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1. GIRIS VE AMAC

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRKP); pankreatikobiliyer
sistem patolojilerinin noninvaziv degerlendirilmesinde kullanilan gorece yeni bir MR
teknigidir. Agir T2 agirlikl sekanslarin kullanildig1 bu yontemde, safra ve pankreatik
kanallar gibi statik veya yavas hareket eden sivi dolu yapilar sinyali ¢ok artar ve T2
relaksasyon siiresi kisa olan arka plandaki dokulara gore artmis kontrast ile

sonuglanir (1).

MRKP ilk olarak iki dekat once tanimlanmis olup bu siire boyunca uzaysal
coziinlirlik ve goriintli elde etme hizindaki gelismelerin yardimiyla 6nemli
gelismeler  gostermistir.  Glinlimiizde ~ MRKP’nin,  endoskopik  retrograd
kolanjiopankreatografi (ERKP)’ye noninvaziv bir alternatif olarak bircok biliyer

patolojinin degerlendirilmesinde rolii kanitlanmigtir (2).

Iyonizan radyasyon icermemesi, kontrast madde kullanimina gerek olmamast,
sedasyon gerektirmemesi ve multiplanar goriintii olusturabilme yetene§i MRKP'nin
avantajlarindandir. Ayrica obstriiksiyon proksimalindeki safra yollarinin da
degerlendirilmesine olanak saglamast ve konvansiyonel MR'm incelemeye
eklenmesiyle ekstraduktal yapilarin degerlendirilebilme kapasitesi ile ERKP'ye
iistiinliik saglar (3, 4).

Cocuklarda yiiksek kaliteli MRKP goriintiileri elde etmek, pediatrik safra
kanallarmin kiiciik cap1 ve harekete bagli artefaktlar nedeniyle oldukg¢a zordur.
Bununla birlikte, daha iyi sarmal teknolojisi, artmis goriintii elde etme hizi, solunum
kompanzasyon tekniklerinde gelismeler ve yeni sekanslar sayesinde goriintii kalitesi

stirekli iyilesmektedir (5).

Cocuklarda MRKP kullanimi, sedasyon ve anestezi gerekliligi, yiiksek
maliyet, ulasilabilirligin sinirli olmasi ve uzun ¢ekim siiresi nedeniyle siirlidir. Tim
bunlara ragmen MRKP, koledok kistleri, rekiirren pankreatit, primer sklerozan
kolanjit ve transplante karaciger gibi g¢esitli antitelerin degerlendirilmesinde

ERKP’nin iyi bir alternatifidir ve se¢ilmis olgularda ERKP’nin de Oniine gegebilir
(3).



Calismamizda; Eyliil 2011 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda boliimiimiizde

pediatrik yas grubunda gerceklestirilmis olan MRKP incelemelerine ait;
- Bulgularin sunulmasi

- Pankreatikobiliyer anatominin goriilebilirliginin 3D ince kesit goriintiiler ile

kalin slab goriintiiler arasindaki farkliliginin belirlenmesi

- Yas gruplarina gore pankreatikobiliyer anatomi goriilebilirligi ve goriintii

kalitesinin skorlanmasi

- Biliyer varyasyonlarin varligt ve sikligiin degerlendirilmesi amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pankreatikobiliyer Sistem Anatomisi
2.1.1. Safra Kesesi

Safra kesesi, karacigerin viseral yiiziinde, sag ve sol loblar arasinda yer alan
ovoid sekilli bir organdir. Safra kesesinin boyutu ve sekli degisiklik gosterebilse de
ortalama 7-10 cm, genisligi 3-4 cm'dir. Hacmi normalde 30-50 ml'dir, ancak
duvarlar1 saglam ve genisleme yetenegi ¢cok fazla oldugundan kese yirtilmadan 200-
250 ml kadar mayi alabilir. Duvart normalde 2-3 mm kalinligindadir ve mukozasi

basit kolumnar epitelden meydana gelir (4).
Safra kesesi dort boliimden olusur:
1- Fundus
2- Govde
3- Infundibulum
4- Boyun

Safra kesesi fundusu karacigerin 6n kenarina kadar uzanir. Karin 6n duvari ile
9. kostal kartilaj hizasinda temas halindedir. inferior kesimde ise hepatik fleksura ile
komsudur. Gévde arkaya, yukartya ve ige dogru bir egimle yer alir. Ust yiizii
karacigerin safra kesesi fossasi ile, alt ylizii ise duodenum 1. ve 2. kitas1 ve transvers
kolonla komsuluk halindedir, dolayisiyla bu yakin iligki tanimlanan organlara
adezyon ve fistiil gelisimi potansiyelini agiklar. Kese boynu, dar olan posterosuperior
kismidir, porta hepatise dogru doner ve sistik kanal ile devam eder. Boyun ve govde
arasindaki kisma infindibulum veya Hartman posu denir. Bu bdliim safra taslarinin
en sik yerlestikleri yerdir. Kese boynundaki ve sistik kanal duvarindaki spiral

seklinde miikéz membran kalintilarina Heister valvleri ad1 verilir (6-8).

Safra kesesi karaciger i¢ine gdmiilii olabilecegi gibi mezentere bagl olarak
iliak fossaya kadar uzanabilir. Safra kesesinin alt yiizii karacigerin visseral yliziinde

bulunan safra kesesi fossasina bag dokusu uzantilar ile tutunur. Kesenin {ist yiizii



peritonsuzdur. Alt yiizii ise karacigerin viseral yliziinii Orten periton tarafindan

ortlilmiistiir (4, 6, 7).

Safra kesesi arterleri; arteria hepatika propria'min dali olan sistik arterden
gelir. Sistik arter kese boynu hizasinda iki dala ayrilir. On dal kesenin alt yiiziinde,

arka dal ise kesenin karacigere yapisik olan {ist yiliziinde dagilir.
Venoz drenaj; sistik ven iledir ve devaminda portal vene dokiiliir.
Sinirleri; ¢6lyak pleksustan gelir.

Lenfatikler; submukozal ve subperitoneal tabakalarda c¢ok sayida lenfatik
damar vardir. Bunlar safra kesesi boynundaki sistik bezleri, ana safra kanali
boynundaki bezlere dogru drene eder ve burada pankreas basindan gelen lenfatikler

ile anastomoz yapar.

Sistik kanal; safra kesesi boynundan baslar ve basladigi yerde bir kivrim
yaparak kiiclik omentumun ligamentum hepatoduodenale parcasinin iki yapragi
arasinda sola ve asagiya uzanarak ana hepatik kanal ile birlesir. Sistik kanal,
ligamentum hepatoduodenale igerisinde ilerlerken arteria hepatika propria'nin
saginda ve vena porta'nin 6niinde bulunur. Sistik kanal ve ana hepatik kanal birlesme
yeri asagi veya yukarida olabildiginden uzunlugu 3-5 cm olabilir. Erigkindeki ¢ap1 3-
4 mm'dir. Sistik kanal icerisinde mukoza plikalar1 (Heister plikalar1) bulunur ve

kanalin duvar yapisi safra kesesine benzer (6).

