. Ancak maksimum 12-18 kat kadar
yogunlastirilabilmesi de miimkiindiir (21,24). Sodyum, bikarbonat ve klor aktif
transport ile liimeni terkeder; safra bilesimi degisir (29).

Safradaki en bol madde olan safra tuzlari, hepatositlerce kolesterol 6n
maddesinden yapilan steroid molekiilleridir (21,24,29). On madde olan kolesterol ya
viicutta sentez edilir veya yiyecekler ile disaridan alinir (21,24).

Safra tuzlarmin intestinal kanalda iki énemli gérevi s6z konusudur. ilk olarak
besinlerdeki yag partikiilleri lizerine deterjan etkileri mevcuttur. Partikiillerin ylizey
gerilimini azaltarak, kiigiik yag damlaciklarina pargalanmalarina neden olurlar
(21,24,28).

Ikinci olarak safra tuzlari, yag asitleri, monogliserol, kolesterol ve diger
lipidlerin intestinal kanalda emilimine yardim ederler. Safra tuzlari bu islevini
lipidler ile kiigiik kompleksler yaparak gerceklestirirler. Migel adin1 alan bu
kompleksler safra tuzlarimin elektriksel yiikleri nedeni ile erir durumda kalirlar.
Lipidler bu yap: icinde mukozadan emilirler. Intestinal kanalda safra bulunmadig

zaman lipidlerin %401 fegesle kaybedilir ve yagda eriyen A,D,E,K vitaminleri



12

absorbe edilemez. K vitamininin viicutta deposu olmadigindan ve karacigerde bazi
koagiilasyon faktorlerinin sentezinde rol aldigindan dolayr pihtilasma bozukluklari
ortaya ¢ikabilir (21,24).

Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlaridir. Barsak bakterileri bunlari
degistirerek sekonder safra tuzlari olan dezoksikolat ve litokolat’a doniistiiriir. Primer
safra tuzlari geri emilirken litokolat ise diski ile atilir. Safra %40 kolat, %40
kenodeoksikolat, %20 dezoksikolattan olusur (21).

Safra asidlerinin biiyiik bir kismi, ince barsak mukozasindan, o6zellikle
terminal ileumdan, etkili bir sekilde geri emilir ve safraya verilmek {lizere karacigere
gelir ki, bu olaya entero-hepatik dolagim adi verilir (28).

Safra tuzlari, lesitin ve kolesterol safradaki erimemis maddelerin %90’1dir.
Geri kalani, bilirubin, yag asitleri ve inorganik tuzlardir (29).

Safraya giinde 250-300 mgr. bilirubin verilir. Eritorositlerin yikimindan
kaynaklanan indirekt bilirubin, hepatosit tarafindan direkt bilirubine g¢evrilerek
safraya verilir. Direkt bilirubin barsakta iirobilinojene déner. Urobilinojenin ¢ok az
bir kismi entero-hepatik dolasima girer (29).

Bilirubin hemoglobin,miyoglobin,sitokromlar ve bir ¢ok respiratuvar
enzimlerin yikilmasindan meydana gelen hem’in son triinidiir.Yaklasik giinde 35
gram hemoglobin yikilir ve 250-350 mg kadar bilirubin olusur (4mg/kg/giin).
Hem’in %70-80°1 dalak, karaciger ve kemik iliginin retikiiloendotelial sisteminden
ayrilan ve parcalanan eritrositlerdeki hemoglobinin hem kokiinden gelir.Kalan
hem’in ¢ogu karacigerde hemoglobin olmayan sitokrom P-450, myoglobiilin,
respiratuvar enzimler ve hem igeren diger hemoproteinlerin yikilmasindan
kaynaklanir (30).

Hemoglobin yikim iriinii olan hem hem oksijenaz enzimi vasitasiyla
biliverdine biliverdin ise biliverdin rediiktaz enzimi vasitasiyla bilirubine doniisiir
(Sekil 2.5). Biliverdin rediiktaz biliverdinin santral metilen koprisiinii indirgeyerek 9
alfa bilirubini olusturur.Bu sekilde lineer teropirol suda erimez , yagda
eriyebilir.Yagda eriyebilme, alti intramolekiiler dengeli hidrojen bagi olan 9 alfa
bilirubin yapisi ile agiklanir.Bu intramolekiiler hidrojen baglari, biluribin molekiiliinii
saglam halde tutar ve molekiiliin nonpolar kabugu igerisinde polar kismini

gizleyerek, propionik asit,karboksilik asit guruplarini iyonizasyondan ve hidrate
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olmaktan korur. Bu baglar indirekt reaksiyon veren ankonjuge bilirubini direkt
reaksiyon veren konjuge bilirubine ¢eviren van den Berg diazo reaksiyonunda alkol
tarafindan yikilabilir. Insanda bu baglar, glukuronik asit tarafindan propionik

grublarin esterlestirilmesi ile degistirilir ve bilirubin suda erir hale gelir (30).
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Sekil 2.5.Bilirubin olusma basamaklari

Ankonjuge bilirubinin sulu soliisyonlarda eriyebilmesi smirhdir. Fizyolojik
sartlarda, plazma transportu sirasinda, bilurubin albiimin iizerinde yiiksek affiniteli
baglanma yerine siki ama reversible sekilde ve 1:1 oraninda baglanir. Bilirubinin az
bir kismi, albiimine diisiik affinite bolgesinden baglanir. Albiiminin bu ikinci
baglanma yerine, siilfonamidler, salisilatlar, penisilin tiirevleri ve radyografik
kontrast maddeler, bilirubin ile yarisarak baglanirlar ve dializabl serbest bilirubin
fraksiyonunu artirarak yenidoganda kernikterusa neden olabilirler (30).

Bilirubin tasiyict bir proteinin eslik ettigi membran tagima prosesi ile
sinlizoidal membran1 gegerek hepatosit i¢ine alinir. Bilirubin ve diger organik

anyonlarin plazma membranindan gecisi iki yonliidiir. Normal kisilerde tek bir gecis
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sirasinda hepatosit tarafindan alinan bilirubinin % 40 kadar1 degismeden geriye
dogru plazma igerisine verilir (30).

Ankonjuge bilirubin, polar olmayan ve suda erimeyen bir bilesik olup,
konjugasyon ile, polar ve suda eriyen bir bilesige ¢evrilir. Boylece bilirubin safra
icine ekskrete edilebilir. Bu birlesme olayi, ankonjuge bilirubini, konjuge bilirubin
monoglukronid haline ¢eviren bilirubin uridin difosfat glukronil transferaz (bilirubin
UDP glukronil transferaz) olarak isimledirilen bir enzim ile meydana getirilir.
Endoplozmik retikulumdaki bu enzim sistemi, UDP-glukronik asitten bilirubinin
propionik asid yan zincirinin agil yan grublarina glukronik asidi transfer eder. Bu
konjugasyondan sonrast bilirubin  monoglukuronid ve bilirubin diglukuronid
(bilirubin konjugatlari,bilirubin bilesikleri) meydana gelir (Seki2.6). Bunlarin ikiside
suda eriyebilir ve direkt reaksiyon verir. Insan safrasindaki temel bilirubin bilesigi,
diglukuroniddir. Kolestatik veya hapatoselliiler sariligin ge¢ doneminde yiiksek
serum bilirubin diizeyine karsin, idrarda saptanamayan tiglincii tip bilirubin vardir.
Bu bilirubin fraksiyonu, albiimine ¢ok siki ve olasilikla kovalan baglanmis olup,
albliminin yar1 dmriine benzeyen, 17 giinlik bir yar1 omrii vardir. Bu fraksiyon
yalnizca konjuge hiperbilirubinemili hastalarda saptanmis olup, bunlardaki total
bilirubinin %8-9’undan sorumludur. Bu fraksiyona delta bilirubin yada biliprotein
denir. Bu fraksiyonun saptanmasi, hepatit ve biliyer tikanikligi bulunan hastalarin
lyilesme donemlerindeki, idrarda bilirubin bulunmadigi halde serumda hala

bilirubinin bulunmasini agiklayabilir (30).

Sekil.2.6 Bilirubin konjugasyonu

Bilirubin bilesikleri, hepatositlerden safra kanallarina saturabl olan ve
tastyicinin aracilik ettigi membran tagimaciligt olarak kabul edilen bir islem ile
taginir. Safradaki konjuge bilirubin, suda erimesi ve molekiiler boyutu nedeniyle
safra kesesi ve bagirsaktan hi¢ emilmez. Saglikli erigkinlerde, bilirubin bilesikleri

ince bagirsaklar boyunca gecisi sirasinda degismez. Terminal ileum ve kolonda
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bakteriyal B glukronidazlar tarafindan konjuge bilirubin bilesikleri dnce ankonjuge
bilirubine hidroliz olurlar. Daha sonra kolon bakterilerinin etkisi ile {irobilinojen
olarak isimlendirilen bir dizi renksiz, kompleks tetropirollere indirgenir. Normal
erigkin fecesi, iirobilinojenleri ve bunlarin oksidasyon iiriinii portakal renkli tirobilini
ihtiva ederler. Giinliik iirobilinojenin yaklasik % 80-90’1 feges iginde ya degismeden,
yada iirobilinler haline gevrilerek atilir. Urobilinojen, enterohepatik dolasim gegirir.
Giinliik tiretimin kalan % 10-20’si pasif olarak emilir ve portal kana geger. Emilen
bu iirobilinojenin yaklasik % 90 kadari, karaciger tarafindan tekrar safraya salgilanir.
Kalan % 10 kadar1 (3 mg/dL) karaciger uptake’inden kacarak sistemik sirkiilasyona
girerek lirobilinojen olarak idrarla atilir (30) (Sekil 2.7)
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Sekil.2.7 Bilirubin dongiisii

Plazmada konjuge bilirubin miktar1 yiikseldigi zaman, O6nemli miktarda
bilirubin yanlizca bobrekten atilir. Normal kisilerin ve ankonjuge hiperbilirubinemili
kisilerin idrarlarinda bilirubin yoktur (30).

Safra kesesinde depolanan safra su mekanizma ile salinur:

Bazi besinlerin, 6zellikle de yagh yiyeceklerin alimindan sonra duodenum iist

kesim duvarlarindan kolesistokinin salinir (21,22,24). Kolesistokinin, safra kesesinin
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kasilmas1 ve sfinkterin gevsemesi i¢in en Onemli fizyolojik uyarandir (28).
Kolesistokinin kana emildikten sonra safra kesesine giderek, kesede spesifik
kontraksiyonlar1 uyarir. Bu kasilmalarin yarattig1 basingla birlikte safra figkirir tarzda
duodenuma itilir. Safra kesesinin tiimiiyle bosalmasi 15 dakika iginde goriiliir ve 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 (21,22,24,28).
2.4.Kolestaz1 Saptayan Enzimler

Alkalen fosfataz

Serumda bulunan enzim, baglica ii¢ kaynaktan gelir. Hepatobiliyer
sistem,(hepatositin  safra kanalikulus membran1 ve safra kanali epiteli),
kemik(osteoblastlar) ve ince barsak (bagirsak mukoza hiicrelerinin firgamsi kenari-
serum total enzimin % 10’unu karsilar). Enzimin viicutta yar1 dmrii yaklagik 7 giin
kadardir. Hepatobiliyer enzimi digerlerinden ayirmak i¢in tercih edilen yaklagim, 5°-
niikloetidaz, y-glutamil transpeptidaz ve 16sin aminopeptidazlar gibi karaciger
finksiyon bozuklugunda yiikselen diger enzimleri 6lgmektir. Bununla birlikte bu
enzimler AF ile birlikte paralel yiikselmek zorunda degildirler. Intra ve ekstrahepatik
biliyer obstriiksiyonda, sarilik gelismeden  once alkalen fosfataz yiikselir,
transaminazlarda hafif yiikseklik eslik edebilir. AF yiiksekligi intra ve ekstrahepatik
kolestazi ayirmaz. Oncelikle karacigeri tutan hepatoselliiler hastaliklarda (siroz,
hepatit), alkalen fosfataz yiikselmiyebilir veya transaminazlardaki biiytik yiikselmeye
hafif yiikselme ile eslik edebilir (30).

5’-Niikleotidaz

Bu enzim bir ¢ok dokuda bulunmasina karsin oOzellikle karacigerdeki
kanalikus ve siniizoidal membranda yerlesmistir. 5’-niikleotidaz ve alkalen fosfataz
ikiside biliyer obstriikksiyon, karacigerin infiltratif veya yer tutan lezyonlarinin
tanisinda degerlidir. Bu iki enzim arasinda korelasyon yiiksek olsada, her hastada
degerler orantisal olarak yiikselmez ve nadirende olsa hepatik alkalen fosfataz

yiiksek oldugu halde 5’-niikleotidaz normal olabilir (30).
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Losin aminopeptidaz

Bu proteaz 6zellikle karacigerin biliyer epitelinde olmak {izere tiim insan
dokularinda gosterilmistir. Serum 16sin aminopeptidaz, karacigerin obstriiktif,
infiltratif ve yer kaplayan lezyolarinda en az alkalen fosfataz ve 5’-niikleotidaz kadar
duyarhdir (30).

v-glutamil transpeptidaz (GGT)
Bu enzimin serum aktivitesinde yiikselme, siklikla karaciger , biliyer kanal

ve pankreas hastaliklarinda olur (30).

2.5.Sanhkh Hastada Radyolojik Yaklasim

Biliyer sistem goriintiilemesi {i¢ klinik bulguda 6n plana ¢ikar. Bunlar sarilik,
kolik, izole alkalen fosfataz yiiksekligidir. Sarilik serum bilirubin degerleri 2.5-3.0
mg/dL iizerine ¢iktiginda ortaya g¢ikar. Genel olarak bilirubin seviyeleri ya yapim
artisina bagl yada ekskrasyon azligina bagl olarak gelisir. Azalmig ekskresyon ana
hatlar1 ile bilirubinin safra kanallarina hepatik siniizoidlerden transportunda, safra
akiminin engellenmesinde bir problemle beraberdir. Sadece ankonjuge bilirubin
yiiksekligi ile giden patolojilerin aksine, her iki formunda yiikseldigi hastalik
tablolarinda goriintiileme yontemlerine ihtiyag duyulur. Bunlar hepatit, siroz, ileri
derecede hepatik tiimoral inflitrasyon, kolestaz ve biliyer obstriiksiyondur. Yas artisi
ile birlikte sarilik etyolojisinde 6n plana biliyer obstriiksiyonlar ve tiimorler gecer
(31).

Alkalen fosfataz (ALP) diizeyleri 200 TU/L seviyelerini astiginda ve belirgin
kemik yada intestinal hastaligi olmayan hastalarda biliyer sistem patolojilerinin
tanisinda yol gostericidir. Biiyiik ve kiigiik safra yollarini dilatasyonuna cevap olarak
hepatositler tarafindan ALP yapimi artar. Diger karaciger spesifik enzimlerdede
genellikle paralel bir yiikselme saptanmasina ragmen ALP kadar karaciger ve biliyer
sistem spesifitesi gosteremezler. Radyologlar agisindan 6nemli bir nokta bilirubin
seviyelerinin yiikselmeden ALP yiiksekliginin saptanabilmesidir. Bu durum iki
teoriyi akila getirmelidir. Birincisi heniiz diislik diizeyli obstriiksiyon aninda, santral
ve biiyiik safra kanal dilatasyonu mevcut iken bu dilatasyona cevap olarak artis
gosteren ALP, obstriikksiyon derecesi artik¢a bilirubin artisi ve sarilik ALP

yiiksekligine eslik eder. Ikinci durum ise parsiyel obstriiksiyon ile giden metastatik
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hastaliklar, kolanjiokarsinom ve sklerozan kolanjit gibi hastaliklarda benzer sekilde
bilirubin yiiksekligi ve sarilik yok iken ALP yiiksekliginin saptanmasidir (31).