2.1.2. Safra Yollan
Intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki bdliime ayrilir.

Intrahepatik safra yollari, cidarsiz safra kapillerlerinden baslar. Bu kapillerler,
icine hiicre membrani tarafindan safra sivisi salgilanan karaciger hiicrelerinin
arasinda bulunur. Kapillerler periferde kiibik epitel ile doseli borucuklar haline
gelirler. Bunlar birleserek terminal safra yollarim1 olustururlar. Karaciger igerisinde
ilerleyen bu safra yollar1 birbirleri ile birlesirler, sonunda kanallarin sayis1 gittikce
azalir ve caplar1 biiyiir. Bulundugu bolgeye gore karacigerin sag ve sol loblarindaki
safra kanallari, sag ve sol hepatik kanallari meydana getirir ve bunlar porta hepatiste

ana hepatik kanali olusturmak iizere birlesirler. Ana hepatik safra kanali safra



kesesinden gelen sistik kanalin katilimi1 sonrasi ana safra kanali (koledok) adin1 alir

ve bu boliim duodenuma agilana dek siirer (6, 9, 10) (Sekil 2.1).

%ol ana hapatik kanal
Sad ana hepatik kanal

Ana hepatik kanal
Stetik kanal

Koledok

Safra kasesi
Kiigiik pankraas kanah
{Santorin)
A Biiyk pankreas kanah
Mindir papila [Wirsung)
Koledak
Duodenum

hajor papdla (ampulla -
vaer Oddi sfinkteri

Sekil 2.1. Safra yollar1 anatomisi

Intrahepatik biliyer sistem, portal ven dallarina paralel seyreder. Sag hepatik
kanal karaciger sag lobunun segmentlerini (V-VIII) drene eder ve iki ana dali vardir:
sag posterior segment dali (segment VI ve VII'yi drene eden) ve sag anterior segment
dali (segment V ve VIII'i drene eden). Sag posterior segment dali neredeyse
horizontal seyir gosterirken, sag anterior segment dali daha vertikal seyir gosterir.
Sag posterior segment dali genellikle anterior segment dalinin arkasinda bulunur ve
medial yaklagimla anterior segment dali ile birleserek sag ana hepatik kanali
olusturur. Sol ana hepatik kanal segment II-IV'{i drene eden segmental dallar
tarafindan olusturulur. Kaudat lobu drene eden safra kanallar1 genellikle sag veya sol
hepatik kanalin orjinine agilir. Sag ve sol hepatik kanal, ana hepatik kanali olusturur.
Sistik kanal genellikle sag ve sol hepatik kanal konfluensinin asagisindan ana hepatik
kanala lateral yaklasimla katilir. Bu normal biliyer anatomi insanlarin %58'inde

goriiliir (11).



Ekstrahepatik safra yollarmin baglangig boliimiinii ana hepatik kanal
olusturur. Ana hepatik kanal kiiciik omentum ligamentum hepatoduodenale
parcasinin sag kenarinda, arteria hepatikanin ve vena portanin saginda ve her iki
damarmn ventralinde bulunur. Uzunlugu 2-4 cm, capt 4 mm kadardir. Kiiciik
omentum i¢inde dar bir a¢1 yaparak duktus sistikus ile birlesir ve ana safra kanalini
olusturur. Cok nadir de olsa ana hepatik kanal ve sistik kanal birlesmezler ve ayri

ayr1 duodenuma agcilirlar (8, 9).

Koledok, kiigiik omentum katlar1 arasinda, portal ven oniinde ve hepatik arter
saginda ilerler. Duodenum birinci kismi arkasindan, pankreasin bas kisminin
posteriorundaki olugun i¢inden geger ve duodenumun ikinci 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 membranin igeri dogru iterek bir tiimsek yapar ve buna 'duodenal papilla’

denir (6, 7).

Ana safra kanali eriskinde yaklasik 6-8 cm uzunlugunda ve 4-5 mm ¢apinda
olup, suprapankreatik, intrapankreatik ve ampullar olmak iizere {i¢ kisma ayrilir.
Duodenum ikinci kismi duvari i¢inde bulunan intramural boliim yaklasik 1-1.5 cm
uzunlugunda olup, bu par¢a papilla duodeni major'a ya pankreatik kanal ile
birleserek ya da birlesmeden ayri olarak agilir. Bu son parcanin 'duodenal papilla’
icindeki boliimii genislemistir ve ampulla Vateri adin1 alir. Bu ampullanin ¢evresinde
'Oddi sfinkteri' ad1 verilen diiz kas lifleri vardir. Bu kas lifleri yardimiyla koledok
kapatilarak safranin, safra kesesinde birikerek depo edilmesi ve gerekince
duodenuma aktarilmasi saglanmis olur. Sfinkter bolgesi ve sistik kanal disinda kalan
ekstrahepatik safra yollarinin duvar elastik liflerden olusmustur ve yas ilerledikce bu

liflerin elastikiyetini kaybetmesi kanallarin genislemesine neden olmaktadir (4, 6-8).

2.1.3. Pankreas

Pankreas anatomik olarak retroperitoneal bdlgede anterior pararenal
kompartmanda yer alan endokrin ve ekzokrin gorevleri olan bir organdir. Ekzokrin

boliimii asinilerden olugmaktadir ve sekresyon firiinleri kanalikiiler sistem ile



pankreatik kanala drene olmaktadir. Endokrin komponenti ise adacik hiicre

gruplarindan olugmaktadir.

Pankreas epigastrik bolgede lomber vertebralar ventralinde, mide dorsalinde
yer almaktadir. Kuyruktan basa dogru 11. torakal vertebradan 2. lomber vertebraya
oblik dogrultuda horizontal bir seyir gostermektedir. Pankreas uzunlugu 12-20 cm,
genisligi 3-5 cm, kalinlig1 1-3 cm arasinda degismektedir (12). Pankreas bas, boyun,
gbvde ve kuyruk olmak iizere dort boliime ayrilir. Pankreas basi superior mezenterik
venin saginda, duodenum kavsi i¢inde yerlesir. Unsinat proses, pankreas basinin
kaudal pargasinin uzanimidir, triangiiler sekillidir ve anteromedial sinirt diizgiin veya
konkav olabilir. Pankreas boynu, pankreas basinin solunda ve superior mezenterik
venin ventralinde yerlesmis dar boliimiidiir. Govde ve kuyruk kiiclik omentum ve

midenin arkasinda yerlesmistir (13).

Ana pankreatik kanal ¢api erigkinde bas boliimiinde 3.5 mm, govdede 2.5 mm
ve kuyrukta 1.5 mm olup uzunlugu 9.5-25 cm kadardir. 20-30 adet kollateral dal, ana
pankreatik kanala dokiiliir. Ana pankreatik kanal siklikla ikiye boliiniir: Wirsung
(ventral pankreatik kanal) ve Santorini (dorsal pankreatik kanal). Wirsung, ana safra
kanal1 ile birlesir ve major papillaya acilir. Santorini ise, pankreas basinin anterior ve
superior boliimiinii drene eder ve mindr papillaya acilir. Distal ana safra kanali ve
Wirsung, duodenuma girmek i¢in Oddi sfinkterini gecer. Olgularin ¢ogunda (%80-
90), ana safra kanali ve Wirsung kanali bu sfinkterik segment i¢inde birlesir ve 10-15
mm uzunluktadir. Bu ortak kanal uzun (Y-tip konfigiirasyon) veya kisa (V-tip

konfigiirasyon) olabilir (14).