Anormal serum bilirubin ve ALP seviyelerinde transaminaz seviyelerinin de
bilinmesi hepatoselliiler hastalik ile biliyer obstriiksiyon ayiriminda yardim saglar.
Alanin aminotransferaz (ALT) aspartat aminotransferaza (AST) gore karacigere daha
spesifik bir enzim olmasi yaninda her iki enzimde hepatosit zedelenmesi ile artig
gosterir. Biliyer hastaliklarda transaminaz artisi ile ilgili dikkat edilmesi gereken iki
nokta vardir. Erken donem biliyer obstriiksiyonda heniiz ALP ve bilirubin seviyeleri
yeni artis gosterdigi donem Oncesi dramatik artiglar olabilir. Ayrica viral hepatitli
olgularda transaminaz yiiksekligi birka¢ hafta devam ederek sarilikla beraber
diismeye baslar. Bu noktada klinisyenler i¢in viral hepatitin ge¢ evresi ile biliyer
obstriiksiyonu ayirt etmek giigliik olusturur (31).

Yiksek dereceli biliyer obstrilksiyonda ti¢ donem bulunur. Bunlar
fonksiyonel obstriiksiyon, dilatasyon ve derin sariliktir. Fonksiyonel obstriiksiyon
birkac saatten birka¢ haftaya kadar uzayabilmekle beraber dilatasyonda oncelikle
ekstrahepatik safra kanallarinda genisleme meydana gelir. AF ve bilirubin yiiksekligi
saptandiginda dilatasyon genellikle mevcuttur. Kanal genislemesi ile serum bilirubin
diizeyleri arasinda direkt bir iliski olmamakla beraber tikanikligin zamani ile
paralellik gosterebilir (31).

Dilatasyon her zaman obstriiksiyonun habercisi olmayabilir. Ozellikle yash
hastalarda hayat boyu devam eden ¢amur ve kiiciik tas gecislerine bagli olarak geng
hastalara gore ana hepatik kanallar ve koledok genis izlenebilir. Ayrica aynit durum
kolesistektomili hastalar i¢inde gegerlidir (31).

Radyologlarin sarilikla gelen hastalarda ¢6ziim bulmasi gereken iki ana konu
vardir. Birincisi klinik sorularin cevabma en kisa zamanda ulasilabilecek en iyi
goriintliileme yonteminin tayini ve ikincisi ise tedavide yonlenmeyi saglayacak taniya

ulagilirken en az invaziv olan goriintiileme teknigini kullanmaktir (31).
2.6. Safra Yollarinin Radyolojik Goriintilleme Yontemleri

Direkt radyografi
Safra yollar igerisinde kalsifikasyon yada hava olmadigi siirece direkt

rontgenogramlarda izlenemez. Safra yollarinda hava varliginda en sik neden
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postoperatif biliyer-enterik anastomozdur. Ayrica iilser,tiimoral doku sonucu gelisen
fistiiller de hava izlenmesine neden olur. Benzer sekilde kalsifik taslar da direkt

rontgenogramlarda izlenebilir (31).

Ultrasonografi

Yiiksek sensitivite ve dogruluk oranlari, kolay uygulanabilir ve ucuz bir
yontem olmast ve iyonizan radyasyon igcermemesi, safra kesesi incelemesinde
ultrasonografiyi birincil yontem haline getirmistir.

USG intra-ekstrahepatik safra yollarin1 ve pankreas: goriintiileyebilmesi
acisindan hizli ve kolay ulagilabilirligi nedeniyle ilk tercih edilecek yontemdir.
Ozellikle safra yollar1 tikanikliklarinda dilate safra yollarinin izlenmesi ile birlikte
¢ogu zaman nedeninde ortaya konulabilmesi 6nemli avantajidir (31).

Intrahepatik safra yollarinda dilatasyon olmadan USG ile gériintiileme zordur.
Ana hepatik kanal ve koledok proksimal kesimi goriintiilenebilirken koledok distali
duodenal gaz nedeniyle bazi vakalarda goriintiilenemeyebilir (31).

Inceleme ag karmna yapilir ve 3.5 — 5.0 mHz’lik problar kullanilir. Proksimal
koledok ve ana safra kanali en iyi parasagittal baki ile hasta supin sol posterior oblik
yada sol lateral dekiibit pozisyonda iken saglanir. Distal koledok ise parasagittal
bakida hasta sag posterior oblik pozisyonda iken saglanir. Bu pozisyon ile koledogun
distali %90 vakada degerlendirilebilir (31).

Normal intrahepatik safra kanallar1 1-2 mm kalinlikta olup dilate degillerse
¢ogu zaman gorlintiilenemeyebilir.Geniglemis intrahepatik safra kanallar1 portal
ven ve safra kanallarinin birlikte izlenmesi ile olusan paralel kanal bulgusuna neden
olur. Dopler ultrasonografi ilede portal ven ile dilate safra kanal ayirimi1 kolaylikla
yapilabilir (31).

Normal bir ana hepatik kanal 4-5 mm genislikte izlenir. Normal bir koledok
cap1 4-6 mm iken 8 mm iizerinde degerler dilatasyonu gésterir. Ote yandan yapilan
caligmalarda 50 yasindan sonra normal insanlarda her dekad i¢in koledok ¢apinda 1
mm artis oldugu bundan dolay1 yasl hastalarda dilatasyon cap kriterinin 10 mm
olarak alinmasi gerekliligi vurgulanmaktadir (31).

Yapilan ¢aligmalarda ultrasonografi ile tikaniklik seviyesi %92-%95 oraninda

tikaniklik sebebi ise %70 -%88 oraninda dogrulukla saptanabilmektedir (31).
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Manyetik Rezonans Goriintilleme ( MRKPG)

MRKPG, pankreatikobiliyer sistemin anatomi ve patolojilerinin noninvaziv
olarak degerlendirilmesine olanak saglayan, agir T2 sekansinin kullanildig1 bir MRG
teknigidir. Bu yontemle, kontrast madde kullanilmaksizin, intra ve ekstrahepatik
safra  kanallarimin anatomisi hizli, giivenilir ve komplikasyonsuz olarak
degerlendirilebilmektedir (32).

MRKPG yoOntemi, safra ve pankreas salgisi gibi duragan sivilarin ¢evredeki
yumusak dokulara gore sinyal intensitesi yiiksek alanlar olarak goriintiilenmesini
saglayan bir tekniktir. Safra ve pankreas salgilar1 fazla miktarda su icerir. Ornegin
safranin %97’si sudur. Dolayisiyla, s6z konusu salgilarin T2 relaksasyon siireleri
suya benzer sekilde uzundur. Bu o0zelligi vurgulamak ic¢in uzun eko siiresi
kullanilarak agir T2 agirlikli goriintiiler elde edilir. Yiiksek T2 agirlikli goriintiilerde,
solid dokulardan ve damar liimenindeki kandan kaynaklanan sinyalin intensitesi
ihmal edilebilecek kadar azdir. Sadece anatomik yapilarin igindeki durgun ya da ¢ok
yavas hareket eden sivilar goriilebilir (33).

MRKPG ile normal genislikte intrahepatik safra yollar1 %90-%100 oraninda
goriintiilenebilmektedir. Tikaniklik proksimalinde dilate kanallar %100 oraninda
izlenir (31).

Direkt Kolanjiografi

Biliyer sisteme igne veya kateter aracilifi ile direkt kontrast madde verilerek
yapilir. Biliyer agacin direkt kontrastli incelemeleri, yiiksek kontrast saglamalari
nedeni ile indirekt kontrastli incelemelerden daha degerlidir (21,22,25).

USG, BT, MRKPG gibi yiiksek tanisal degerlere sahip teknikler olmasina
ragmen, biliyer sistem goriintiilemede tam ¢dziimlenemeyen vakalarda ve tedavi
basamaklarindan biri olmasi nedeniyle direkt kolanjiografi tekniklerine ( PTK ve
ERCP) ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu teknikler ile %95 oraninda tikaniklik seviyesi ve
%90 oraninda tikaniklik sebebi saptanabilmektedir (31).

Perkiitan transhepatik kolanjiografide genislemis safra yollarina Chiba ignesi
vasitastyla kontrast madde verilerek goriintiilemedir. Dilate olmayan kanalar1 % 80-
95 oraninda dilate kanallar1 ise %100 oraninda goriintiileyebilmektedir. Tedavi
asamasinda biliyer drenaj, tas c¢ikarilmasi, stent yerlestirilmesi, striktiir dilatasyonu

ve biyopsi yapilabilmesi agsindan 6nem tasir (31).
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Endoskopik retrograd kolanjiopankreatiko grafide ise oddi sfinkterinden
sokulan katater ile Wirsung ve koledok kanallarina girilerek bu kanallarin kontrastl
incelemesi yapilir. Teknik ile direkt olarak pankreatik kanal iist gastrointastinal bolge
ve ampulla incelenebilir. Daha ziyade dilate olmayan safra yollarinin ve distal
patolojilerin goriintiilenmesinde kullanilir (31).

Direkt kolanjiografide kullanilan diger iki yontem ise operatif kolanjiografi
ve postoperatif T tlip kolanjiografidir. Operatif kolanjiyografi ameliyat esnasinda
yapilir. Ya ameliyatin baslangicinda duktus sistikusa konulan bir kataterden veya
ameliyatin sonunda karmn bolgesi kapatilmadan once koledoka konulan T tiip
icerisinden opak madde verilerek koledok tasi arastirilir. Postoperatif T tiip
kolanjiografi post-op 7-10. giinde T tiip alinmadan once koledokun durumunu ve

opak ilacin barsaga akisin1 gostermek amaci ile yapilir (21,22,25,31).

Radyoniikleid Goriintiileme

Radyofarmasotik olarak Tc-99m ile isaretli iminodiasetik asit deriveleri
kullanilir. En sik kullanilan ajan HIDA (Hepatobiliyer iminodiasetik asit)’dir (31).
Dogrudan karaciger parankim hiicreleri tarafindan tutulan ve safra yoluyla atilan Tc-
99m-HIDA gibi son donemde gelistirilen ajanlar biliyer sistemde bilirubine benzer
sekilde islem goriir. Biliyer kanallardaki aktivite, enjeksiyondan yaklasik 5 dakika
sonra yeterli seviyeye ¢ikar. Bu yontemle karaciger, safra yollar1 ve safranin barsaga

gecis gorlintiilenmesi saglanir (28,34).

Bilgisayarhh Tomografi

Gegmis yillarda USG’nin hizli ulasabilirligi ile MRKPG’nin bilier sistem
gorlintiillemede vermis oldugu yiiksek detay nedeniyle BT goriintiileme biliyer sistem
hastaliklarinda ilk tercih edilen goériintiileme sistemlerinden biri olmamigtir. 1990’11
yillarda kullanima giren spiral BT cihazlarindaki teknolojik ilerleme ile birlikte
gorlintiilleme alaninda 6nemli bir yere sahip multidedektér BT cihazlar1 kulanima
girmis olmasi BT goriintiilemenin biliyer sistem patolojilerinde tanisal alanda 6nemi
artmigtir (35).

MDBT (Multidedektor bilgisayarli tomografi ) sitemlerinde uygulanan
prensipler esasen spiral BT’den farkli degildir. MDBT’nin avantaji hastanin

longitudinal aksi boyunca (z ekseni) iki veya daha ¢ok dedektor dizileri ile
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donatilmis olmasi, x 1smin kolimasyonun genigletilebilmesi ve bunlarin sonucu
olarakta masa hizinin artirilabilmesidir. MDBT cihazlarinda gantry rotasyon zamanin
0.5 saniyeye inmesi ile hastadan kaynaklanan hareket artefaktlart minimuna
indirgenmis boylece daha az siirede daha fazla alanin taranmasi saglanmistir. Biitiin
bunlarin sonucunda ise z ekseni ¢oziintirligi artmistir (36). Konvansiyonel BT
cihazlarmin zayif z eksen rezoliisyonu nedeniyle olusturulan ii¢ boyutlu multiplanar
reformasyon goriintiileri yeterli kalitede olusturulamamaktaydi. Rekonstriiksiyon
asamasinda MDBT cihazlar1 ile saglanan 1 mm altinda ince kolimasyon bizlere
yiiksek z ekseni kolimasyonu ile birlikte kaliteli multiplanar goriintii formatlar1 elde
etmemizi saglamistir (37).

Yiiksek rezoliisyonlu tarayicilar ve ince kolimasyon ile birlikte biliyer sistem
goriintiilemesinde ¢ogu calismada BT goriintiileme sonografi ve MRKPG kadar
efektif bulunmustur (31).

Yapilan  calismalarda intra ve  ekstrahepatik safra  yollarinin
goriintiilenmesinde USG kadar efektif olmasinin yanisira koledogun tamaminin
goriintlilenebilmesi ile biliyer obstriiksiyon seviyesinin ve nedenini saptanmasinda
sonografiden daha iistiin oldugu saptanmistir (31). Ozellikle biliyer sistem disinda
gevre yapilarinda (karaciger, pankreas, lenf nodlari ve damarlar) ayni anda
goriintlilenebilmesi ERCP, PTK, MRKPG ‘ye nazaran onemli avantaj saglamistir
(17).

2.7.Safra Yollarimmin Radyolojik Anatomisi

Karaciger, Couinaud tarafindan tanimlanan, her birinin kendine ait portal
vendz kanlanmasi, ayr1 hepatik vendz ve biliyer duktal drenaji bulunan sekiz ayri
segmentten olusmaktadir (38). Intrahepatik safra kanallarmin anatomisi, Couinaud
simiflamasina gore karacigerin segmental anatomisi ile uyumluluk gostermektedir
(Sekil .2.8).

Sag ve sol lobun drenajimi saglayan major hepatik dallar, segmental
duktuslarin birlegsmesi ile meydana gelmektedir (39). Dorsokaudal seyir gostererek
karacigerin VI. ve VII. segmentlerini drene eden posterior ve ventrokranyal seyir
gostererek V. ve VIII. segmentleri drene eden anterior duktuslar birleserek sag
hepatik kanali olusturmaktadir. Sag hepatik kanalin, II-I11I-1V. segmentleri drene

eden sol hepatik kanal ile porta hepatis diizeyinde birlesmesi ile ortak hepatik kanal
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olusmaktadir. Karacigerin 1. segmenti olan kaudat lobu drene eden kanal, sol veya
sag hepatik kanalin orijinine agilmaktadir (Sekil.2.8). Daha distalde, porta hepatis ile
ampulla Vateri’nin yaklasik orta kesiminde sistik kanalin da katilimi ile birlikte
koledok olusmaktadir (39,40). Koledok, pankreatik kanal ile birleserck duodenum
ikinci kitasinda Oddi sfinkterine agilmaktadir (Sekil.2.9). Normal anatominin

populasyonda yaklasik %58 oraninda goriildiigii bildirilmektedir (39).

Sekil 2.8. Couinaud’un tanimladig1 karacigerin segmental anatomisi
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Sekil 2.9. Normal intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollar1 anatomisi

Biliyer sistem yukarida tanimlanan alisilagelmis diizeni disinda intrahepatik
ya da ekstrahepatik diizeylerde gelisimsel varyasyonlar gosterebilmektedir (39,41)
(Sekil 2.10,2.11). Sistik ya da hepatik kanalda goriilebilen varyasyonlarin 6nemi,
acik ya da ozellikle laparoskopik kolesistektomi sirasinda bu kanallarin yanlislikla
ligasyon ya da rezeksiyon nedeni ile hasarlanma riski ve bu varyasyonlarin biliyer
malignansilere, rekiirren pankreatit, kolanjit ve safra kanallarinda tas olusumuna

zemin hazirlamasidir (39,42).