Ana safra kanali ile pankreas basi arasinda iic olasi anatomik iliski sz
konusudur: popiilasyonun %51'inde pankreatik doku ana safra kanalin1 posteriordan

kismen sarar, %30'unda tiimiiyle sarar ve % 16.5'inde ise hi¢ sarmaz (15).

Pankreasin arterleri; arteria splenika, arteria pankreatikoduodenales superior,

arteria pankreatikoduodenales inferior'dan gelir.

Venoz drenaji; vena porta, vena splenika ve vena mezenterika superior'a

dokiiliir.



Lenfatikleri; kan damarlarim  izleyerek pankreatik lenf nodlari,
pankreatikoduodenal lenf nodlar1 ve bu lenf nodlarindan superior mezenterik ve

¢Oliak lenf nodlarina dokiiliir.

Sinirleri; pleksus splenikus i¢inde nervus vagus ve nervus splanchnici'den
gelir. Langerhans adaciklar1 0Ozellikle kolinerjik innervasyondan zengindir.
Parasempatik etki insiilin ve glukagon salinimini artirirken, sempatik etki insiilin

salinimin1 inhibe eder (12).

2.1.4. Anatomik Varyasyonlar

Biliyer sistemde sag posterior segment dalinin, sag anterior segment dal1 ile
konfluensinden 6nce sol hepatik kanala acilmasi biliyer sistemin en sik anatomik

varyasyonudur ve popiilasyonun %13-19'unda goriildiigii raporlanmigtir (11, 16, 17).

Popiilasyonun yaklasik %12'sinde sag posterior segment dali, sag anterior
segment dalinin arkasindan geg¢mez ve anterior segment dalina sag kenarindan

bosalir (17).

Popiilasyonunun %11'inde sag anterior ve posterior segment dallarinin ve sol
hepatik kanalin birlikte trifikasyon olusturacak sekilde ana hepatik kanala agilmasi
gortilebilir.

Sistik kanal anatomisinde siklikla ii¢ varyasyon goze garpar: sistik kanalin,
distal 1/3 ekstraheptik safra kanali ile birlesmesiyle karakterize asagi sistik kanal
insersiyosu (%9), sistik kanalin ana hepatik kanalin soluna agildigi medial sistik
kanal insersiyosu (%10-17) ve sistik kanalin ana hepatik kanala paralel seyir

gostermesidir. (%1.5-25).

Sag posterior segment dalinin, sag veya sol kenarindan ana hepatik kanala

direkt drenaji aberan hepatik kanal olarak bilinen varyasyondur (18).

Anormal pankreatikobiliyer bileske (APBB), pankreatik kanal ve ana safra
kanalinin duodenal duvarin disinda birlesmesi ve uzun ortak kanal olusumu
(erigkinde > 15 mm, ¢ocukta > 5 mm) ile karakterizedir. Uzun ortak kanalin varlig
pankreatik sekresyonlarin biliyer sisteme refliisiine ve olasilikla koledokal veb veya

kist formasyonu olusumuyla sonuglanir. Tersi olarak da safranin pankreatik kanala



refliisi pankreatite neden olabilir (18). Anormal bileske, pankreatikobiliyer

komplikasyonlar gelismeden Once tan1 almali ve cerrahi olarak tedavi edilmelidir

(19).

2.2. Pankreatikobiliyer Sistem Embriyolojisi

Fetal hayatin 4. haftasinda, 6n ve orta barsak bileskesinden ventral ve dorsal
tomurcuklar gelisir. Safra kesesi, ekstrahepatik safra kanallari, santral intrahepatik
safra kanallar1 ve ventral pankreas-kanal sistemi ventral tomurcuktan (hepatik
divertikulum), dorsal pankreas-kanal sistemi ise dorsal tomurcuktan (dorsal

mezogastrium) gelisir (20).

Karaciger ve safra yollarn 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 kanal
olusturur. Safra kesesi ilk tomurcuktan ikinci bir tomurcuklanma seklinde olusur.
Safra kanali, intrauterin hayatin erken evresinde acik iken bir siire sonra epitel
proliferasyonu sonucu liimene dogru kalinlasmaya baslar ve i¢i dolarak solid yap1
haline gelir. Daha sonra bu solid yapi safra kesesi tomurcugunun ortasindan
bosalmaya baglar. Boylece tiim safra yollar1 rekanalize olur ve organlar morfolojik
seklini almaya baslar. Rekanalizasyonun gerceklesmemesi sonucu safra kesesi
gelismez veya atrezik kalir. Besinci haftada safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal
anatomik seklini almis olur. Ugiincii aydan baslayarak fetal karaciger safra
salgilamaya baslar. Konjenital anomalilerin biiyiik kismi, 6n barsaktan olusan orjinal
tomurcuklanmadaki degisiklikler ile i¢i dolu olan safra kesesi ve safra divertikiiliiniin

rekanalizasyonundaki yetersizlikle ilgilidir (6).

Pankreas, gestasyonun 4. haftasinda 6n barsagin kaudal ucunda divertikiil
olarak iki tomurcuk halinde gelismeye baslar. Daha erken gelisen dorsal tomurcuk
dorsal mezogastriumdan, gestasyonun 28. giiniinde koken almaktadir. Ventral

tomurcuk ise hepatik divertikulumdan gelisir (21).

Duodenum saga rotasyon yapar ve C seklini alirken, ventral pankreas

tomurcugu da tipki koledogun duodenuma giris yeri 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
birbirleriyle birlesir. Ventral tomurcuk unsinat prosesi ve pankreas basinin inferior
parcasini olusturur. Bezin geri kalan kisimlari dorsal tomurcuktan gelisir. Ana
pankreas kanali (Wirsung), dorsal pankreas kanalinin distali ve ventral pankreas
kanalinin tiimiiniin birlesmesi ile meydana gelir. Dorsal pankreas kanalinin
proksimal kismu tiimiiyle oblitere olur veya aksesuar pankreas kanali (Santorini) ad1
verilen kiiciik bir kanal halinde kalir. Ana pankreas kanali, koledokla birlikte
duodenuma major papilla, aksesuar kanal ise mindr papilla yoluyla acilir. Olgularin
%10'unda kanal sistemi hi¢ birlesmez ve ayr1 ayr1 duodenuma acilabilir (22) (Sekil

2.2).

Pankreas flizyonu esnasinda ortaya ¢ikan problemler agenezi, aplazi,

hipoplazi, divizum veya aniiler pankreas gibi anomaliler ile sonuglanir (21).

Biliyer sistem

Dorsal pankreas

tomurcugu

Ventral pankreas
tomurcugu

Sekil 2.2. Pankreas ve biliyer sistemin embriyolojik gelisimi
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2.3. Pankreatikobiliyer Sistem Fizyolojisi

Karaciger tarafindan stirekli salgilanan safra, normalde safra kesesinde depo
edilerek gerektikce duodeuma akar (6, 23). Safra yollar1 ve safra kesesinin en 6nemli
fizyolojik rolli; safrayr yogunlagtirmak, etkili ve iyi zamanlanmis olarak belirli
miktarlarda barsaga iletmektir (24). Giinliik toplam safra sekresyonu yaklagik 500-
1500 ml arasindadir. Safra kesesi hacmi 30-50 ml kadardir, bununla birlikte 12
saatlik safra salgis1 kesede depo edilebilir (6, 23). Aglikta, Oddi sfinkterinin tonik
kasilmas1  sonucu karaciger safrasinin yaklasik yarist  depolanmak ve
yogunlastirilmak iizere safra kesesine aktarilir (24). Yemekler aras1 donemde safra
kesesinde biriken safra genellikle 5 kat yogunlastirilir. Ancak 12-18 kata kadar da
yogunlastirilabilmektedir. Safradaki en bol madde olan safra tuzlari, hepatositlerce
kolestrol 6n maddesinden yapilan steroid molekiilleridir. On madde olan kolestrol ya
viicutta sentez edilir veya yiyecekler ile disaridan alinir. Safra tuzlarinin intestinal
kanalda iki énemli gérevi s6z konusudur. Ilk olarak besinlerdeki yag partikiilleri
lizerine deterjan etkileri mevcuttur, partikiillerin yiizey gerilimini azaltarak kiiclik
yag pargaciklara pargalanmalarina neden olurlar. Ikinci olarak safra tuzlari; yag
asitleri, monogliserol, kolestrol ve diger lipidlerin intestinal kanalda emilimine
yardim ederler. Safra tuzlari bu islevini lipidler ile kiiciik kompleksler yaparak
gergeklestirirler. Migel adin1 alan bu kompleksler safra tuzlariin elektriksel yiikleri
nedeni ile erir durumda kalirlar. Lipidler bu yapi i¢cinde mukozadan emilirler.
Intestinal kanalda safra bulunmadigi zaman lipidlerin %401 fecesle kaybedilir ve
yagda eriyen A, D, E, K vitaminleri absorbe edilemez. K vitamininin viicutta deposu
olmadigindan ve karacigerde bazi koagiilasyon faktorlerinin sentezinde rol

aldigindan pihtilasma bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir (6, 23).

Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlaridir. Barsak bakterileri bunlari
degistirerek sekonder safra tuzlari olan dezoksikolat ve litokolat'a doniistiiriir. Primer
safra tuzlar geri emilirken, litokolat ise diski ile atilir. Safra %40 kolat; %40
kenodeoksikolat, %20 dezoksikolattan olusur. Safra asidlerinin biiyiik bir kismi ince
barsak mukozasindan, dzellikle terminal ileumdan etkili bir sekilde geri emilir ve
safraya verilmek iizere karacigere gelir ki, bu olaya entero-hepatik dolasim adi verilir

(24).
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Safra tuzlari, lesitin ve kolesterol safradaki erimemis maddelerin %90"dur.
Geri kalani, bilirubin, yag asitleri ve inorganik tuzlardir. Safraya giinde 250-300 mg
bilirubin verilir. Eritrositlerin yikimindan kaynaklanan indirekt bilirubin, hepatosit
tarafindan direkt bilirubine cevrilerek safraya verilir. Direkt bilirubin barsakta
iirobilinojene doner. Urobilinojenin ¢ok az bir kismi entero-hepatik dolasima girer

(24).
Safra kesesinde depolanan safra su mekanizma ile salinir:

Baz1 besinlerin, 6zellikle de yagli yiyeceklerin alimindan sonra duodenum {ist
kesim duvarlarindan kolesistokinin salinir (6, 7, 23). Kolesistokinin, safra kesesinin
kasilmas1 ve sfinkterin gevsemesi icin en Onemli fizyolojik uyarandir (24).
Kolesistokinin kana girdikten sonra safra kesesine giderek, kesede spesifik
kontraksiyonlari uyarir. Bu kasilmalarin yarattig1 basingla birlikte safra figkirir tarzda
duodenuma iletilir. Safra kesesinin tiimiiyle bosalmasi 15 dk i¢inde gergeklesir ve bu
sirada Oddi sfinkteri de gevsemistir. Ayrica gastrik sekresyona eslik eden vagal
stimiilasyon ya da ¢esitli intestinal refleksler de safra kesesinde zayif kontraksiyonlar

yaratarak akisa yardimei olmaktadir (6, 7, 23, 24).

2.4. Pankreatikobiliyer Sistemde Goriintiileme Yontemleri

Bu bolimde, MRKP disindaki pankreatikobiliyer sistem goriintiileme
yontemleri ile ilgili genel bilgiler aktarilacaktir. Calismamizin temelini

olusturdugundan MRKP ile ilgili bilgiler ileride daha genis olarak verilecektir.

2.4.1. Direkt Grafi

Direkt grafiler gegmiste yaygin olarak kullanilmig tami araglaridir. Ancak
tanisal degerleri azdir. Safra kesesi ve yollari normalde diiz grafilerde goriilmez.
Safra kesesi taglarinin %10-15"1 diiz grafide goriilebilir. Porselen safra kesesi ve
amfizematoz kolesistit diiz grafide taninabilen diger safra kesesi patolojileridir. Diiz
rontgenogramda safra yollar1 sadece hava veya kalsifikasyon ile cevrili ise

goriilebilir. Nadiren safra yollarindaki taglar da goriilebilir (4).
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2.4.2. Oral kolesistografi

1970'lerde safra kesesi hastaliklarinin tanisinda altin standart teknik oral
kolesistografi olmustur. Daha sonra yerini ultrasonografiye birakmistir. Oral
kolesistografi safra kesesi taglarimin saptanmasinda oldukca yiiksek duyarliliga
sahiptir. Ayrica adenomyomatozis, kolesterolozis, polipler ve anatomik varyasyonlar

gibi diger safra kesesi patolojilerinin tanisinda da yararlanilmstir.

Oral kolesistografi safra kesesinin opasifiye olmasini saglayan oral kontrast
madde verilerek yapilir. Kontrast madde siklikla iopanoik asittir. Kontrast madde
incelemeden 14-18 saat Once hastaya igirilir. Ertesi sabah hastaya a¢ karnina tetkik

yapilir.

Oral kolesistografide safra kesesi normalde homojen opak ve diizgiin
konturlu olarak izlenir. Taslar dolum defekti olarak kendini gdsterir. Kontrast madde
tekrarina ragmen dolmayan veya zayif dolum gosteren kese durumlari safra kesesi

patolojilerine isaret eder (4).

Dolmayan kese nedenleri; opak maddenin absorbe olmamasi (akalazya ve
pilor stenozu gibi nedenlerlerle ilacin barsaga gecememesi, hastanin ilact almamasi,
kusma ve ishal gibi nedenlerle), opak maddenin safra icerisine sekresyonunda sorun
(siroz gibi karaciger fonksiyonlarii bozan patolojiler ve serum bilirubin diizeyinin
yiiksek olmast nedeniyle), opak maddenin kese i¢ine girememesi (kese yoktur veya
sistik kanal tikalidir) ve kesenin pitotik veya ektopik yerlesimli olmasi olarak

Ozetlenebilir (6, 7, 9).