Sy P N

Aeaic%) B (1e%) C (11%)

D (s.&%) E (1;o-s)

Sekil.2.10. Biliyer sistem varyasyonlar1 A) Normal biliyer sistem, B) Biliyer kanal
trifikasyonu, C) Sag posterior kanalin sol hepatik kanala acilmasi, D)
Aberan sag hepatik kanalin ana hepatik kanala agilmasil, E) Aberan sag

hepatik kanalin sistik kanala agilmasi
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Sekil.2.11. Sistik kanal bilesim anomalileri

2.8.Bilgisayarh Tomografi Fizigi (43,44,45)

Goriintii Olusum Siireci

BT calisma Prensibi olarak 4 {initeden olusur:
Kaynak: X 151n tiipii
Dedektor: Hastadan gegen 1ginlar1 toplar
Bilgisayar: Dedektorden gelen bilgileri alir, depolar ve goriiniir hale doniistiiriir.
Monitor: Bilgisayarda olusan dijital goriintiileri gosterir.

BT’de goriintii olusumu ii¢ agsamada gerceklesir:

1.Tarama fazi: Data (bilgi) olusur. Yelpaze seklinde X 1sinlar1 viicudu
delerek dedektorler tarafindan absorbsiyon miktar dlgiiliir. Dedektorler filmin yerine
gecmistir  ve absorbsiyon 0Ozelligi yiiksek olmali, gelen fotonu yiiksek oranda
yakalayabilmeli, elektron-sinyal doniistimiinii yiiksek oranda yapabilmeli, ikinci
sinyali islemeye kisa siireler icinde hazir olmalidir.

Iki tip dedektdr vardir:

XENON dedektorler: Uzerine X 1s1n1 diistiigiinde sikistirilmis xenon gazinda
iyonizasyona neden olur ve elektrik sinyali liretir.

SOLID STATE dedektérler: Uzerine X 1511 diistiigiinde 1s1k salmimi olur ve
elektrik sinyali {iretir.

2. Rekonstriiksiyon fazi: Bilgi dijital goriintiiye dontistiirtiliir.

Dedektorlerden elde edilen elektrik sinyallerinin tarama alanini temsil
edecek sayilardan olugsmus haritaya doniistiirme islemine rekonstriiksiyon denir. Bu
islemin yapilmasi i¢in degisik algoritmler kullanilir.

Gorilintli birgok sayisal verilerden meydana gelmektedir. Bu sayisal noktacik
seklindeki verilerin en kiiciigiine PIKSEL denir.

Pi (Picture) x el (element)
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En kiigiik hacim elemanina VOKSEL denir.

Vo (Volume) x el (element)

3. Dijital-analog doniisiim fazi: Bilgi grinin tonlar1 seklinde goriilebilir hale
getirilir. Tomografiler degisik evreler gecirerek giiniimiize kadar gelmislerdir. ilk
gelistirilen tomografiler birinci jenerasyon olarak isimlendirilirken, glinlimiizde ¢ok
kesitli tomografiler yedinci jenerasyon olarak yerini almistir. Kisaca bu gelisimin
Ozellikleri asagidadir:

1. Birinci jenerasyon: Tek bir dedektér vardir. Tip ve dedektor hasta

cevresinde dogrusal bir ¢izgi boyunca 180 derece donmektedir. Tarama zamani
uzundur (4.5 dk).

2. Ikinci jenerasyon: X 1sin demeti ve dedektdr sayisi arttirilmistir. Bu

sistemde 3 x 151n demeti 1 derece farkla yan yana dizilmistir. Bir seferde 3 derecelik
tarama yapmasi nedeniyle tarama siiresi kisalmistir (15 saniye).

3. Ugiincii jenerasyon: Kolime edilmis x 1s1n demeti yelpaze seklinde olup,

karsisinda ¢ok sayida dedektor kullanilir. Doniis agis1 360 dereceye ¢ikartilmistir.

4. Dordiincii jenerasyon: Gantri boslugunu 360 derece saran ¢ok sayida
dedektor kullanilir. Dedektorler sabit olup, tiip donmektedir.
5. Besinci jenerasyon: Ultrafast BT veya elektron beam CT (EBT) olarak

adlandirilir. X 1s1in elde edilis yontemi farkli kullanilarak, hasta ¢evresinde dénen
hareketli kisimlar kalmamuistir.

6. Altinci jenerasyon: Cok sayida paralel olarak donen halka ve bunlara baglh

donme hareketi yapmayan ama kayma hareketine sahip, degme noktalar1 ve fir¢alar
olan sistem ile spiral tarama saglanmis ve spiral BT ler giindeme girmistir.

7. Yedinci jenerasyon: Cok kesitli ¢ok dedektorlii BT lerdir.

1988 yilinda gelistirilen helikal veya spiral BT ler tek nefes tutum siiresinde 3
boyutlu goriintiileme imkani sunmasi ile kesitsel goriintilemede c¢igir agmustir.
Helikal BT’lerde goriintiillemenin temel ilkesi, tiip ve dedektorler hasta etrafinda
donerken, hasta masasinin es zamanli hareketi ile dokudan 3 boyutlu verilerin
alinmasidir. Hastadan elde edilen veriler hacimseldir. Helikal BT nin konvansiyonel
BT’lerde olmayan 3 yeniligi vardir. Slip ring gantry dizayni, c¢ok yiiksek 1s1
kapasitesi olan x-isimm1 tiipti ve helikal veriyi planar veriye doniistiirecek

interpolasyon algoritmalari.
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Slip ring teknolojisi, hareket eden ara ylizler arasinda elektrik enerjisi iletim
saglayan halkasal iletkenler ve fircalardan olusan elektromekanik bir dizayndir.
Gantrinin sabit kismindan gelen tiim gii¢ ve kontrol sinyalleri tiip ve dedektore, bu
kisimdan alinan ham veriler de sabit kisma slip ringler araciligi ile iletilir.

Kisa siirede uzun mesafelerin incelenebilmesi ve incelemeler arasinda tiipiin
sogumasi i¢in zaman kaybedilmemesi i¢in helikal BT tiipiiniin anotunun 1s1
kapasitesi yiiksek olmalidir. Bugiin kullanilan helikal BT cihazlarinin 1s1 kapasiteleri
yiiksek olup, 1s1 atilim1 da ytiksektir.

Spiral BTde x-1s11 tiipi ve dedektor dizisi masanin sabit hizda ve stirekli
hareket ile veri toplarken, inceleme siiresi boyunca hasta ¢evresinde 360 derecelik
dontigler yapar. Bu doniisler esnasinda x-1s11 tiipiiniin fokal spotunun izledigi yol
heliks seklinde olup, rotasyon merkezi ile arasindaki uzaklik sabittir. Aksiyel
goriintiilerin  herhangi bir 360 derecelik segmentinin rekonstriiksiyonu ile
gerceklestirilmektedir. Bu nedenle orjinal spiral veriler interpolasyon adi verilen
teknikle yeniden diizenlenir. Interpolasyon isleminde, spiralin herhangi bir agisal ve
kesitsel pozisyonu i¢in dnce projeksiyon degeri hesaplanir, daha sonra bu sentetik
projeksiyon  verilerinden  yararlanilarak  standart  rekonstriiksiyon islemi
gergeklestirilir.

Giintimiizde ¢ok dedektorlii BT ler PET ile birlikte imal edilerek PET-BT
seklinde de kullanilmaya baslamistir. Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler ile
goriintli kalitesi artmakta, BT kullanim alanim1 genisletmekte (rutin tarama ve 6zel
alanlarda kullanim). Yarim saniyenin altinda rotasyon siiresi ile kardiyak ve koroner
gorlntiilenebilmektedir. Tetkikler hastalar i¢in daha konforlu, daha diisiik dozlar ile

cekim miimkiin hale gelebilir (6zellikle kontrol veya tarama grubu hastalarinda).

Cok Kesitli BT

X-iginlarmin  daha etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler z-ekseni
¢Oziinlirliiglinii koruyarak taranabilir. Bu amagla c¢ogul sirali dedektér dizaym
gelistirilmistir. Tiip-dedektér donanimi 3. kusak ve helikal BT de oldugu gibi es
zamanli donen X-151n tiipii ve korvilineer dedektor dizisinden olusur. Bu sistemde
helikal BT den farkli olarak dedektorler tek sira degil, 2 veya daha fazla (4, 16, 32,
40, 64 vb) sira halinde dizilmis, her biri 500-900 solid-state yapidaki dedektor
elemanindan olusan iki boyutlu matriks yapisindadir (Sekil 2.12). Her bir dedektor
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siras1 bir veri algilama sistemine baglanarak kanal sayisi kadar uzaysal veri elde
edilir. Dedektor sira sayisinin artmast x-1s1nin etkin kullanimini saglayarak veri alma
kapasitesini dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri rotasyon zamanlarinin da diisiik
olmasi nedeniyle bu cihazlarin performansi arttirilmistir. Bu gelisme daha kisa
goriintlileme siiresi, daha uzun goriintiileme mesafesi ve daha ince kesit kalinlig
amactyla kullanilabilir. Ornegin, 0.5 sn rotasyon zamanli ve 4-dedektdr sirali bir
cihazin performansi 1 sn rotasyon zamani tek sira dedektorlii helikal BT ye gore 6
kat daha iyidir. Bu ayni1 kesit kalinlig1 i¢in 8 kat daha hiz, ayn1 mesafe i¢in 8 kat daha
ince kesit veya ayni siirede 8 kat daha uzun mesafe taramasi seklinde kullanilabilir.
Cokkesitli BT’de dedektor sira sayisit kesit sayisindan daha fazla oldugundan
cokdedektorlii BT yerine ¢okkesitli BT terimini kullanmak daha uygundur (4-kesit
BT icin, General Electrics’te 16 sira, Philips ve Siemens’te 8 sira, Toshiba’da ise 34
sira dedektdr bulunur). Dedektdr siralarmin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinlig

tiretici firmalar arasinda farklilik gosterir.
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slice

Slice plane \
thickness T ™~ .

X-ray beam
thickness T ___

Single slice: 1 long detector MSCT: multiple small detectors
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Sekil 2.12; Tek ve ¢ok dedektorlii dizilim semasi

Dedektor sirasi tasarimi: Dedektor tasarimlart {ic ana grupta incelenebilir:
matriks, adaptif ve hibrid dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca
dedektor elemanlarinin boyutlart esittir. General electrics (GE)’nin 4 ve 8’li
sistemlerinde bu tasarim kullanilir (4-kesit BT de her biri 1.25 mm kalinlikta 16
dedektor elemani, toplam kalinlik 20 mm). Adaptif tasarimda ise dedektor
elemanlarinin boyutlar1 merkezden perifere dogru kalinlasir. Bu dizilimin mantig

dedektorler arasindaki septa sayisinin perifere dogru azalmasi ve oblik gelen x-
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isinlarmin - septumlarca  emiliminin  azaltilarak geometrik doz etkinligimin
arttirllmasidir. Philips ve Siemens’in ¢ok kesitli BT ’lerinde bu adaptif tasarim
kullanilir (en igte 2 adet 1 mm kalinlikta ve her iki tarafta iki tane 1.5 mm, iki tane
2.5 mm ve iki tane 5 mm kalinlikta olmak iizere toplam 20 mm kalinlikta 8 farkli
dedektor elemant). Toshiba’nin kullanildigi hibrid dizilim ise en icteki dedektor
elemanlarinin distakilerden daha ince olmasi disinda matriks dedektdrlere benzer (4-
kesit BT icin en icte 4 tane 0.5 mm kalinlikta ve her iki tarafta 16’sar tane 1 mm
kalinlikta olmak iizere toplam kalinligr 32 mm olan 34 dedektor elemani). 16’11 ve
daha yiiksek BT’lerde hibrid dizilim kullanilir (Sekil 2.13). Dedektorler arasindaki
yaklasik 0.06 mm kalinliktaki 151n1 emen ama bilgi liretmeyen septa nedeniyle
Cokkesitli BT’lerde ve 6zellikle matriks dizilimde dedektor etkinligi diisiiktiir. Bu da
hastaya verilen radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina gelmektedir. Ancak
Cokkesitli BT de 151n kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani yiliksek oldugundan
umbra/penumbra oranida yiiksektir. Genel olarak dedektor sira sayisi arttikga x-151n1

kullanim etkinligi arttigindan radyasyon dozu azalir.

-=—— Slice thickness (z-axis) direction ——m=

GE and Philips 64-slice (40-mm total z-axis length)

I 64 x 0.625

Siemens 2 x 32 slice (24-mm total z-axis length)

ERIine .

2% 1.2 o} 32x06 fa—afe-2x12

Toshiba 64 slice (32-mm total z-axis length)

} 64 x 0.5 !

Sekil 2.13;64 dedektorlii cihazlarda dedektor sira tasarimi

Kesit kalinh@1 secimi: Cokkesitli BT de kesit kalinlig1 hasta Oncesi ve
sonras1 kolimasyon ve veri alma sistemi ile kombine edilecek dedektdr sira sayisinca
belirlenir. Dolayisiyla 4 kesitli BT’de 4 x 5 mm, 4 x 2,5 mm, 4x1 mm ve 2x0.5 mm
kalinlikta kesitler almak miimkiindiir. Sistemdeki minimum kesit kalinlig1 en kiiciik
dedektor elemaninin z-eksenindeki genisligince belirlenir.

Cokkesitli BT de pitch : Farkli ¢cokkesitli BT iireticilerinin pitch i¢in farl
tanimlamalar yapmasi kafa karigikligina yol agmaktadir. Dogru olan evrensel ‘pitch’

tarifine uyularak ‘pitch’in bir rotasyondaki masa hareketinin total kolimasyona (1s1n
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demetinin toplam kalinlig1) oranit seklindeki tarifidir. Bazi fireticilerin Onceleri
dedektor ‘pitch’i (masa hareketinin dedektdr kolimasyonuna orani) kullanmasi
yiiksek ‘pitch’ degerlerine yol a¢tigindan (4-kesitli BT i¢in 1-8, 16-kesit BT igin 2-
30), kafa karisikligin1 6nlemek ve ‘pitch’ ile radyasyondan dozu arasindaki iliskiyi
korumak amaciyla, artik bu tarif terk edilmistir. Ornegin, 4x2.5 mm kolimasyon
kullanildiginda, masa hareketi 0.5 saniye rotasyonda 15 mm (30 mm/s) ise, pitch
degeri 1.5 (15/4x2.5=15/10) olur.

Goriintii rekonstriiksiyonu : Helikal BT’de oldugu gibi ¢okkesitli BT
‘de aksiyel kesitler almak i¢in veri interpolasyonu gereklidir. Cokkesitli BT’de
dedektorler iki boyutlu oldugundan gelen x-151n demeti de iki boyutlu ve koni
seklindedir. Dedektorlere koni seklinde ve belli bir aciyla gelen 151n demeti gantri
merkezinin disinda kalan bolgelerde artefaktlara yol agabilir. Yani, ayn1 yap1 tiipiin
doniisii stiresince farkli dedektor elemanlarinca goriiliir, bu 6zellikle doniis ekseninin
merkezinin uzaginda kalan yapilarda daha belirgindir (koni agis1 problemi). Bunu
onlemek icin helikal BT de kullanilan lineer interpolasyon degil, daha sofistike
algoritmalar kullanilmalidir.

Cokkesitli Lineer Interpolasyon (CLI): Dort-kesitli BT lerde kullanilan
algoritma helikal BT lerde kullanilanin bir analogudur. Her bir projeksiyon agisi i¢in
gorlintii diizlemine en yakin 2 projeksiyon agist i¢in goriintii diizlemine en yakin 2
projeksiyon verisi kullanilir (360° CLI icin sadece gergek spiral kiimeleri, 180° CLI
i¢in ise gergege ek olarak dedektor-tiip arasindaki sanal spiral kiimeleri). Ornekleme
paternlerine bagl olarak CLI’larin pitch ile iliskileri helikal BT de oldugundan daha
komplekstir. Philips ve Siemens interpolasyon algoritmalrinin pitch’den bagimsiz
yaparken, GE 4-, 8- ve 16-kesit cihazlarinda uygun veri orneklemesi igin tercih
edilecek pitch degerleri onermektedir. Ayrica Siemens kesit kalinligi, giiriiltii ve
radyason dozunu Ornekleme paterninden bagimsiz hale getirmek igin z-filtre
interpolasyonu ve koni agist rekonstriiksiyonunu gelistirmistir.