2.4.3. Intravenéz Kolanjiokolesistografi:

Giiniimiizde kullanimi olmayan yéntemlerden biridir. intravendz (IV) yolla
suda eriyen iyodlu kontrast madde verilerek safra yollarin1 ve safra kesesini
rontgenolojik olarak gosterme yontemidir. Baslica ana safra kanalim gdstermek
amaciyla uygulanir. Oral kolesistografide kese dolmazsa ¢ogunlukla incelemeye bu
yolla devam edilir. Kolesistektomiden sonra veya koledok tasi diisliniilen olgularda

dogrudan uygulanabilir (6, 7, 9).
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Opak maddenin IV olarak yavas yavas enjeksiyonundan 15-20 dakika sonra
alinan rontgenogramlarda safra yollar1 goriiliir. Kesenin dolum siiresi degisiktir.
Bazilarinda erken dolar, digerlerinde iki saate kadar uzayabilir. Bu nedenle IV
kolanjiografide kesenin dolmadigin1 sdylemek i¢in hastanin en az iki saat izlenmesi
gerekir. Kontrast madde konsantrasyonu 120. dakikada 60. dakikaya gore daha fazla

ise koledok kanalinin kismi tikanmasindan s6z edilebilir.

Oral kolesistografide dolmayan kese nedeni olan, opak maddelerin emilimi ve
konsantrasyonu ile ilgili faktorlerin bu yontem ile ortadan kalkmasi ve koledogun her
olguda goriilmesi yontemin istiinliigiidiir. Buna karsilik incelemenin iki saat ve daha
uzun siirmesi, biligrafinin safra ile iyi bir sekilde karismayarak ayakta c¢ekilen
grafilerde yiizen taslara benzer tabakalasmasi, bazen kesenin dolmasinin ¢ok uzamasi
nedeni ile yanlis olarak dolmayan kese tanisinin konmasi ve ilag reaksiyonlarinin

daha sik ve siddetli goriilmesi yontemin sakincalarini teskil eder (7, 9).

2.4.4. Sintigrafi

Kolesintigrafi esas olarak akut kolesistit tanisi i¢in kullanilan, IV teknesyum
99m iminodiasetik asit uygulanmasina dayanan bir yontemdir. Kolesintigrafide safra
kesesinin dolmamasi sistik kanalin fonksiyonel tikanikligina isaret eder ve akut

kolesistit i¢in tan1 koydurucudur.

Biliyer sintigrafi; erken safra yolu tikanikliklarinin gosterilmesi, Oddi
sifinkter yetmezligi ve kolesistektomi veya biliyer enterik anastomozlardan sonra

safra kagaklarinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir (4).

2.4.5. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi, safra kesesi hastaliklarinin degerlendirilmesinde primer
goriintiileme modalitesidir ve siipheli safra yolu hastaligi olan hastalarda en sik
kullanilan tarama yontemidir. Ultrasonografi, noninvaziv, hizli ve kolay
uygulanabilir bir modalitedir. Iyonizan radyasyon icermez ve bu nedenle
hamilerlerde ve c¢ocuklarda giivenilirdir. Es zamanli olarak diger {ist abdominal

organlarin da degerlendirilebilmesi bir diger avantajdir (25).
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Ultrasonografinin en sik endikasyonu safra kesesi taglaridir. Safra kesesi
taglarinin  saptanmasinda duyarlilign ve ozgilligli %95-99'lara ulagmaktadir.
Kolesistit tanisinda ultrasonografinin pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla
%92 ve %95'tir. Safra kesesi neoplazileri ve adenomyomatozis ultrasonografide

karakteristik bulgular1 olan diger patolojiler arasindadir (25, 26).

Biliyer ultrasonografinin ana amaci safra yollarinda dilatasyon varligin
degerlendirmektir. Ekstrahepatik safra yollarinin genislemesi biliyer tikanikligin
varhig1 agisindan duyarli bir bulgudur. Intrahepatik safra yollari sadece genislemis ise
sonografide goriilebilir. Intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarindaki genisleme
erken evrede dahi kolaylikla saptanabilir (25). Safra yolu dilatasyonunu saptamada
US'nin duyarliligt  %55-95 arasinda degerlerde saptanmistir. Ancak US gaz
stiperpozisyonunda ve obstriiksiyona ragmen safra yolu dilatasyonunun bulunmadig:
durumlarda yetersiz kalabilir. Ozellikle de distal koledok patolojilerinin
goriintiilemesi sorunludur. Obstriiksiyonun seviyesi ve nedeninin saptanmasinda US,

bilgisayarli tomografi (BT) ve direkt kolanjiografiye gore daha az etkilidir (27).

2.4.6. Bilgisayarh Tomografi

Ultrasonografi ile kiyaslandiginda bilgisayarli tomografinin safra kesesi
taglarini saptamadaki duyarlilig diistiktiir (%80-85). Bilgisayarli tomografinin esas
endikasyonu safra kesesi kanserinin tan1 ve evrelemesi ile kolesistit

komplikasyonlarinin degerlendirilmesidir.

Ozellikle helikal ve ¢oklu dedektor teknolojisi ile birlikte safra yolu
hastaliklarinin degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografinin etkinligi artmistir.
Biliyer obstriiksiyonun saptanmasinda ultrasonografi ile kiyaslandiginda BT'nin
duyarliligr (%74-96) ve ozgilligii (%90-94) daha iyidir. Ayrica obstriikksiyonun
seviyesinin ve nedeninin saptanmasinda bilgisayarli tomografi, US'ye gore daha
iistiindiir. Bilgisayarli tomografi ile siklikla obstriikksiyonun benign veya malign

ayrimi ve evreleme yapilabilir (28).

Bilgisayarli tomografi kolanjiografi; intravendz veya oral biliyer kontrast
madde verilmesi ardindan elde olunan, direkt kolanjiogratiye benzer sekilde biliyer

duktal anatomiyi ve patolojilerini gosteren bir modalitedir. Laparoskopik
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kolesistektomi ve karaciger transplantasyonu degerlendirilmesini saglar. Ayrica safra
kacagi, safra yolunda tas ve biliyer obstriiksiyondan siiphelenilen durumlarda da
kullanilmaktadir. IV kontrast madde olarak meglumine iodipamide veya oral kontrast
madde olarak iopanoik asid verilmesi ardindan helikal BT goriintiiler elde edilir. Ug
boyutlu goriintiiler maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve 'volume rendering'
teknikler ile rekonstriikte edilir. Kontrast madde reaksiyonunun fazla olmasi, kontrast
madde enjeksiyonu ile artmis inceleme siiresi ve MRKP'nin kullaniminin artmasi

gibi nedenlerle BT kolanjiografi sik kullanilmamaktadir (4).

2.4.7. Direkt Kolanjiyografi

Biliyer sistem hastaliklarinda US, BT ve MRKP'nin yiiksek dogruluguna
ragmen, kesitsel goriintiileme bulgular slipheli ya da tutarsiz oldugunda veya
terapotik girisim gerektiginde direkt kolanjiografi (perkiitan transhepatik kolajiografi
(PTK) veya endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP)) gerekli olabilir.
Biliyer obstriiksiyonun yerini ve nedenini saptamada direkt kolanjiografi %90-95'in
tizerinde bagar1 oranina sahiptir. Direkt kolanjiografi dncesinde US, BT veya MRKP
ile anatominin, segmental duktal obstriilksiyonun ve kitle lezyonlarinin bilinmesi
onemli olup, secilecek kolanjiografik yontemi degistirebilir. Giinlimiizde klinik
uygulamada direkt kolanjiografinin tanisal amagla kullanilmasi yerini MRKP'ye
birakmustir. Direkt kolanjiografi giiniimiizde biliyer girisimsel terapotik prosediirler

amaciyla kullanilmaktadir.

Her iki prosediir ile yliksek kaliteli goriintiiler elde olunabilir ve her ikisi de
intra ve ekstrahepatik stenozlarin, duktal dilatasyonun, dolum defektlerinin ve safra
kagaginin gosterilmesi i¢in uygun yontemlerdir. Hangi yontemin segilecegi hastaya

gore degisir (4).

2.4.7.1. Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK)

ERKP'ye kiyasla daha kolay ve giivenilir bir yontem olan PTK ile direkt
olarak biliyer duktal sistemin opasifiye olmasi saglanir. Dilate safra kanallar1 hemen

hemen %100, dilate olmayan safra yollar1 ise hastalarin %80-85'inde opasifiye olur
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(29). Hafif analjezi altinda, floroskopi esliginde, perkiitan transhepatik yaklagimla,
22-Gauge fleksibl Chiba ignesi kullanilarak yapilir. Intrahepatik safra kanallarinin
kantilasyonu ardindan kontrast madde enjekte edilir. Supin ve oblik pozisyonda

opasifiye safra yollariin goriintiileri elde edilir.

PTK'nin komplikasyon orani %3.5'tir. En sik goriilen komplikasyonlar sepsis
ve intraperitoneal hemorajidir. Nadir goriilenler pnomotoraks, hepatik arteriovedz
fistiil, kontrast madde reaksiyonu ve Oliimdiir. Diizeltilemeyen kanama diyatezi
disinda mutlak kontrendikasyon yoktur. Asit islemin yapilmasini zorlastirir ancak,

mutlak kontrendikasyon degildir (4).

2.4.7.2. Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERKP)

En yaygin kullanilan invaziv biliyer prosediirdiir. Ultrasononografi, BT ve
MRKP'deki gelismelerle birlikte, ERKPmin sadece tanisal amagla kullanimi
azalmigtir. Bununla birlikte terapdtik endoskopik yontemlerdeki ilerlemeler

pankreatikobiliyer patolojilerin yonetiminde ERKP'yi 6nemli kilmistir.

ERKP ile hem safra yollarinin ve pankreatik kanalin direkt goriintiilenmesi,
hem de iist gastrointestinal sistemin ve ampullanin goriintiilenmesi miimkiindiir.
Biliyer obstriiksiyonun yeri ve nedeni hakkinda verdigi spesifik bilgi PTK ile
benzerdir. Her iki yontemle de direkt fircalama veya ince igne aspirasyonu ile doku
tanist elde edilebilir. Bununla birlikte, ERKP'nin biliyer obstriiksiyonlu olgularda
terapotik etkinligi daha fazladir. ERKP ile uygulanabilen terapotik islemler;
sfinkterotomi ile tas ¢ikarilmasi, biliyer stent yerlestirilmesi, striktiirler i¢in balon

dilatasyondur.

ERKP diger yontemlere gore zaman alici, pahali ve uygulayict bagimli bir
yontemdir. Safra yollarinin kaniilasyonundaki basari endoskopistin deneyimlerine
bagl olarak %80-90 arasinda degismektedir. Komplikasyon orani PTK ile benzerdir.

Komplikasyonlar1 pankreatit, enfeksiyon, kanama ve perforasyondur (4).
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2.4.7.3. Operatif Kolanjiografi

Operatif  kolanjiografi ameliyat esnasinda yapilir. Ya ameliyatin
baslangicinda sistik kanala konulan bir kateterden veya ameliyatin sonunda karin
bolgesi kapatilmadan 6nce koledoga konulan T tiip icerisinden opak madde verilerek

koledok tas1 arastirilir.

2.4.8. Endoskopik Ultrasonografi (EUS):

Endoskopik ultrasonografi, distal safra kanalindaki kii¢iik taglarin saptanmasi,
periampuller neoplazilerin lokal evrelendirilmesi ve ince igne aspirasyonu i¢in rehber
olarak kullanilan bir islemdir (30). Son yillarda kullaniminda belirgin artis s6z

konusudur.

2.5. Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi (MRKP) Temel Prensipleri
2.5.1. Temel MR Fizigi

Niikleonlar (proton ve nétronlar) atom ¢ekirdeginin temel yapi1 taslaridir ve
kendi eksenleri etrafinda siirekli donerler. Bu doniise spin hareketi denir. Spin
hareketi sonucunda, niikleonun g¢evresinde manyetik bir alan meydana gelir ve

niikleonlar miknatis gibi davranarak manyetik alana duyarli hale gelir.

Tek sayida proton, nétron veya her ikisinin tek sayida oldugu g¢ekirdeklerde
manyetik dipol momenti vardir ve bu tiir ¢ekirdeklerde manyetik rezonans olasidir.
Hidrojen atomu tek protonlu oldugundan en gii¢lii manyetik dipol hareketine sahip
elementtir ve su ve yag dokuda daha fazla olmak iizere viicutta bol miktarda bulunur.
Bu o6zellikleri nedeniyle hidrojenden elde edilen sinyal diger herhangi bir atomdan
elde edilen sinyalin yaklagik 1000 kati1 kadardir. Bu nedenle MR goriintiilemede
hidrojen ¢ekirdegi temel sinyal kaynagi olarak kullanilir (31).

Normal sartlarda dokudaki hidrojen atomlar rastlantisal olarak dizilirler, bu
durumda dokunun net manyetizasyonu sifirdir. Doku gii¢lii bir manyetik alan icine
kondugunda protonlar dis manyetik alan vektorii ile ayn1 yonde veya zit yonde

dizilirler. Paralel konumda dizilim daha az enerji gerektirir. Diisiik enerji
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konumundaki ayni yonde dizilen protonlarin sayisi, yiiksek enerji konumundaki zit
yonlii dizilen protonlarin sayisindan ¢ok az daha fazladir. Bu fark MR 6l¢limlerinin
ana kaynagi olan denge manyetizasyonunu (Mo) olusturur ve dig manyetik alan (Bo)

yOniine paraleldir (31).

Di1s manyetik alan yoniine paralel diizlem longitudinal yondedir ve koordinat
sisteminde z ekseni ile temsil edilir. Bu diizleme dik diizlem ise transvers diizlemdir

ve x-y eksenleri ile gosterilir (Sekil 2.3).

Manyetik alan
vektori = Longitudinal dizlem

—

X

Transvers dizlem

Sekil 2.3. Koordinat eksenleri

Protonlar manyetik alanda ayni veya zit yonli konum alirken kendi
cevrelerinde de donerler ve bu doniise 'presesyon' adi verilir. Presesyon frekans hizi,
manyetik alan giicii ile dogru orantilidir. Presesyon yapan spinler, kendi
frekanslarinda (Larmor frekansi) bir radyofrekans (RF) pulsu ile uyarilabilirler. Bu
uyarilma sonucunda, z ekseni boyunca var olan longitudinal manyetizasyon, RF
pulsunun siiresi ve giicli ile iliskili olarak bu eksenden sapar. RF pulsu, net
manyetizasyon vektoriini transvers diizleme aktarirsa, Mo vektoriine dik oldugu i¢in
90 derecelik RF pulsu adin1 alir (31, 32). RF pulsu kesildiginde ise; zit yondeki
protonlar ¢cevreye enerji aktararak daha diisiik enerjili paralel konuma donerler ve Mo
kademeli olarak tekrar kazanilir (Sekil 2.4). Ayrica 90° pulsu ile x-y diizlemine
aktarilan Mo vektorii, puls kesildikten sonra transvers diizlemde presesyona devam

eder (31).
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2.5.2. T1, T2 ve T2* Relaksasyonlar1

Doksan derecelik RF pulsu uygulandiginda, paralel-antiparalel konumdaki
protonlarin sayis1 esitleneceginden Mo ortadan kalkar ve longitudinal manyetizasyon
transvers diizleme aktarilir. RF pulsu kesildikten sonra yiiksek enerji konumundaki
zit yonlii protonlar, ¢evrelerindeki makromolekiillere enerji aktararak diisiik enerji
diizeyindeki paralel konumlarina gecerler ve longitudinal manyetizasyon tekrar
kazanilir. Bu siirece longitudinal relaksasyon adi verilir ve T1 ile ifade edilir.
Longitudinal relaksasyon yeniden kazanimdir. 90° pulsundan hemen sonra yeniden
kazanim hizi en yiiksek degerdedir. T1 doku bagimhdir, dolayisiyla farkl
miktarlarda makromolekiil i¢erdiginden dokularin T1 degerleri farklilik gosterir (31,

33).