Z-filtre interpolasyonu: 4- ve 8- kesit alan BT cihazlarinda kullanilan bu
yontemde dedektorlerden sadece goriintii diizlemine en yakin iki projeksiyon degil,
cok sayida projeksiyon kullanilir (¢ok noktali interpolasyon). Sonra bunlar goriintii
diizlemine olan uzakliklarina gore degerlendilir. Z-filtre ekseninin negatif tarafindaki

kenar keskinligini arttiran boliimiinii de hesaba katarak, ‘pitch’in uygun olmadigi
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durumlarda bile kesit kalinliginin kolimasyona esit olmasini saglar. Ancak bu filtre
islemi giiriiltiiyli arttirir. Genis filtre fonksiyonu kullanilarak giiriiltii azaltir ve kesit
kalmlig genisler. Uretici firmalara bagl olarak, secilen kolimasyon ile rekonstriikte
edilen goriintiiniin kesit kalinliginin degisik kombinasyonlar1 mevcuttur. ilke olarak
kesit kalinlig1 kolimasyona esit veya daha biiytiktiir.

Koni demeti interpolasyonu: Z-filtre interpolasyonunda da isinlarin pralel
oldugu varsayilir, ancak ozellikle 16- ve daha ¢ok Kesitli BT’lerde 1sinlarin z-
ekseni boyunca dagilmasi (diverjans) belirgin oldugundan 6zellikle santraldeki
dedektor ekseninin disinda kalan noktalarda artefaktlar (koni agisi) ortaya gikar.
Bunu diizeltmek i¢in daha karmasik hesaplamalar gereklidir. Philips ve Toshiba
gercek 3-boyutlu koni demeti algoritmasi (Philips:Coriba, Toshiba:ConeView)
kullanmaktadir. Bunlar verileri voksel voksel degerlendirerek her ayrintinin son
goriintiide goriilmesini saglamaktadir. GE (CrossBeam, Hyperplane) ve Siemens
(AMPR) kendi 2-boyutlu fanbeam rekonstriiksiyon algoritmalarini gelistirerek 6nce
spirallere gore uyarlanmis oblik diizlemde rekonstriiksiyon yapmakta, sonra bunlar
aksiyal kesit olarak interpole edilmektedir.

Cok kesitli BT' de giiriiltii: 4-kesitli BT'lerde goriintiideki giiriiltii segilen
kesit kalinligina ve z-filtreleme veya koni agis1 algoritmasina baghdir. Z-filtreleme
giiriiltii ve kesit kalinlig1 arasindaki iliskiyi iyilestirir ve 180 derece interpolasyona
gore giirtiltiiyli azaltir. Siemens'in kullandig1 adaptif z-filtre iglemi giiriiltii ve kesit
kalinligin1 pitch' den bagimsiz hale getirmistir. Toshiba' da kullanicinin segtigi kesit
kalinligina gore sistem uygun z-filtre se¢gmektedir.

Cok kesitli BT' nin avantajlari: Helikal BT'min avantajlarinin timi
cokkesitli BT!de mevcuttur, ayrica performansi helikal BT' ye gore daha yiiksek
oldugundan daha uzun mesafeler, daha ince kesitlerle daha kisa siirelerde taranabilir.
Cok fazli (multifazik) ve dinamik calismalar ve fonksiyonel BT daha etkin
yapilabilir, multiplanar rekonstriiksiyon, MIP (maksimum intensite projeksiyonu), 3
boyutlu rekonstriiksiyon, hacimsel gosterim (volume rendering), BT anjiyografi, BT
endoskopi ve BT floroskopi kalitesi helikal BT' ye gore daha yiiksektir. Ayrica
ozellikle 16- ve daha ¢ok sayida kesit alabilen BT'lerde kardiyak incelemeler ve
koroner anjiyografi yapilabilir. ince kesit (<Imm) alindiginda gercek izotropik

goriintliler (kiibik voksel) elde edilir ki, bu da goriinti hacminden gegen her
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diizlemin esit derecede keskin olmasi demektir. Uzun mesafelerin taranabilmesi
Ozellikle travma hastalarinda, tetkik siiresinin kisalmasi ise ¢ocuk ve biling
bulaniklig1 olan hastalarda harekete bagl artefaktlar da en aza indirir. A¢ili inceleme
gerektiren yapilarda hastaya veya gantriye a¢1 vermeden tarama yapilip, daha sonra

istenilen agida ve alanda goriintii olusturulabilir.

2.9.Tikayic1 Biliyer Sistem Hastaliklar:

Tikayict biliyer system hastaliklarinda ilk olarak cevaplanmasi gereken iki
soru vardir. Birincisi biliyer tikanikligin seviyesi ikincisi ise nedenidir( 31).Tikayici
bilier sistem patolojileri li¢ ana sinifta toplayabiliriz (31).

1) Kitle etkisi ile ortaya ¢ikan patolojiler;

1a) Pankreatik kanserler

1b) Metastatik hastaliklar (lenfoma, akciger kanseri, meme kanseri, kolon

kanseri, melanom)

1c) Hepatoma

1d) Diger yerkaplayan karaciger lezyonlari

1e) Safra kesesi hastalilar1 (karsinom, mirizzi sendromu)

2) Genellikle kitle etkisi ile ortaya ¢ikan patolojiler ;

2a) Kolanjiokarsinom

2b) Kronik pankreatit

2¢) Koledokoduodenal bileske tiimorleri (ampuller karsinom vb)

3) Nadiren kitle etkisi ile ortaya ¢ikan patolojiler;

3a) Koledokolitiazis

3b) Sklerozan kolanjit

3c) Intraduktal patolojiler (papillomatozis, hemobilia, parazit)

3d) Kolonjiohepatit( sekonder sirozun eslik etmedigi)

Tikayic1 biliyer sistem hastalilarin1 seviyesine gore proksimal ve distal

obstriiksiyon nedenleri olarak iki biiyiik grupta inceleyebiliriz (31).
Proksimal Obstriiksiyon Yapan Patolojiler

Safra Kesesi Karsinomu
Safra kesesi karsinomlarinin % 85°1 adenokarsinom kalan kisim ise anaplastik

yada skuamoz hiicreli karsinomdur. Safra kesesi kanserlerinde ana goriintiile
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yontemleri baslica USG. BT. MRG’dir. Ug sekilde izlenebilir (1). Fokal yada diffiiz
duvar kalinlasmasi (2). Duvardan koken alan liimeni dogru protriide olan polipoid
Kitle (3). En sik olarak keseyi tamamen doldurarak komsu karaciger dokusuna invaze
olan kitle (31).

Kese duvar kalinlasmasi ile karsimiza ¢ikan tiimorlerde ultrasonografik
tanida problemlerle karsilasilir. Erken donem kanser vakalarinda belirsiz mukozal
kalinlasma ve irregiileriyte gozden kacabilir. Ayrica safra kesesi duvarinda
kalinlagsma ile giden akut yada kronik kolesistit, adenomyomatozis, batin i¢i asitli
olgular, hipoalbiiminemi ve hepatit tanida karisikliga yolagar. Bazende tas yada
kalsifiye kese duvari tiimoral dokuyu gizleyebilir. Hafif diizeyli mukozal irregiilerite
ve mural kalinlagsmalarda USG’in BT’ye dstiinliigii olsada 0zellikle duvar
kalsifikasyonu yada tasli olgularda fokal kalinlagsmalarin saptanmasinda, invazyonda
BT 6n plana ¢ikar. Polipoid kitle tarzinda gelisen tiimorlerde 6zellikle 1 cm tizerinde
saptanan polipler kanser olasiligi tasidigindan operasyon endikasyonu mevcuttur.
BT‘de homojen komsu kese duvarinda kalinlasmaninda eslik ettigi dansitesi yliksek
nekroz ve kalisfikasyonun beklenmedigi kitleler seklinde karsimiza ¢ikarlar. En sik
karsimiza ¢ikan biiyiik invaze kitle lezyonlarinda ise heterojen boyanan irregiiler
nekroz alanlarinin eslik ettigi komsu karaciger parankimine ve safra yollarina

uzanimi izlenen kitleler seklinde saptanirlar (31).

Mirizzi sendromu

Safra kesesi infindibulumunda yada sistik kanalda yerlesmis tasin ana hepatik
safra kanalina yaptig1 basi sonucu ortaya cikar. Kolesistit ve kolesistokoledokal fistiil
ile beraberlik gosterebilir. Tanida sistik kanal yada infindibuluma yerlesmis tas ile
birlikte intrahepatik safra kanal genisliginin yanisira distal koledok ¢apinin normal

olmasi1 6nemlidir (35,46).

Kolanjiyokarsinom

Biliyer sistem epitelinden koken alan ¢ogunlugu adenokarsinom g¢ok azi ise
anaplastik natiirde olan tiimdrlerdir. Etyolojisinde primer sklerozan kolanjit,
koledokal kistler, ailesel polipozis sendromlari, konjenital hepatik fibrozis, thorotrast

temast gibi faktorler yer alir. Yerlesim yerlerine gore ii¢ sinifta incelenir (31).
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Intrahepatik tip; kolanjiyokarsinomlarin yaklasik %20-30’unda ekzofitik
intrahepatik kitle seklinde izlenir. USG’de heterojen dansitede BT de ise irregiiler
periferal ve yamali boyanan hipodens lezyon olarak izlenir. Periferal yerlesim
nedeniyle biliyer kanal dilatasyonu beklenmez (31).

Hiler tip; Kolanjiokarsinomlar genelde sag ve sol intrahepatik kanal bileske
seviyesi ile ana hepatik kanal proksimaline yerlesir. Bu tiimorlere daha sik bilinen
adiyla Klastkin tiimorleri ismi verilir. Klasik bulgusu izole sag ve sol duktal
dilatasyon, hilus yerlesimli kitle yada biliyer kanal duvar kalinlagsmas1 ve lobar atrofi
ve eslik eden belirgin duktal dilatasyondur. Lobar atrofi uzun donemli duktal
dilatasyonun yada ipsilateral portal ven tutulumunun habercisidir. BT lezyonun
saptanmasinda USG’ye nazaran daha sensitifdir. Genelde hiler bolgede karaciger
parankimine gore az dansitede kitle lezyonu izlenir. Cogu lezyonun hipovaskiileritesi
ve desmoplastik kompanentleri nedeniyle kontrast sonrasi 8-15. dakikaya kadar
boyanma siireci uzar. Dilate kanallar ile birlikte atrofik karaciger segmentti
kolanjiokarsinomlarda 6nemli bir bulgu olmakla beraber ayni durumun operasyon
sonrast duktal zedelenmelerde ve fokal biliyer obstriiksiyonlardada olabilecegi akilda
tutulmalidir. Karaciger parankimi ve hepatoduodenal ligament genelde tutulur. Hiler
kolanjiokarsinomlar genelde tanm1 asamasinda tliimoral invazyonlar nedeniyle
unrezektable kabul edilir. MRKPG ve transhepatik kolanjiografide klasik olarak
keskin omuz isaretinin eslik ettigi santral sag ve sol hepatik kanal stenozu izlenir.
Benign striktiirlerden ayirimda ana hepatik kanalda kisa segmentte simetrik daralma
onemli bir bulgudur (31).

Distal tip; distal ana hepatik kanal yada koledoktan koken alan
kolanjiokarsinomlar USG ile Klastkine nazaran daha kolay taninirlar. Ozellikle
koledokun intrapankreatik segmenttinde koken alan lezyonlar T1 yag baskili MR
goriiniitlerinde intens pankreas basi parankiminin i¢inde hipointens olarak kolayca

saptanabilirler (31).

Kistik Biliyer Kanal Tiimorleri

Cogunlugu kistadenom yada kistadenokarsinom olarak karsimiza ¢ikar. Cogu
lezyon intrahepatik yerlesimli ultrasonda hipoekoik BT’de uni-multilokiile hipodens
lezyonlar olarak izlenir. Kistadenomlar ince septal Kkalsifikasyonlar igerirken

adenokarsinomlar kalin mural yada septal kalsifikasyonlar igerir. Genelde duktal
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dilatasyon beklenmez isede ektrahepatik yerlesimli lezyonlar ile adenokarsinomlarda
invazyon sonucu duktal dilatasyon olabilir (31).

Bunlarin disinda biliyer sistemde nadir olmakla beraber lenfoma,
leyomyosarkom, karsinoid tiimOr, metastaz gibi yer kaplayan lezyonlarada
rastlanabilir (31).

Primer Sklerozan Kolanjit

Etyolojisi bilinmeyen biliyer sistemin progresif fibrozisi ile giden bir
hastaliktir. Ulserartif Kolitli hastalarin %30’unda rastlanir.Yapilan bir ¢alismada 86
hastanin 85 inde tutulum intrahepatik birinde ise ektrahepatik olarak saptanmuistir.
Klasik goriinimii tesbih tanesi olarak tanimlanan ardisik dilatasyon ve stenozlardir.
Kanal duvarinda kiigiik divertikiiller izlenebilir.  Kiigiik intrahepetik dallarin
izlenmesi ile budanmis aga¢ goriinlimii saptanabilir. Primer sklerozan kolanjit

hastalarinda %35-8 oraninda kolanjiokarsinom geligsme riski bulunmaktadir (31,46).

Biliyer Striktiir

En sik etyolojik neden iatrojenik zedelenmelerdir. Genellikle kolesistektomi
yada mide operasyonlar1 sonrasinda gelisir. Uzun segmentte diizgiin kenarli olarak
izlenirler. Diger nedenler ararsinda pankreatit, radyasyon, tas hastaligana sekonder
inflamasyon, primer sklerozan kolanjit ve tiimorler sayilabilir. Distal kanal

striktiirlerinde koledokoduodenal fistiil olasiligida unutulmamalidir (31).
Distal Obtriiksiyon Yapan Sebebler

Koledokolitiazis

Koledokolitiazis vakalar1 asemptamatik olabilmekle baraber sarilik, kolanjit,
pankreatit gibi bulgularlada karsimiza ¢ikabilirler. Koledokolitiazis kitle lezyonlar
disinda en sik biliyer obstriikksiyon nedenidir. Safra kesesi tasit olan olgularin %
15’inde koledokta, koledokta tasi olan olgularin % 95‘inde safra kesisinde tas
mevcuttur. Kolesistektomize hastalarin %12-15’inde koledokta tas saptanir. Tanida
altin standart direkt kolanjiografi yada ERCP dir. MRKPG %88-92 sensitivite % 91-
98 spesifisite gosterir. USG ise deneyime bagli olmakla beraber %56 sensitivite % 68
spesifisite gosterir. BT ise %75-88 oraninda sensitivite, %97 oraninda ise spesifisite
gosterir. BT de kalsifik taslar kanalda dens goriiniirlerken kolesterol taslar1 kanal ile
izodens izlenirler (31,46).
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Koledokal Kist

En sik ana safra kanalini tutmakla beraber herhangi bir segmentte izlenen
konjenital anevrizmal dilatasyon olarak saptanir. %80-90’1 ekstrahepatik
yerlesimlidir. Todani siniflamasina gore 5°‘c¢ ayrilir. Tip 1) Tek fuziform
ekstrahepatik genisleme, Tip 2)Ekstrahepatik supraduodenal divertikiil, Tip 3)
Intraduodenal divertikiiliim (koledokosel), Tip 4a) Fuziform intrahepatik Kist, Tip
4b) Multiple ekstrahepatik Kist, Tip 5) Multiple intrahepatik Kist (caroli hastalig)

Genelde asemptomatik olmakla beraber sarilik ve agri1 sikayetleri olabilir
(46).

Periampuller Kanserler

Ampulla vater seviyesinde obstriikksiyon yapan bir grup kanser tiiriidiir.
Duktal sistemden, pankreastan, duodenumdan koéken alabilirler. Bu grubun iginde
kolanjiokarsinom, pankreatik karsinom, ampiiller adenokarsinom, duodenal

adenokarsinom lenfoma ve metastazlar yer alir (31).