Sekil 2.4. Doku manyetizasyonu 6l¢iimii

RF pulsu kesildikten sonra transvers manyetizasyon x-y diizleminden
baslayarak z aksi ¢evresinde presesyon yapmaya baslar ve protonlar defaze olarak
transvers manyetizasyon miktarin1 azaltir. Defaze olma ilerledik¢e transvers
manyetizasyon degeri sifir olur. Dokunun yapisindan kaynaklanan sinyal kayb1 hizi

T2 relaksasyon siiresi olarak adlandirilir.

20



T2, T1'den ¢ok daha kisadir ve hi¢bir zaman T1'den uzun olamaz.

Sinyal kaybinin kii¢iik bir boliimiinden T1 relaksasyon (longitudinal yeniden

kazanim) sorumlu iken asil neden voksel i¢cindeki protonlarin defaze olmasidir.

Transvers manyetizasyon kaybina neden olan bir diger faktdr, manyetik alan
inhomojenitesidir ve defaze olmayi hizlandiran bu zaman sabiti T2* olarak
adlandirilir. T2* degeri tamamen doku bagimli olmayip ortam inhomojenitesinden de
etkilenir. Manyetik alan inhomojenitesi dis etkenler disinda, metalik cisimler, hava,
dis implantlar1 veya kalsiyum gibi dokuya ait faktorler tarafindan da olusturulabilir.

Dokuya ait faktorleri ortadan kaldirmak miimkiin degildir.

T1 degeri bir yeniden kazanim, T2 degeri bir kayip olarak diisliniildiigiinde
goriintii olusturmada, RF pulslar1 arasindaki stirelerle bu iki dl¢iitiin hangisinin baskin
olacagi belirlenir. Ardisik RF pulslar arasindaki siire TR (time to repeat), sinyalin
kaydedildigi ana kadar gegen siireye TE (time to echo) denir. Bu stireler degistirilerek

goriintliniin T1, T2 veya proton dansite agirlikli olmasi saglanir (31, 33).

2.5.3. Temel Puls Sekanslari

MR'da goriintii kontrasti, dokularin proton yogunluk farki ile birlikte, RF
pulsunun enerjisi, gonderilme araliklar1 ve sinyalin dinlendigi ana baghdir. Bu
etkenlerin farkli kombinasyonlar1 ile goriintii eldesinde kullanilan temel puls

sekanslar ortaya ¢ikar (31).

2.5.3.1. Spin Eko (SE)

MR gériintiilemenin temel sekansidir. Biri 90°, digeri 180°lik iki RF pulsu
kullanilir. 90°'1lik puls ile longitudinal manyetizasyon transvers diizleme aktarilirken,
180°1ik puls ile spinler refaze edilir ve elde edilecek sinyal siddetlendirilir. iki puls
arasindaki siire kadar sonra spinler refaze olarak sinyal (eko) olusturur. Goriintii; bu

sinyallerin dlciilmesi ile elde edilir. Bir goriintiiniin olusturulmasinda bu pulslar

bir¢ok kez tekrarlanir (31).
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SE puls sekansinda goriintiilerin agirligi TR ve TE siireleri ile diizenlenir. TR,
90°lik pulslar arasindaki, TE ise 90°1ik pulsun orta noktasi ile eko sinyalinin en
yiiksek noktasi arasindaki siiredir. Bu siirenin tam ortasinda da 180°'lik puls yer alir

(Sekil 2.5).

T1 agirhigini ortaya ¢ikarmak icin TR degerleri kisa tutulurken, T2 agirlikli ve
proton agirlikli goriintiilerde TR degerleri uzun secilir. T2 agirhigim TE siiresi
belirler. TR degeri uzun, TE degeri kisa tutulursa, T1 ve T2 agirlig1 en aza indirgenir
ve esas olarak dokular arasindaki proton yogunluk farkina bagli kontrast olusur. Bu

goriintiilere proton dansite agirlikli (spin dansite) goriintiiler adi verilir (31).

90° 180° 90° 180°

N 0

TE
Sekil 2.5. Spin eko puls diyagrami

2.5.3.2. Gradiyent Eko (GRE)

GRE sekanslari, hizli goriintii elde etmek amaciyla gelistirilmistir. GRE puls
sekanslarin temeli, SE sekanslarindaki 180°1lik pulsun yerine gradient ceviricilerin
konmasia dayanir (Sekil 2.6). GRE sekanslarinda, spin eko sekansinda bulunan
refaze edici 180° pulsu bulunmadigindan manyetik alan homojenitesi saglanamaz ve
defaze-refaze olayr ayni yonde oldugundan alan inhomojenitesi artar. Dolayisiyla

GRE sekanslarinda 6l¢iilen dokunun T2 degeri degil T2* degeridir (31-33).
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2.5.3.3. 'Invertion Recovery' (IR) Sekanslar:

Belli dokularin MR sinyallerini baskilamak i¢in kullanilir. IR goriintiillemede,
doku manyetizasyonu 6nce 180°'lik RF pulsu ile z ekseninde tam ters yone aktarilir.
'"Time to invertion' (TT) denilen bir siire sonra 90°lik puls gonderilir ve boylece TI
stiresinde kazanilan longitudinal manyetizasyon transvers diizleme aktarilir. Daha
sonra SE sekansinda oldugu gibi 180°1ik puls uygulanir ve sinyal Olgtiliir. TT siiresi

uygun sekilde ayarlandiginda, belli dokulardan gelen sinyal tamamen baskilanir (31).

STIR (Short tau invertion recovery): Yag baskilama teknigidir. TI degeri

yag dokusunun 0 noktastyla uyumlu olarak segilir.

FLAIR (Fluid attenuated invertion recovery): Su baskilama teknigidir. TI

degeri uzundur.

TR

]

T

Gradi:g_c_f}_t_f
e

FID

Sekil 2.6. Gradient eko puls diyagrami

2.5.4. MR'da Goriintii Olusturulmasi

MR'da goriintii olusturabilmek i¢in sinyalin nereden geldigini belirlemek
gerekir. Bu amagla, RF pulsu ve manyetik alan gradiyentleri uygulanir. Kesit secici,
frekans kodlama ve faz kodlama olmak iizere ii¢ cesit gradiyent vardir. Once kesit
secici gradiyent uygulanir ve goriintiilenecek kesit diizlemi belirlenir. Daha sonra da
kesit diizlemine ve birbirine dik sekilde faz ve frekans gradiyentleri uygulanarak
alandaki protonlarin faz ve frekanslar1 onceden belirlendigi sekilde degistirilir.