Pankreatik Kanserler

Duktal adenokarsinom; pankreatik duktal karsinomlar tiim tiimorler i¢inde
%?2-3’liik bir orana sahip iken mortalite siralamasinda dordiincii sirada yer almasi
Onemini artirir. Genis serili ¢aligmalarda lezyonlarin %60°1 pankreasin bas kesiminde
yerlesir. %22 oraninda diffiiz tutulum izlenir. Gros goriiniimleri degismekle beraber
siklikla 2-3 cm c¢apinda fokal kitle olarak izlenirler. Cogu lezyon hipovaskiilerdir.
Ana pankreatik kanal genelde okliize olur ve kalan pankreas kismi atrofiktir.
Koledok genellikle okliizedir. Perivaskiiler, perilenfatik, perindrinal yayilimla ¢ok
erken invazyon gosterirler. Buda ¢ok kiiclik boyutlarda olan tiimoéral lezyonlarda bile
unrezektabiliteyi agiklar. Mikroskopik olarak ¢ogu pankretaik duktal kanser miisindz
adenokarsinomdur (31).

Sonografik olarak  timorin %55’ homojen hipoekoik %40’1 ise
heterojen hipoekoikdir. Vaskiiler okliizyon, hepatik metastaz, asit sonografik olarak
saptanabilir. USG ile baslansa da pankreatik tiimorlerde asil goriintiileme yontemi
BT’dir. Iki fazli kontrastli helikal BT taramalar1 tiimér tani, derecelendirme ve
rezektailite-unrezektabilite tayininde primer kullanilan goriintiileme yontemidir. En

sik saptanan bulgu hipovaskiiler fokal kitle lezyonudur. Koledok ve pankreatik kanal
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geniglemistir. Yanlig pozitif tanilarda en 6nemli patoloji malign bir tiimdrden ayirimi
oldukea gii¢ olan fokal kronik pankreatitdir. Yanlis negatif sonuglarda ise ¢ok kiigiik
saptanamayan lezyonlar bulunur. Pankreas kanserlerinde unrezektabilite kriterlerinin
tayini onemlidir. Bunlar, tiimér ¢apmin 5 cm ve iizerinde olmasi, duodenal bolge
harici ekstrapankreatik organ tutulumu, portalvendz sistem-mezenterik arter yada
coliak arter tutlumu, uzak nodal tutlum ve hematojen yayilimdir. Yapilan bir
calismada %72 hasta BT ile unrezaktable olarak saptanmistir. Unrezektabilite
kriterlerini saptamada BT’nin pozitif prediktif degeri %100‘e yakindir. Negatif
prediktif deger acisindan BT daha zayif kalmakta ve yaklasik %30 olguda
rezektabilite bildirilmesine karsin cerrahide unrezektable kabul edilmektedir (31).
Diger pankreas duktal kokenli kanserler; intraduktal papiller miisindz
karsinom, miisinéz makrokistik karsinom (kistadenom, kistadenokarsinom,
makrokistik karsinom), ser6z mikrokistik karsinom (mikrokistik adenom,s eroz
kistadenom, gilikojenden zengin kist adenom), biiyiikk hiicreli karsinom,

adenoskuamoz karsinom, miisindz kolloid karsinom sayilabilir (31).

Ampullar Karsinom

Ampulla vater seviyesinden koken alan adenokarsinomlardir. Genislemis
pankreatik ve koledokun olusturdugu cift kanal bulgusu ile beraberdir. BT’de
ampulla bolgesine yerlesmis hipodens lezyonlar olarak izlenir. Ampulla vater
seviyesinde yerlesen tiimorlerde pankreatik kanal %67 olguda koledok ise %75
olguda dilatasyona gider (31,46).

Pankreatit

Kronik pankreatit kitle etkisi ile birlikte safra yollarinda genislemeye neden
olabilir. Kronik pankreatit sonrasi olusan ¢ogu benign striktiirler belirgin kitle etkisi
olusturmazken bazi olgularda gelisen fibrotik reaksiyonlar pankreasta goriintileme
yontemlerinde kitle imaj1 verebilirler. Bu durumlarda ayirimi ¢ogu zaman cerrahiye
kalabilmektedir. Genellikle pankreasta atrofi, dilate ana pankreatik kanal, ve
intraduktal tas goriilebilir. Pankreatit komplikasyonlarindan psddokistlerde safra

yollarinda kitle etkisi nedeniyle dilatasyona neden olabilirler (31,46).
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3.GEREC-YONTEM

3.1.Hasta Populasyonu
Bu ¢alisma Ekim 2006 — Kasim 2008 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji ve Genel Cerrahi Anabilim Dallar1 isbirligi ile
prospektif olarak yapildi. Caligmaya, Genel Cerrahi boliimiince biliyer obstriiksiyon
bulgular (bilirubin yiiksekligi ( 2 mg/dl 1) ve ALP yiiksekligi ( 200 U/L 1) ) ile
boliimiimiize refere edilen 40 hasta dahil edildi. Ortalama yaslar1 63 + 15 (25-92)
olan 28’si erkek, 12’si bayan olmak tizere toplam 40 hasta ¢alisildi. Biitiin hastalara
kolanjiyografik kontrast ajan kullanilmadan 64 dedektorlic BT kolanjiografi tetkiki
yapildi. Asagidaki kriterlerden birine sahip olan hastalara inceleme yapilmadi.
- Bobrek fonksiyon yetersizligi olanlar
- Kontrol altinda olmayan hipertroidi
- Kalp yetmezIigi olan hastalar ( 3 ve 4. evre)
- Daha oncesinde bilinen kontrast ajan alerjisi
- Gebelik siiphesi olan bayan hastalar
Calisma Universite Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan Helsinki
Deklarasyonu’nda belirtilen maddelere gore degerlendirilerek ahlaki, vicdani ve tibbi
kurallara uygun oldugu 13.02.2008 tarihli ve 03 sayili karar ile onaylandi. Ayrica
hastalara “hasta bilgilendirme formu” ile ¢aligma hakkinda bilgi verildi ve “hasta riza

formu” okutularak onaylar1 alind1.
3.2.Goriintiilleme Teknikleri

BT Kolanjiografi

BT kolanjiografi incelemeleri 64 dedektorlii BT cihazi ile gegeklestirildi
(Toshiba Aquillion). BT Kolanjiografi tetkiki i¢in kullanilan parametreler tablo
3.1‘de sunulmustur. Hastalara tetkikten yarim saat dnce oral kontrast madde verildi.
Ilk degerlendirme sonrasinda, hasta masaya supin pozisyonda, ayaklar ‘gantry”’e
once girecek sekilde yatirildi. Hastanin kollar1 bas iizerine kaldirildi. Skenogram
alindiktan sonar ,arteryal faz i¢in diyaframin 2 cm yukarisi ile krista iliaka arasi alan,
portal faz i¢in diyaframin 2 cm iizeri ile her iki femur basi arasi alan tarama bolgesi
olarak belirlendi. Tarama alan1 belirlendikten sonra hastaya antekubital ven yolu ile

18-20 G intravenoz kateterden 6nce yaklasik 20 cc serum fizyolojik, daha sonra 100
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cc noniyonik kontrast madde, 3cc/sn hizla verildi. Arteryal faz inceleme igin tetkik
otomatik trigerring sistem (Toshiba, Sure Start) yontemi ile yapildi. Bu yontemde
otomatik sistemin kiirsorii diyafram seviyesindeki abdominal aortaya yerlestirilerek,
tetikleme degeri 180 HU olarak belirlendi. Diyafram seviyesinde abdominal aortada
kontrast madde dansitesi, belirledigimiz 180 HU dansiteye ulastiginda, 5 sn sonra
arteryal faz ¢ekim yapildi. Kontrast madde verilmesinden 180 HU degere ulasilmasi
hasta dolasimina bagli olmakla beraber ortalama 10-20 sn arasi siire aldi. Portal faz
¢ekim ise arteryal faz bitiminden 45 sn sonra yapildi. Elde edilen goriintiiler, 0.5 mm
kalinliginda aksiyel plan goriintiileri idi. Bu goriintiiler ayr1 bir is istasyonunda
minimum intensite projeksiyon (MinIP) ve MPR ile incelendi. Hastalarin tarama
stiresi (kontrast madde veriliminden portal faz inceleme bitim arasi siire) yaklasik
70-80 sn, toplam inceleme siiresi 15 dk kadar siirdii.

Tablo 3.1. BT Kolanjiografi goriintiileme parametreleri

Tablo : MDBT goruntileme parametreleri

Kolimasyon 64x0.5 mm

Kesit kalinhgi 0.5 mm

Rekonstriksyon intervali 0.3 mm

Tap voltaji ve Akim 120 kv, mAs ayari otomatik ayarlandi
Pitch degerleri PF:1.484, HP : 95*

Gantri rotasyon zamani 400 ms

Gantri agisi 0 derece

Masa hizi 47.488 mm / rotasyon

Tarama yonu Kranyokaudal

Tarama alani Arteryal faz;20-30cm,Portal faz;40-45cm
Tarama siresi 70-80 sn

* PF : Pitch faktor = Masa hareketi / Kolimasyon
HP: Helical Pitch = Masa hareketi / Kesit kalinlig1

3.3.Gdoriintiilerin Degerlendirilmesi
Bifazik BT kolanjiografi aksiyel, MPR ve MinlP goriintiiler baz alinarak iki
radyolog tarafindan es zamanl olarak birlikte degerlendirildi. Radyologlar hastalarin

sadece biliyer obstriiksiyon nedeniyle tetkik edildiklerini biliyorlardi. Bunun disinda
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calismaya alinan hastalarin hikayesi, laboratuvar bulgulari ve son teshisden
habersizdiler.

Her iki gozlemci Oncelikle obstriiksiyon seviyesini 4 bolgeye ayirarak
belirledi. Bu bélgeler; sag ve sol intrahepatik kanal bifirkasyonu-ana hepatik kanal,
safra kesesi-ortak hepatik kanal, pankreas-proksimal koledok , periampuller bolge
(distal koledok ve ampuller bolge) olarak 4 kisimda degerlendirildi.

Ayrica her iki gozlemci asagidaki kriterlere gore biliyer obstriiksiyon
nedenini belirledi.

Malign ostriiksiyon; tikaniklik seviyesinde biliyer sistem ve ¢evresinde kitle
goriiniimii yada kitle olmaksizin irregiiler nodiiler duvar kalinlagmasi

Benign obstriiksiyon; tikaniklik seviyesinde biliyer sistem ve gevresinde kitle
saptanmamasi yada diizgiin konturlu duvar belirginlesmesi

Biliyer sistem obstriiksiyon nedeni tas disiiniilen hastalar ayr1 olarak
degerlendirildi. BT kolanjiografide tas tanis1 asagidaki kriterlere gore konuldu;

-Biliyer sistem igerisinde diffiiz yada periferal kalsifiye kitle

-Biliyer sistem igerisinde parsiyel yada tam olarak c¢evresi biliyer
komponentlerle ¢evrili (target-kresentrik) yumusak doku yogunlugu

Ayrica tas tanisinda kullanilan ikinci kritere uyan hastalarda MPR goriintiileri
degerlendirilirken arteryal ve portal faz dansiteleri not edilerek kontrastlanma

paterninin tas tanisinda etkinligi saptanmaya c¢alisildi.

3.4.Referans Sonuclarin Dagilim

Bifazik multidedektéor BT goriintiilerinin degerlendirilmesi ile referans
sonuclar1 elde edilmesi arasinda gegen siire en kisa 1 giin en uzun 28 giin olmak
lizere ortalama 7 gilin olarak saptandi.

Bulgular 27 hastada cerrahi, 5 hastada USG+MRKPG, 5 hastada biyopsi,
3 hastada ERCP referans kabul edilerek dogrulandi.

3.5.istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz, BT kolanjiografi ile tikanma ikterinin seviyesi ve
nedenini saptamada referans sonuglar ile arasindaki uyumun degerlendirilmesinde
15,0 SPSS ve Minitab 14 formatinda Kappa testi kullanildi. Uyumun
degerlendirilmesi su sekilde yapildi: K=0-<0.2 uyumluluk yok, K=0.2-<0.4 zayif
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diizeyde uyumluluk, K=0.4-<0.6 orta diizeyde uyumluluk, K=0.6-<0.8 cok iyi
diizeyde uyumluluk ve K=0.8-1 miikkemmel diizeyde uyumluluk. Ayrica referans
sonuglar baz alinarak BT kolanjiografinin tikanma ikteri nedeninin tas oldugu
vakalar1 saptama sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif ve negatif prediktif degerleri
hesaplandi. Yine tikanma ikterini nedeninin malign-benign ayiriminda referans
sonuglar baz alinarak BT kolanjiografinin sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif

prediktif degerleri hesaplandi.
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4. BULGULAR

Tim hastalara arteryal ve portal faz olmak iizere bifazik BT kolanjiografi
gorlntiilemesi yapildi. Goriintiileme siiresi kontrast madde verilisinden portal faz
bitimine kadar yaklagik 70-80 sn siirdii. Hi¢ bir hastada ¢ekim siirecinde
komplikasyona rastlanmadi. Elde edilen goriintiilerin is istasyonuna transferi
yaklagik 1 dk silirdi. Olgularin is istasyonunda degerlendirilmesi her ii¢
degerlendirme birlikte g6z oniine alindiginda yaklasik 15 dk siirdii.

Bifazik MDBT kolanjiografi goriintiilerinin tikanma seviyesine yonelik
degerlendirilmesinde 5 olgu (%12.5) intrahepatik kanal bifirkasyonu-ana hepatik
kanal (seviye 1), 5 olgu (%12.5) safra kesesi-ortak hepatik kanal (seviye 2), 12 olgu
(%30) pankreas-proksimal koledok (seviye 3), 18 olgu (%45) periampuller bolge
(distal koledok ve ampuller bolge)(seviye 4) olarak saptandi. Referans sonuglara gére
tikanma seviyesi 5 olguda (%12.5) intrahepatik kanal bifiirkasyonu-ana hepatik kanal
(seviye 1), 5 olguda (%12.5) safra kesesi-ortak hepatik kanal (seviye 2), 13 olguda
(%32.5) pankreas-proksimal koledok (seviye 3), 17 olguda (%42.5) periampuller
bolge (distal koledok ve ampuller bolge) (seviye 4) olarak saptandi

Referans sonuglar baz alindiginda bifazik MDBT kolanjiografi goriintiileri
sadece bir olguda tikanma seviyesi 3 iken Seviye 4 olarak yanlis saptadi. Tikanma
seviyesinin saptanmasinda bifazik MDBT kolanjiografi gorintileri ile refarans
sonuglar arasindaki uyum Kappa analizine gore 0.963 olup miikkemmel diizeyde
uyumluluk gdsterdi. Istatistiksel olarak Kappa sonucu P<0.001 olup anlaml
degerlendirildi. Olgularin % 97.5” inde seviye dogrulukla saptandi. Bifazik MDBT
kolanjiografi goriintiileri ile refarans sonuglar arasinda tikanma seviyelerine yonelik

karsilastirilmasi Tablo 4.1° de verilmistir.
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Tablo 4.1. Tikanma seviyesinin karsilagtirilmasi1 (Bifazik MDBT kolanjiyografi
goriintiileri ile referans sonuglar baz alinarak) ((1= Sag ve sol
intrahepatik kanal bifiirkasyonu-ana hepatik kanal, 2= safra kesesi-ortak
hepatik kanal, 3= pankreas-proksimal koledok, 4= periampuller bélge

(distal koledok ve ampuller bolge))

MDBT Refrerans sonuglar

kolanjiografi A+P

degerlendirme 1 2 3 4 Toplam
1 5 0 0 0 5
2 0 5 0 0 5
3 0 0 12 0 12
4 0 0 1 17 18

Toplam 5 5 13 17 40

Bifazik MDBT goriintiilemede 40 hastanin 15’inde (%37.5) tikanma ikter
nedeni tag olarak saptandi. Onbes tas olgusunun 11’inde tas distal koledokta, 3’iinde
proksimal koledokta, 1’inde ise intrahepatik safra kanallarinda saptandi. MDBT
kolanjiografinin saptayabildigi en kiigiik biliyer sistem tasinin boyutu 4 mm,en
bliyligiiniin ¢cap1 20 mm olarak 6l¢tildii. Tas olgularinin 10’unda bir adet, 3’ilinde iki
adet, 2’sinde ikiden ¢ok tas saptandi. Taslarin 10’u piir kalsifiye relatif dens, 3’i
cepersel kalsifiye ortas1 hipodens g¢evresi hiperdens, 2’si relatif hipodens karakterde
izlendi. Onbes tas olgusunun 3’iinde es zamanl olarak safra kesesinde koledoktaki
tas ile benzer 6zellikte tas saptandi.

Referans sonuglar baz alindiginda tikanma ikterinin nedeni 15 olguda tas
olarak saptandi. 15 tas olgusunun 11’inde tas distal koledokta, 3’iinde proksimal
koledokta, 1’inde ise intrahepatik safra kanallarinda saptandi. 15 tas olgusunun
9’unda cerrahi sonuclar, 5’inde USG+MRKPG sonuglari, 1’inde ERCP sonucu
referans olarak alind.

Biliyer sistem tas tanisinda bifazik MDBT kolanjiyografi goriintiileri ile

referans sonuglar arasindaki karsilastirma tablo 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2. Biliyer sistem tas tanisinda karsilastima (Bifazik MDBT kolanjiografi

goriintiileri ile referans sonuglar arasindaki)

MDBT Referans sonuglar Toplam
arteryal+portal Tasg var Tas yok

Tag var 14 1 15

Tas yok 1 24 25

Toplam 15 25 40

Bifazik MDBT kolanjiografi goriintilerde 15 hastanin 14’iinde tas tanisi
dogrulukla saptanirken bir olguda yanlis pozitif, bir olguda yanlis negatif tam
konuldu. Yanlis pozitif olguda distal koledok seviyesinde 4 mm ¢apinda dens
goriiniim tas olarak degerlendirildi. Olgu operasyon sonucu pankreatit ve Kkolanjit
tanist aldi ve koledok igersisinde tas saptanmadi. Tekrar yapilan degerlendirmede
goriiniim oral kontrast maddenin koledok igerisine refliisii olarak yorumlandi. Yanlis
negatif olgu bifazik MDBT kolanjiografi goriintiilerde pankreatit ve benign striktiir
tanis1 konularak tas yok olarak degerlendirildi. Bu olgu operasyon sonucu 8 mm
capinda tas ve pankreatit tanis1 aldi..Bu olguda tas biliyer sistem igerigi ile izodens
olmasi nedeniyle izlenemiyordu. Referans sonuglar ile karsilastirildiginda MDBT
kolanjiografi portal faz goriintiilerin biliyer sistem tas tanisinda sensitivitesi % 93.3,
spesifisititesi % 96, pozitif prediktif degeri % 93.3, negatif prediktif degeri % 96.0
olarak saptandi. Ayrica referans sonuclar baz alinarak yapilan Kappa analizi sonucu
uyumluluk 0.893 olup miikemmel diizeyde uyumluluk goézlendi. Kappa sonucu
P<0.001 olup anlamli degerlendirildi.

Bifazik MDBT kolanjiografide 40 hastanin 23’{inde (%57.5) malign biliyer
obstriikksiyon tanis1 konuldu. Bu 23 olgunun obstriiksiyon seviyesi 4’linde
intrahepatik kanal bifiirkasyonu-ana hepatik kanal (seviye 1), 5’inde safra kesesi-
ortak hepatik kanal (seviye 2), 9’unda pankreas-proksimal koledok (seviye 3), 5’inde
periampuller bolge(distal koledok ve ampuller bolge) (seviye 4) olarak saptandi. 23
malign olgunun 7’si kolanjiokarsinom, 3’i safra kesesi kanseri, 8’i pankreas

karsinomu, 5’1 ampiiller bolge karsinomu olarak saptandi.
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Referans sonuglar baz alindiginda 23 malign biliyer obstriiksiyon saptandi.
Bu olgularin obstriiksiyon seviyesi 4’linde intrahepatik kanal bifiirkasyonu-ana
hepatik kanal (seviye 1), 5’inde safra kesesi-ortak hepatik kanal (seviye 2), 9’unda
pankreas-proksimal koledok (seviye 3), 5’inde periampuller bolge (distal koledok ve
ampuller bolge) (seviye 4) olarak saptandi. 23 malign obstriiksiyonun 16’s1 cerrahi
ile (5 kolanjiokarsinom, 3 safra kesesi kanseri, 5 pankreas karsinomu, 3 periampiiller
bolge karsinomu), 5’1 perkiitan biyopsi ile (2 kolanjiokarsinom, 3 pankreas
adenokarsinom), 2’si ERCP ile (2 periampiiller bolge karsinomu), ile dogrulandi.
Referans sonuglara gore 2 benign biliyer striktiir saptandi. ki olgu ise pankreatit
olgusu idi ve cerrahi ile dogrulandi.

Malign-benign obstriiksiyon ayiriminda bifazik MDBT kolanjiografi

goriintiileri ile referans sonuglar arasindaki karsilastirma tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3. Malign-benign obstriikksiyon ayiriminda karsilastirma (Bifazik MDBT

kolanjiografi gorintiileri ile referans sonuglar arasindaki )

MDBT Referans sonuglar Toplam
arteryal+portal Malign Benign
Malign 22 1 23
Benign 1 16 17
Toplam 23 17 40

Bifazik MDBT kolanjiografi goriintiilerinin malign-benign obstriiksiyon
ayiriminda referans sonuglar baz alinarak yapilan degerlendirilmesinde, 23 malign
obstriiksiyonun 22’°si dogrulukla saptandi. Bir olguda yanlis pozitif, bir olguda yanls
negatif tan1 kondu. Yanlis pozitif olgu MDBT’ de malign biliyer skriktiir olarak
yorumlanmasina karsin cerrahi sonrasi pankreatit ve benign biliyer striktiir tanisi
aldi. Yanlis negatif olguda ise ampiller bolge karsinomu olmasina karsin
divertikiiler bas1 diisiiniilerek neden benign olarak yanlis degerlendirildi. Referans
sonuglar ile karsilastirildiginda bifazik MDBT kolanjiografi goriintiilerinin malign
obstriiksiyon tanisinda sensitivitesi % 95.7, spesifisititesi % 94.1, pozitif prediktif

degeri % 95.7, negative prediktif degeri % 94.1 olarak saptandi. Ayrica referans
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sonuglar baz alinarak yapilan Kappa analizi sonucu uyumluluk 0.898 olup
mitkemmel diizeyde uyumluluk gozlendi. Kappa sonucu P<0.001 olup anlaml

degerlendirildi.

Bifazik MDBT kolanjiografi goriintiilerinin titkanma ikteri nedenine yonelik
degerlendirmesinde dogrulukla 14 olguda tas, 7 olguda kolanjiokarsinom, 3 olguda
safra kesesi kanseri, 8 olguda pankreas karsinomu, 4 olguda ampiiller bolge
karsinomu saptandi. Tas olgularinda bir yanlis pozitif, bir yanlis negatif, malign
obstriiksiyon ayiriminda bir yanlis pozitif, bir yanlis negatif olgu saptandi.Yanlis
pozitif olgulardan biri tas olgusu idi ve MDBT de tas tanis1 almasina karsin cerrahi
sonrast pankreatit ve biliyer striktiir olarak saptandi. Diger yanlis pozitif olgu
ampiiller bolge karsinomu olgusu idi ve MDBT’de ampiiller bolge karsinomu tanisi
almasina karsin cerrahi sonrasi pankreatit ve benign striktiir tanisi aldi. Yanlis negatif
olgulardan biri cerrahi sonrasi tas tanist almasma karsin MDBT’de pankreatit ve
benign biliyer striktiir tanis1 aldi. Diger yanlis negatif olguda ise cerrahi sonrasi
ampiiller bolge karsinomu saptanmasina karsin MDBT’ de divertikiiler basi1 olarak
yorumlandi. MDBT kolanjiografi olgularin % 90’ ninda nedeni dogrulukla saptadi.
Tikanma ikteri nedenini saptanmasinda bifazik MDBT kolanjiografi ile refarans
sonuglar arasindaki uyum Kappa analizine gore 0.869 olup miikemmel diizeyde
uyumluluk gosterdi. Istatistiksel olarak Kappa sonucu P<0.001 olup anlaml
degerlendirildi. Bifazik MDBT kolanjiografi ile refarans sonuglar arasindaki nedenin

saptanmasina yonelik karsilastirma Tablo 4.4’ de verilmistir
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Tablo 4.4. Tikanma ikter nedeninin saptanmasinda karsilastirma (MDBT
kolanjiografi ile referans sonuglar baz almarak)  (1=Tas,
2=Kolanjiokarsinom,  3=Safra  kesesi  kanseri,  4=pankreas
adenokarsinom, 5=Ampiiller bolge karsinomu, 6=Pankreatit, kolanjit

ve diger benign nedenler)

MDBT Referans sonuglar Toplam
arteryal+portal 1 2 3 4 5 6

1 14 0 0 0 0 1 15

2 0 7 0 0 0 0 7

3 0 0 3 0 0 0 3

4 0 0 0 8 0 0 8

5 0 0 0 0 4 1 5

6 1 0 0 0 1 0 2
Toplam 15 7 3 8 5 2 40

MDBT kolanjiografide malign olgularin 19’unda peripankreatik ve portal
bolgede patolojik boyutta (portahepatis diizeyinde >6 mm, pankreatikoduodenal
bolge diizeyinde >10 mm) lenf nodlar1 saptandi. Lenf nodu saptanan 19 malign
olgunun 7’si kolanjiokarsinom, 6’s1 pankreas karsinomu, 3’1 safra kesesi kanseri ve
3’1 ampiiller bolge karsinomu olgusu idi. 17 benign obstriiksiyon olgusunun ikisinde

patolojik boyutta lenf nodu saptandi. Bu olgularin ikisi de pankreatit olgusu idi.

Malign olgularin 7’sinde vaskiiler invazyon saptandi. 7 olgunun 6’s1 pankreas
karsinomu olup 4’iinde sadece portal ven, 2’sinde ise portal ve arteryal sistem
invazyonu mevcuttu. 2 pankreas karsinomu olgusunda damar invazyonu saptanmadi.
1 kolanjiokarsinom olgusunda portal sistem invazyonu saptandi. 6 kolanjiokarsinom
3 safra kesesi karsinomu ve 5 ampiiller bolge karsinomunda damar invazyonu
saptanmadi.

2 karaciger metastaz olgusunun birisi kolanjiokarsinom digeri ise pankreas

karsinomu olarak saptandi.
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5.TARTISMA

Biliyer sistem genellikle sarilik, kolik, alkalen fosfataz yiikseligi gibi klinik
ve laboratuvar bulgular sonucu incelemeye alinir. Normal degeri 0.5-1.0 mg/dl olan
serum bilirubin diizeyi 2.5-3.0 mg/dl lizerine ¢iktiginda sarilik saptanabilir. Serum
bilirubin diizeyinin yiiksekligi genel olarak artmis yapim yada azalmis atilimla
iligkilidri. Tikanma ikterinde direkt hiperbilirubinemi hakimiyeti saptanir. Bunun
yani1 sira belirgin bir kemik ve intestinal hastalifi olmamasina ragmen alkalen
fosfataz yiiksekligi de tikanma ikteri agisindan anlamlidir (31).

Tikanma ikterinin erken tanist segilecek tedavi yontemini belirlemede
onemlidir. Invaziv, pahali ve kisiye bagimli teknikler olan PTK ve ERCP’den
kaginilmas1 ve miimkiin oldugunca USG, MRKPG ve BT gibi noninvaziv metodlarin
secimi medikal bir gereklilikdir (1).

USG nispeten ucuz olusu, kolay ulasilabilirligi, noninvaziv olusu nedeniyle
genellikle ilk bagvurulan goriintiileme yontemidir (41). Bunun yaninda USG
ozellikle  bagirsak  gaz  siliperpozisyonlar1  nedeniyle  biliyer  sistemin
goriintiilenmesinde beraberinde bazi limitasyonlar getirmektedir. Ayrica kisiye
bagimli bir tetkiktir (3). USG biliyer obstriiksiyon seviyesini %92-95, sebebini ise
%70-88 oraninda saptayabilir (31).

Agir T2 sekanslar kullanilarak i¢i sivi dolu biliyer sistemin hiperintens
yapisinin gevre karaciger dokusunun hipointens yapisi iginde ortaya konularak ERCP
benzeri goriintiiler elde edilmesi ile MR kolanjiografi tetkiki biliyer sistem
goriintiilenmesinde 6nemli bir yere sahiptir (31). MR kolanjiografinin biliyer sistem
obstriiksiyonunda seviye ve neden saptamada sensitivitesi % 100’ e yakindir (17). Bu
sebeble ¢cogu merkezde MRKPG, PTK ve ERCP’nin yerini almis olup bu iki tetkik
sadece girisimsel tedavi planlanan hastalarda uygulanmaya baglanmistir (31). Biliyer
sistemin goriintiilenmesinde MR kolanjiyografinin belirgin bir yeri olmasina ragmen
kardiyak pace-maker’1 olanlarda, serebral anevrizmal klipsi olanlarda, klostrofobisi
bulunanlarda yapilamamasi1 ve c¢ekim siiresinin uzun olmasi bazi vakalarda
kullanimini engellemektedir (2,5).

Biliyer sistem degerlendirilmesinde konvansiyonel (7,13,47) yada tek
dedektor helikal BT nin (8,9,10,11,12,15) rolii onceki ¢alismalarda genis olarak
tartisilmistir.
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Daha once yapilan c¢aligmalarda (13,15,47,48) kontrastsiz BT’nin tas
tanisinda sensitivitesi %25 (48) ile %90 (47) arasinda saptanmustir.

Safra kesesi ve biliyer sistem degerlendirmesinde oral veya IV
kolanjiyografik kontrast madde ile yapilan konvansiyonel (7) yada helikal (11,12)
BT goriintiilemesi ile tatmin edici klinik sonuclar elde edilmistir.

Oral kolanjiyografik kontrast maddelerin nispeten az yan etkilerine ragmen,
acil ¢6ziim bekleyenen durumlarda ila¢g alimimindan ancak 12 saat sonra ¢ekimin
yapilabilmesi, absorbsiyon, konjugasyon ve ekskrasyon problemleri nedeniyle bazi
olgularda biliyer sistem ve safra kesesinin yeterince opasifiye edilememesi 6nemli
dezavantajlaridir (1).

Yapilan bir ¢ok ¢alismada (8,,9,10,49,50) koledokolitiyazis tanisinda ve safra
yollarmin morfolojik degerlendirmesinde intravendz kolanjiografik kontrast madde
kullanilarak yapilan helikal BT goriintileme ile basarili sonuglar elde edilmistir.
Buna ragmen karaciger fonksiyon bozuklugu veya total bilirubin seviyesi 2 mg/dl
tizerinde olan olgularda biliyer sistemin zayif opasifikasyonu, intravenoz
kolanjiografik kontrast madde ile olusan yan etkiler (hepatik ve renal toksisite) bu
teknigin kullanim alanini sinirlamaktadir. intravendz kolanjiografik kontrast ajanlar
bir ¢ok iilkede klinik pratikte artik kullanilmamaktadir (1).

Kolanjiografik ajanlarla yapilan BT goriintiilemenin en 6nemli limitasyonu
panoramik kolanjiografi benzeri goriintii elde edilmesine ragmen karaciger,
pankreas, hepatoduodenal ligament lokalizasyonlu lezyonlarin karakterizasyonu i¢in
ikinci bir intravendz kontrastli BT goriintiilemeye ihtiya¢c duyulmasi ve opasifiye
safra yollarinda hiperdens taslarin gézden kacabilmesidir. Bu sorun tetkik Oncesi
kontrastsiz BT tarama ile asilabilinsede hastanin aldigi radyasyon dozu artmaktadir
(D).

Kolanjiografik kontrast madde kullanilmadan yapilan konvansiyonel veya
helikal BT kolanjiyografi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda da iyi sonuglar alinmistir.
Gillams ve arkadaslar1 (51) konvansiyonel BT goriintileme ile yaptiklar
aragtirmada hastalarin %93’linde biliyer sistem ve intersegmental biliyer anatomiyi
gostermiglerdir. Cesar ve arkadaslar1 (52) 1981 yilinda 67 hasta {izerinden yaptiklari
caligmada tek dedektorlii BT ile hastalarin %97’sinde tikanma seviyesini dogrulukla

saptamistir. Benzer sekilde Threasa ve arkadaslari (53) 1987 yilinda yaptiklar
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calismada tek dedektorlii BT ile olgularin % 92’sinde  seviyeyi dogrulukla
saptamiglardir. Russell N. Low ve arkadaslarmin (54) 21 malign biliyer
obstriiksiyonlu olgu tizerinden yaptiklar1 ¢alismada da direkt kolanjiografinin
tikaniklik seviyesini belirlemede en iyi yontem oldugunu, BT’ nin ise olgularin
%87’sinde seviyeyi dogrulukla saptadigini belirtmislerdir.

Bu calismalarda (8,9,10,52,53,54) konvansiyonel veya tek dedektorlii helikal
BT goriintiilemenin en belirgin limitasyonu ¢ekim siiresinin uzun olmasidir. Bu hasta
uyumunu etkilemekte dolayisiyla goriintii kalitesini (6zellikle MPR ve 3D
rekonstriiksiyon) diisiirmektedir. Ayrica konvansiyonel ve helikal tek dedektorlii
BT’ de koledok goriintiilenmesinde énemli bir problemde duodenum igerisinde hava
veya stvi nedeniyle olusan benzer dansite nedeniyle koledok ve g¢evre yapilarin
(duodenum ve yag dokusu) ayirt edilmesindeki giigliktiir (1,17).

Son yillarda yapilan c¢alismalar Multidedektor BT kolanjiografi tizerine
yogunlagmistir. Bu alanda yapilan ¢ogu ¢alismada 4,8,16 dedektorlii BT kullanilmis
64 dedektor BT kullanilan ¢alismalar heniiz azinliktadir.

Multi-dedektér BT tek dedektor BT ile karsilagtirildiginda belirgin
avantajlara sahiptir.. Her rotasyon asamasinda ¢oklu dedektor ile tarama yapilmasi
hem c¢ekim siiresini kisaltarak hareket artefaktlar1 6nlenmis ve buna bagli olarak
goriintii kalitesi arttirtlmig hemde hastanin almis oldugu radyasyon dozu minimuma
indirilmistir. Buna ek olarak yiiksek kalitede 3D rekonstriiksiyon yapilabilmesi,
MiniP, MPR gibi tekniklerin kullanilmast ile tanisal goriintii kalitesi arttirilmistir
(17,55). Tek dedektorlii BT ile yapilan ¢alismalar (52,53) goz oniine alindiginda ve
son zamanlarda MDBT kolanjiografi ile yapilan ¢alismalarda (17,56,57,58) tikanma
seviyesini saptamada tek dedektorlii BT ye gore basari oranlan yiikselmistir. Timm
Denecke ve arkadaglar1 (58) 16 dedektorlii BT ile yaptiklari ¢aligmada 20 mm
kalinlikta MinIP goriintiiler ile MRKPG goriintiilerini karsilastirmiglar ve standart
BT goriintiilere gore % 73 hastada biliyer sistemin detaylandirilmasinda daha
basarili, %13 hastada ise obstriiksiyon seviyesini saptamada daha basarili sonuglar
elde etmislerdir. Jin-Young Choi ve arkadaslar1 (59) yaptiklart ¢alismada standart
aksiyel goriintiilere ek olarak MPR goriintiiler degerlendirildiginde anlamli olarak
tikaniklik seviyesini belirlemede artis saptamiglardir. Park S.J. ve arkadaslarinin (56)

yapt1g1 calismada 4 dedektérlii 3D BT ve MinlP kolanjiografinin PTK gold standart
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olarak alindiginda benzer sonuglar elde edildigi belirtilmistir. Zandrino ve
arkadaglarinin( 17) yaptiklari ¢alismada 34 hastada 4 dedektorlic MDBT ile MRKPG
sonuglart karsilagtirilmistir. Bu ¢alismada 2 mm kalinlikla MPR goriintiiler ve 15
mm kalinlikla MinIP gériintiiler incelenmis ve tiim hastalarda MRKPG ile MDBT
ttkanma seviyesi baz alindiginda uyumluluk gostermistir. Hyun Cheol Kim ve
arkadaglarinin (57) yaptigi ¢alismada 8 dedektorli BT ile PTK, MRKPG, ERCP
karsilagtirilrmistir. Bu ¢alismada MPR goriintiiler 1.25 mm  kalinlikla,MinIP
gorlntiiler ise 4-15 mm kalinlikla incelenmistir. BT kolanjiografinin diger
caligmalarla karsilagtirildiginda tikanma seviyesini % 93.9 oraninda dogrulukla
saptadig1 bulunmustur.

Calismamizda bifazik MDBT kolanjiografinin tikanma ikteri seviyesini
belirlemedeki etkinligini saptamak amaciyla MPR goriintiiler 3 mm kalinlikla,
MinlP goriintiiler ise 4 mm kalinlikla incelendi. Yapilan degerlendirme sonucu 40
hastanin 39’unda seviye dogrulukla saptandi (%97.5). Sadece bir olguda MDBT
kolanjiografide distal koledoktan itibaren dilatasyon belirtilmesine ragmen referans
sonuclar baz alindiginda dilatasyon suprapankreatik koledok seviyesinde saptandu.

MDBT teknolojisinde 6zellikle 64 dedektor BT ile koledok taslarini saptama
oranlart MRKPG ve ERCP diizeylerine ulasabilmektedir (60). BT nin biliyer sistem
taglarin1 saptama kabiliyeti tasin dansitesi, oral yada IV kontrast kullanim, biliyer
sistemin genis olup olmamasi, tas boyutu, BT de kullanilan teknik parametreler
(kesit kalinligi, rekonstritksiyon intervali, kVp, picth degerler) ve MPR, MinlIP
goriintiileme teknikleri gibi bir ¢ok faktore bagimlidir (61).

Taglarin BT goriintimleri kimyasal igeriklerine baglh olup, taslarin ortalama
%20 kadar1 yiiksek homojen attenuasyon, % 20-25 kadari safra ile benzer atenuasyon
geri kalan kismi ise rim seklinde yiiksek atenuasyon ve yumusak doku dansitesi
degerleri gosterirler. Safra ile benzer atenuasyona sahip taslar genelde BT ile
saptanamazlar (62). Richard L.Baron ve arkadaslari (63) yaptiklar1 ¢alismada in vitro
olarak taglarin BT goriiniimleri ile kimyasal analizlerini karsilagtirmiglar ve
kolesterol igerigi yliksek taglarin izodens, kalsiyum igerigi yiiksek taslarmn dens,
bilirubin igerigi yiliksek taslarin dens oOzellikte oldugunu saptamigslardir. Piir
kolesterol taslari safra ile benzer yada daha hipodens izlenmeleri nedeniyle

saptanmalar1 giigtiir (61). Hyun Cheol Kim ve arkadaslar1 (57) 8 dedektorli BT
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kullanarak yaptiklar1 ¢alismada saptayamadiklari iki tas olgusunda nedeni taslarin
safra ile benzer atenuasyonda olmasi olarak agiklamislardir. Calismamizda cerrahi
sonrasi koledok distal tag tanisi alan bir olguda, tasi saptayamama nedenimiz tas
dansitesinin safra ile benzer olmasina baglandi.

Tas tanisinda BT de genel kan1 IV ve oral kontrast kullaniminin sensitiviteyi
diistirecegi, o6zellikle duodenumdan biliyer kanala kontrast refliisiiniin, 1V kontrast
sonrast mukozal veya lezyon boyanmasinin ve biliyer kanala yakin yerlesimli
opasifiye damarlarin parsiyel volum etkisi ile distal koledokta yanlis tag tanilarina
yol agabilecegidir (61). Calismamizda bir olguda koledok distal kesiminde 4 mm
boyutunda hiperdens goriiniim tas olarak yorumlandi. Olgu cerrahi sonrasi pankreatit
ve benign biliyer striktiir tansis1 ald1 ve koledok i¢inde tas saptanmadi. Bu olguda tas
olarak yanlis yorumlanan hiperdens goriiniimiin duodenumdan koledok igerisine oral
kontrast refliisiine bagli oldugu diisiintildii. Ali Ahmetoglu ve arkadaslar1 (3) ise tek
fazli olarak yaptiklar1 c¢alismada bir olguda koledok distalinde polipoid
adenokarsinom olgusunu tas olarak yorumlamislardir. Bifazik olarak yapilan
calismamizda buna benzer iki olgumuzda arteryal ve portal faz dansite dl¢timleri ile
(arteryal faz 60-70 HU, portal faz 100-110 HU) ampiiller bolge karsinomu ayirt
edilebildi. Ayrica ¢aligmamizda patoloji sonucu benign fibroz striktiir ve tag olarak
saptanan bir diger olguda karaciger sol lobunda atrofi ile birlikte sol intrahepatik ve
ana hepatik kanali dolduran yumusak doku dansitesinde alanlarina, arteryal ve portal
faz dansite dlgiimleri ile (arteryal faz 65 HU, poral faz 70 HU) tas tanis1 konuldu.

Jeffrey D.Neitlich ve arkadaslar1 (15) yaptiklar1 calismada tas tanisinda
biliyer kanal dilatasyonunun &nemini vurgulasmislardi. Ote yandan Zandrino ve
arkadaslar1 da (1) biliyer kanal dilatasyonu olmamasinin tas tanisinda sensitiviteyi
diistiren nedenlerden biri oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda 15 tas olgusunun
14 “inde biliyer sistem dilatasyonu izlendi. Bir olguda biliyer sistem dilatasyonu
olmamasina ragmen 4mm boyutundaki tas saptanabildi. Tasin bu boyuta ragmen
saptanabilmesini piir hiperdens olmasina ve kullanilan 64 dedektor teknolojisine
bagladik.

BT ile tag tanisinda énemli bir sorun da tas boyutudur (61). Chih-Wei Tseng
ve arkadaslar1 (64) yaptiklar1 galismada koronal rekontriiksiyon goriintiilerinin

koledok tas tanisinda diyagnostik oranlari arttirmadigini oysa tas boyutunun tani
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oranlarinda daha 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada 5 mm alt1 kalinlikla
inceleme yapildiginda tag boyutu 5 mm altinda ise tani oran1 %56, 5 mm ve iizerinde
tag boyutlar1 goz Oniine alindiginda %81 olarak saptanmistir. Bazi kiiciik boyutlu
izodens tas olgularinda &zellikle MinIP goriintiilerde kullanilan kalinlik tas boyutunu
astiginda BT kolanjiografi ile tas tanist konulamamaktadir. Bu olgularda MPR ve
ince kalinlikla MinIP gériintiiler kullanilarak tas saptanabilir (57). Ozellikle koronal
oblik reformat MPR ve MinlP goriintiilerle koledok igerisindeki taslar daha iyi
demonstre edilebilmektedir (65). Zandrino ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada (1)
MinlP goriintiileri 15 mm kalinlikla incelemigler ve kiiclik izodens taglarin ince
kalinlik kullanilmazsa saptanamiyacagini belirtmislerdir. Hong Joo Kim ve
arkadasglar1 (55) ile Hyun Cheol ve arkadaslar1 (57) yaptiklar1 ¢aligma da 4-15 mm
kaliklikla Minlp goriintiileri incelemisler ve her iki ¢alismacida MPR ve ince
kalinlikta MinIP goriintiiler ile bu problemin ortadan kalktigin1 ve kiiclik taslarin
saptanabilirliginin arttigini belirtmislerdir.

Calismamizda saptanan en kiigiik tas boyutu 4 mm idi. Calismamizda MinIP
goriintlilerde kalinlik 4 mm olarak secilmis olup yanlis negatif olgu disinda tiim tas
olgular1t MinIP goriintiilerde izlenebilmistir.

BT’ de kullanilan parametrelerin tas tanisina katkisina yonelik Anderson ve
arkadaslar1 (66) yaptiklar1 calismada tube voltaj degerlerinin artirilmasinin tasin
izlenebilirligini arttirdigint  belirtmiglerdir. Ancak bizim bu konuya ait bir
odaklanmamiz olmamuistir.

MDBT’ nin biliyer sistem taslarini saptanmadaki basarisina yonelik bir ¢ok
calisma yapilmistir. Stephan W.Anderson ve arkadaslari (61) koledokolitiyazis
tanisinda 4 dedektorlii BT nin sensitivitesini %69-87, spesifititesini %83-%92 olarak
bildirmislerdir. Ali Ahmetoglu ve arkadaslar1 (3) yaptiklar1 calismada 4 dedektorlii
BT ile portal faz goriintiileri degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada biliyer kanal tag
tanisinda BT % 93.3 sensitivite, %89.5 spesifitite gostermistir. Zandrino ve
arkadaglarinin (17) yaptiklari ¢alismada 4 dedektorlii BT kullanilmig ve kontrastsiz
ve portal faz olmak iizere bifazik goriintileme yapilmistir. Bu calismada 11 tas
olgusunun 9’ u dogrulukla saptanmis ve sensitivite % 82 bulunmustur. Hyun Cheol
ve arkadaslarinin (57) yaptiklar ¢alismada 8 dedektorlii BT kullanilmig ve tarama ti¢

fazli olmak iizere kontrastsiz arteryal ve portal faz goriintiiler degerlendirilmis, 19
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biliyer kanal tas olgusunun 17 si dogrulukla saptanmistir (%89.4). Stephan W.
Anderson ve arkadaslarinin (66) yaptiklar1 ¢aligmada iki ayr1 gézlemci 64 dedektor
BT ile yapilan portal faz goriintiileri degerlendirmis ve birinci gozlemci % 77.8
sensitivite,%96.1 spesifisitite, ikinci gozlemcide ise %72.2 sensitivite, %96.1
spesifisitite %81.2 saptamislardir..

Calismamizda bifazik MDBT goriintiilerinin degerlendirilmesi sonucu 15 tag
olgusunun 14’i dogrulukla saptandi. Referans sonuglara gére obstriiksiyon nedeni
tas olan 1 olgu MDBT kolanjiografi goriintiilerinde saptanamadi. Ayrica 1 olguda tas
olmamasma karsin MDBT ile tas tanisi1 konuldu. Calismamizda bifazik MDBT
kolanjiografi’nin tas tanisinda sensitivitesi %93.3.,spesifisititesi % 96.0, PPV %93.3
ve NPV %96.0 olarak saptandi. Sensitivitemizin diger calismalara gore yiiksek
cikmasi, taglarin atenuasyon degerleri, biliyer sistemin genisligi, ve MDBT nin 64
dedektorlii olmasina baglandi.

Tikanma ikterli olgularin malign-benign ayirimini yapmak ERCP ile bile her
zaman miimkiin olmayabilir. Ozellikle belirgin kitle ve belirgin kontur diizensizligi
veya duvar kalinhig1 ile seyretmeyen olgular, ayrica tasla birlikte olan olgularda
malign tanimlamas1 yapmak zor olabilir. Nitekim Hong Joo Kim ve arkadaglar1 (55)
yaptiklar1 c¢alismada iki malign biliyer striktiir vakasinda MDBT’de sadece tasi
saptayabilmisler eslik eden maligniteyi saptayamamislardir. Ilave olarak koledok ve
periampiiller bolge yerlesimli papiller tiimdrler biliyer kanalda yaptiklar: intermitant
obstriiksiyonla klinik olarak ve gorilintiileme yontemlerinde tasla karigabilirler.
Papiller tiimorler ve taslar BT de benzer sekilde yliksek yada diisiik attenuasyonlu
yumusak doku kitleleri seklinde izlenebilirler, bu durumda ilave olarak alinan
kontrastsiz BT goriintiileri 6nem arzeder ¢iinkii duvara fikse papiller tiimorler
kontrastlanirken, duvardan ayrik timoérler ve taglar kontrastlanmazlar. Jae Hoon Lim
ve arkadaslarininda (67) bu bélgede tas-tiimoral olusum ayriminda kontrastlanma
paterninin 6nemli bir yol gosterici oldugunu belirtmislerdir. Ali Ahmetoglu ve
arkadaglar (3) portal fazda yaptiklari ¢alismada  bir distal koledok polipoid
adenokarsinom vakasi tas olarak degerlendirilmistir. Bizim iki olgumuzda
periampiiller bolgedeki lezyonlar arteryal ve portal faz goriintiiler ile kontrastlanma

paternlerine bakilarak dogrulukla ampiiller bolge karsinomu tanisi aldi.
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Diger yandan pankreas basinda fokal nonkalsifiye diisiik dansiteli kitleler
karsinomdan ayirt edilemeyebilir. Zandrino ve arkadaglarmin (1) yaptiklar
calismada iki fokal pankreatit olgusu pankreas basi karsinomu olarak
yorumlanmustir.

Ali Ahmetoglu ve arkadaslar1 (3) 4 dedektorlii BT ile yapilan ¢alismada, 17
malign obstrikksiyonun 16’sim1 dogrulukla saptayarak %94.1 sensitivite ve %94.1
spesifisitite bildirmislerdir. Hong Joo Kim ve arkadaslarinin (58) 40 dedektorlic BT
ile yaptiklar1 ¢alismada malign-benign striktiir ayirimda %85.7 sensitivite ile %100
spesifisitite, Stephan W. Anderson ve arkadaslari (66) ise 64 dedektor BT ile
yaptiklar1 ¢aligmada %70.6 sensitivite ile %100 spesifisitite bildirmiglerdir.

Calismamizda 23 malign obstriiksiyonun 22’°si dogrulukla saptandi. Bir yanlis
negatif ve bir yanlis pozitif tan1 konuldu. Yanlis negatif olguda ERCP sonucu
ampiller bolge karsinomu ve divertikiill olmasina karsin  divertikiiler basi
diistiniilerek neden benign olarak yanlis degerlendirildi. Yanlis pozitif olguda
intrahepatik, koledok ve Wirsung kanali genisti ve periampiiller bolgede diizensiz
duvar boyanmasi malign olarak degerlendirildi. Tekrar degerlendirmede, takip
goriintiilerinde ve klinik iyilesme sonrasi olgunun intrahepatik safra kanallar1 ve
Wirsung genisliginin kayboldugu izlendi. Olgu koledok kisti ve gecirilmis pankreatit
olarak degerlendirildi. Bifazik MDBT kolanjiografi goriintiileri baz alindiginda
malign obstriiksiyon ayiriminda sensitivite % 95.7, spesifisitite % 94.1 , pozitif
prediktif deger % 95.7, negatif prediktif deger % 94.1 olarak saptandi. Ayrica
referans sonuglar baz alinarak yapilan Kappa analizi sonucu uyumluluk 0.898 olup
miikemmel diizeyde uyumluluk gézlendi.

Tikanma ikterli olgularda nedeninin saptanmasinda genel dogruluk
oranlarina bakildiginda, Park S.J. ve arkadaglarinin (56) yaptig1 ¢calismada arteryal ve
portal faz 4 dedektdrlii 3D BT ve MinlP kolanjiografinin 9 olgunun tamaminda
nedeni dogrulukla saptadigr belirtilmistir. Zandrino ve arkadaslar1 (1) kontrastsiz ve
portal faz 4 dedektdrli MDBT goriintiileme ile olgularin %86’sinda, yine Zandrino
ve arkadaslar1 (17) kontrastsiz ve portal faz 4 dedektorlit MDBT kolanjiografi ile 36
hastanin 34’iinde, Ali Ahmetoglu ve arkadaslar1 (3) portal faz 4 dedektorlic BT
gorlintiilleme ile olgularin %83.3’linde, Hyun Cheol Kim ve arkadaslart (57)

kontrastsiz, arteryal ve portal trifazik 8 dedektorlii BT goriintiileme ile olgularin
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%93.9’unda, Hong Joo Kim ve arkadaslari( 55) arteryal ve portal bifazik 40
dedektorliit BT goriintiileme ile tikanma ikterli olgularin % 89.9’unda ikter nedenini
dogrulukla saptamiglardir.

Calismamizda 40 olgunun 36’sinda (%90) tikanma ikter nedeni dogrulukla
saptand1. Refarans sonuglar arasindaki uyum Kappa analizine gore 0.869 olup
miitkemmel diizeyde uyumluluk gosterdi.

Bifazik multidedektér BT kolanjiografi goriintiilleme ile tliimor yayiliminin,
kontrastlanma paterninin ve vaskiiler invazyonlarin ayni calismada yapilabilmesi
onemli bir avantajdir. Ayni veriler kullanilarak tumor vaskiiler invazyonlarini
gostermede anjiografik goriintiiler alinabilir (3).

Literatiirde 6zellikle multidedektéor BT ile kolanjiografik kontrast madde
kullanilmadan IV kontrast madde ile yapilan bazi ¢alismalarda, monofazik (portal
faz) (3,60), bifazik (kontrastsiz, portal) (1,17) yada (arteryal, portal) (56), trifazik
(kontrastsiz,portal ve arteryal) (55,57,59,62,65) ya da erken arteryal,portal ve geg
venoz faz (58)’lar kullanilmistir. Bu c¢alismada arteryal ve portal faz olmak {izere
bifazik olarak kolanjiografik kontrast kullanmadan IV kontrast madde ile BT
goriintiileme yapildi.

Calismamizda pankreas karsinomlu 8 olgunun 4’iinde sadece portal vendz
invazyon, 2’sinde hem arteryal hem portal invazyon olmak iizere 6’sinda vaskiiler
tutulum izlendi. Bu 6 olgunun tiimiinde portal vendz invazyon vardi.

MPR ve MinIP goriintiiler tiimor ile ana safra kanali iligkisini gostermede,
oldukga basarili teknikleridir (62). Tek basamakta hem biliyer sistem goriintiilenmesi
hemde ¢evre organlarin (karaciger, pankreas ) ve g¢evre patolojilerin (lenf nodu,
damar invazyonu) saptanmasit MDBT kolanjiografinin 6nemli bir avantajidir (17).
Arteryal ve portal faz koronal ve sagittal reformat goriintiiler ile lokal invazyonlarin
saptanmasinda sensitiviteyi arttirmaktadir (68).

Calismamizda 7 kolanjiokarsinom olgusunun hepsi dogrulukla saptandi.
Referans olarak cerrahi sonuglar baz aliman 5 olgunun tiimiinde tiimoral uzanim
bulgular1 cerrahi sonuglar ile uyumluluk gosterdi.

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz veriler 15183iInda MDBT kolanjiografi
goriintiileme Ozellikle bifazik ve aksiyel, MPR ile MinlIP tekniklerinde de

kullan1lmast sonucu tikanma ikteri bulgulari ile gelen hastalarin degerlendirilmesinde
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noninvaziv olusu ve hizli goriintilleme saglamasi nedeniyle diger tetkiklere (ERCP,

PTK ve MRKPGQG) alternatif iyi bir yontem olarak goéziikmektedir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

1) Tikanma seviyesinin saptanmasinda, MDBT kolanjiografide o6zellikle
MPR ve MinlIP teknigi ile elde edilen konvansiyonel kolanjiografik goriintiilere
benzer goriintiiler elde edilmesi ile MRKPG’ye yakin sonuglar elde edilmektedir.
Calismamizda vakalarin % 97.5’inde referans sonuglar baz alinarak tikanma
seviyesi dogrulukla saptanmistir.

2) Calismamizda bifazik MDBT kolanjiografi goriintiilemenin biliyer sistem
tas tanisinda sensitivitesi %93.3 spesifisititesi ise %96 olarak saptandi. Koledok
distal u¢ taslarinin saptanabilirliginde koronal oblik reformat MPR goriintiilerin daha
basarili oldugunu ve Ozellikle dens taslarda MinlP goriintiilerinde tasin
goriinebilirligine arttirdigini gézlemledik.

3) Tas tanisinda problemlerden biri tasin boyutunun kiiciik olmasidir.
Calismamizda saptanan en kiigiik tas boyutu 4 mm idi. MPR gériintiilerimiz 3 mm ,
MinIP goriintillerimiz ise 4 mm kalinlikla incelendi. Burada MPR ve MinlP
goriintiilerin segilen kalinliginin diisiik tutulmasi tasin goriilebilirligini artirmaktadir.
Ozellikle MinIP goriintiilerde kalinlik artirilirsa kiigiik taslarin saptanmas1 miimkiin
olmamaktadir.

4) Koledok tiimorlerinde 6zellikle periampiiller bolgedeki papiller timorler
biliyer kanalda yaptiklar1 intermittant obstriiksiyonla klinik olarak ve goriintiilleme
yontemlerinde tasla karisabilirler. Caligmamizda periampiiller bolgede yumusak
doku seklinde izlenen arteryal faz goriintiilerde tas distiniilen iki olgu portal faz
goriintiiler ile birlikte degerlendirildiginde HU degerlerinin 6lgiilmesi ile dogru
olarak ampuller bolge tiimorii tanist aldi. Bu noktada BT kolanjiyografinin bifazik
yapilmas1 onemlidir.

5) Maling nedenli tikanma ikterli olgularin ortaya konulmasinda
calismamizda bifazik MDBT goriintiilemenin sensitivitesi %95.7 spesifititesi ise
%94.1 olarak saptandi. Ayrica tiim benign ve maling olgularin %90’1nda neden
dogrulukla saptandi. Elde ettigimiz sonuglar baz alindiginda tikanma ikterkli
olgularin degerlendirilmesinde MDBT kolanjiografi tetkiki diger noninvaziv
tetkiklere alternatif bir yontemdir.

6) Bifazik multidedektor BT kolanjiografi goriintiilemede ayni veriler

kullanilarak tumor vaskiiler invazyonlarini gdstermede anjiografik goriintiiler
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alinabilir. Ayrica tumor yayilimi ve metastatik lezyonlarin saptanmasi ve tanisi daha
iyi degerlendirilebilir. Calismamizda pankreas karsinomlu 8 olgunun 4’iinde sadece
portal vendz invazyon, 2’sinde hem arteryal hem portal invazyon olmak iizere
6’sinda vaskiiler tutulum izlendi ve 6 vakanin vaskiiler invazyonu dogrulukla
saptandi..Bir kolanjiokarsinom ve bir pankreas karsinom olgusunda karacigerde
metastaz saptandi.

7) MDBT ‘de elde edilen yiiksek kalitede MPR ve MinlIP goriintiilerle biliyer
sistem daha 1yi goriintiilenebilmekte MinlIP goriintiiler ile kolanjiografik goriintiilere
benzer goriintiiler elde edilerek tlimor uzanimlart daha iyi saptanabilmektedir ve
bununla paralel olarak ozellikle kolanjiokarsinom olgularinda koledok ve biliyer
hilus seviyesi daha iyi degerlendirilmektedir..Calismamizda referans olarak cerrahi
sonuglar baz alinan 5 kolanjiokarsinom olgunun tiimiinde timdral uzanim bulgulari

cerrahi sonuglar ile uyumluluk gosterdi.
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EK OLGU ORNEKLERI;

1A. 1B.
Olgu 1: 63 yasinda pankreatit ve benign biliyer striktiir olgusu, A; MDBT koronal

oblik, B; MDBT koronal oblik MinIP reformat goriintiiler. Koledok
distalindeki 4 mm boyutundaki hiperdens goriiniim (ok) tas olarak
yorumlandi, olgu cerrahi sonrasi pankreatit ve biliyer striktiir tanis1 ald1 ve
koledok icinde tas saptanmadi. Retrospektif bakida goriiniimiin kontrast

maddenin koledok igine refliisiine bagli oldugu diisiiniildii.



2A.
Olgu 2:

67

2B.
59 yasinda tas olgusu, A; MDBT koronal oblik, B; MDBT koronal oblik
MinIP reformat goriintiiler. Olgu benign striktiir olarak degerlendirildi,
Yapilan cerrahi sonrasi koledok distalinde tas saptandi. Retrospektif

degerlendirmede tasin dansitesi safra ile benzer oldugu i¢in koledok

izlenemedigi diistiniildii.
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Olgu 3: 41 yasinda koledok kisti ve benign striktiir olgusu; A; MDBT koronal oblik
reformat  gorilintiiler, Olguda periampiiller bodlgede diizensiz duvar
boyanmasi (ok) tiimdral lezyon olarak degerlendirildi, Hastanin yapilan
cerrahisinde malignite izlenmedi, Olgu klinik ve goriintiilleme takipleri

sonucu benign striktiir ve koledok kisti olarak degerlendirildi.
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4.A 4.B

Olgu 4: 75 yasinda periampiiller bolge tiimor olgusu; A; MDBT koronal oblik
reformat goriintiiler B; Aksiyel goriintii, Olgu BT degerlendirmesi sonucu
divertikiiler basiya (ok) bagli tikanma ikteri olarak yorumlandi, yapilan

ERCP’sinde divertikiil ile birlikte periampiiller bolgede tiimdr saptandi.



Olgu 5:
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°.B

54 yasinda periampiiller bolge kanser olgusu. A-B; MDBT kolanjiografi arteryal ve
portal faz koronal oblik reformat goriintiler, Arteryal faz gOoriinti
degerlendirildiginde koledok distalindeki lezyon (oklar) tag olarak yorumladi, Her
iki fazin birlikte degerlendirilmesinde boyanma paterni ile HU degerleri baz
alindiginda (arteryal faz;yaklasik 65 HU, portal faz; yaklasik 110 HU) periampiiller
bolge tlimor tanisi alan hastanin yapilan ERCP‘sinde periampiiller bdlge kanseri

saptandi.
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Olgu 6: 48 yasinda tas olgusu. A-B. Aksiyel arteryal ve portal faz goriintiiler. Olgunun

sol intrahepatik safra kanalar igerisinde izlenen yumusak doku yogunluklarinin
HU degerlerine bakildiginda arteryal (yaklasik 70 HU) ve portal (yaklasik 80 HU)
fazda benzer degerler elde edildi ve tas tanisi aldi. Yapilan cerrahi sonrasi

intrahepatik safra yollarinda tas ve fibrotik degisiklikler saptanmustir.



72

7A. 7B.

Olgu 7: 92 yasinda pankreas basi kanser olgusu. A-B; MDBT kolanjiografi koronal oblik
arteryal ve portal faz reformat MIP goriintiiler, Biyopsi tanis1 pankreas basi
adenokarsinom olan olguda arteryal faz goriintiilerde gastroduodenal arter
timor ( oklar) tarafindan infiltre goriinlimde, portal faz goriintiilerde tiimor

dokusu (oklar) ile portal ven arasinda yag doku planlar segilemiyor.
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8A. 8B.
Olgu 8: 74 yasinda Klatskin tiimérii olgusu. A; MDBT kolanjiografi koronal oblik, B;
MDBT kolanjiografi koronal oblik MinIP reformat goriintiiler. Biyopsi sonrasi
tanis1 Klastkin tiimor olarak gelen olguda tiimoéral doku (ok) ile safra yolar

iligkisi izleniyor.
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9.A

Olgu 9: 51 yasinda kolanjiokarsinom olgusu. A; MDBT kolanjiografi koronal oblik
reformat goriintiiler. Cerrahide ana hepatik kanaldan koledok ve intrahepatik
safra yollarina uzanan kitlesi saptanan olgunun BT goriintiilerde kitle (ok) ile

safra yollar iligkisi izleniyor. Olgunun ayrica safra kesesinde tag1 mevcut.
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