Saptanan sinyalin faz ve frekansina bakilarak nereden geldigi tespit edilir.
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Frekans kodlama gradiyenti genellikle x yoniinde, faz kodlama gradiyenti ise

y yoniinde uygulanir.

Her RF pulsundan sonra saptanan sinyalin kullanilabilmesi i¢in, faz ve
frekans bilesenlerine gore analiz edilerek geldikleri noktalar ile birlikte amplitiidii
saptanmalidir. Analiz islemi i¢in sinyaller once dijitalize edilir ve bir frekans
depolama alanina (k-alan1) yerlestirilir. K-alaninin merkezine yiiksek amplitiidlii-
diisiik frekansh sinyaller yerlesirken, yliksek frekansli-diisitk amplitiidlii sinyaller
perifere yerlesir. K-alaninin merkezi, goriintii kontrast1 ve ana yapilarin1 belirleyen
verileri, periferi ise kenar ve detay bilgilerini tasir. K-alan1 doldurulduktan sonra
verilerin goriintliiye ¢evrilmesi i¢in matematiksel bir analiz yontemi olan Fourier
Transformasyon yontemi kullanilir. Bu yontemle voksellerin tasidigi sinyal
amplitiidleri saptanir ve piksellerin gri dlgek degerlerine ¢evrilerek MR goriintiisii

elde edilir (31, 34).

Ug boyutlu (3B) Fourier Transformasyon, genis bantli nonselektif RF pulsu
ile calisan, bir hacim goriintiileme ydntemidir. Incelenen hacim izotropik veya
anizotropik olabilir. izotropik 3B gériintiilemenin avantaji her diizlemde rekonstriikte
edilecek kesitlerin ¢oziimlemesinin ayni olmasidir. Rekonstriikte gortintiilerin SNR
oranlar1 2B kesitlerde oldugundan daha yiiksektir. Ancak hareket artefakti olasilig
artar (31).

2.5.4.1. Hizh Goriintii Olusturma

MR'da goériintiileme siliresinin uzun olmasi sorun teskil eder. Ancak siire
kisaltmak i¢in yapilan her islem goriintii kalitesini de etkiler. Amag goriintii kalitesini

olabildigince az etkileyerek en kisa siirede veri toplamaktir.

Veri toplama siiresinin kisaltilmasinin en basit yontemi NEX sayisini
diisiirmek ve multislays goriintiileme yapmaktir. Diger bir onlem de TR degerini
kisaltmak ve 180° pulsunu kaldirmaktir (GRE sekanslarinda oldugu gibi). Ancak bu

Onlemler goriintii kontrastini da etkiler.

Gortnti kontrastinda anlamli degisiklik yapmadan veri toplama siiresini

kisaltan diger bir yontem ise k-alan1 boyutunu ve doldurulma seklini degistirmektir.
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Genel adi 'rapid acquisition with refocused echoes-RARE' olan hizli SE
sekanslarinda, bir TR siiresinde bir degil ¢cok sayida 180°1ik puls gonderilir. 180°'1ik
puls sayisina turbo faktor veya 'echo train lenght ETL' denir. 180°lik pulsun tirettigi
eko, faz gradiyent calistirilarak k-alaninda bir cizgiye yerlestirilir. Inceleme siiresi
turbo faktor oraninda azalir. Olgiim siiresi ¢ok kisaltilabildiginden tek nefes tutmada

abdomen incelemeleri yapilabilir.

Yontemde c¢ok sayida 180°lik puls yerine tek puls kullanilip, bu pulstan
tiretilen ekolarla k-alaninin yarisi doldurulursa siire daha da kisalir (‘half-fourier
acquisition single-shot turbo SE-HASTE). Hareket artefaktini onledigi i¢in koopere

olamayan hastalarda ve pediatride kullanilir. Goriintiiler T2 agirliklhidir (31).

2.5.5. Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi (MRKP) Teknigi

MRKP; pankreatikobiliyer patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilan
noninvaziv bir goriintiileme aracidir. Agir T2 agirlikli sekanslar kullanilarak, uzun
T2 relaksasyon zamanina sahip duragan ve statik sivilar artmis sinyal intensitesi
gosterirken, kisa T2 relaksasyon zamanina sahip komsu yumusak dokularin sinyali
baskilanir. Boylece safra ve pankreatik kanaldaki duragan sivilar ile komsu yumusak
dokular arasindaki dogal T2-kontrast farkindan faydalanilir ve biliyer aga¢ ve

pankreatik kanaldaki sivilar hiperintens olarak izlenir (1, 2, 5).

Agir T2 agirlikli goriintiiler baglangigta 'gradient echo balanced steady -state
free precession' teknik kullanilarak elde edilmistir (35, 36). Bundan kisa bir siire
sonra uzun TE degerine sahip FSE puls sekans kullanilmistir. Teknigin yiiksek
sinyal-giiriiltii ve kontrast-gliriiltii oranlar1 ve hareket ve 'susceptibility' artefaktina
duyarliligiin diisitk olmasi gibi avantajlar1 vardir (37). Daha sonra 'Rapid
acquisition with rapid enhancment' (RARE), 'half-Fourier acquisition single-shot
turbo spin-echo' (HASTE) ve 'fast-recovery fast spin-echo' (FRFSE) gibi modifiye
FSE sekanslar1 tanimlanmistir (38-40). Hem nefes tutmal1 (single shot yaklasimla)
hem solunum tetiklemeli (respiratuvar trigger ile), 2D veya 3D goriintiiler elde
edilmektedir (41, 42). 3D teknik yiiksek sinyal-giiriiltii oran1 saglar ve izotropik
vokseller ile elde edilen goriintiiler, multiplanar rekonstriiksiyon, maksimum

intensite projeksiyon (MIP) ve 'volume rendering' ile goriintiilerin gelismis 'post-
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processing' maniiplasyonuna izin verir. Son zamanlarda ise hepatospesifik kontrast
maddelerin kullanimi ile biliyer bosaltimin ve sekretin kullanimi ile pankreasin

ekzokrin gorevinin fonksiyonel degerlendirilmesi miimkiin hale gelmistir (43, 44).

Hastalar, mide ve duodenumdaki siv1 sekresyonunu ve barsak peristaltizmini
azaltmak ve safra kesesi distansiyonunu saglamak amaciyla incelemeden 4 saat dnce
a¢ birakilir. Bazi merkezler, mide ve duodenumdaki sivinin yiiksek sinyal

intensitesini azaltmak i¢in negatif oral kontrast ajan kullanirlar (5).

Fast Spin Eko (FSE): 90°lik RF pulsunu, 180°'lik pulslar takip eder. MRKP
uygulamalar1 i¢in FSE, uzun ETL, repetasyon siiresi ve uzun TE (>250 msn) ile
uygulanir (1). FSE puls sekansi nefes tutmali veya solunum tetiklemeli olarak
uygulanabilir. 2-7 cm'lik slab kalinlig1 ile 2D olarak veya daha ince kesitlerle 3D
olarak uygulanabilir. Elde edilen veriler daha sonra, MIP teknik ile kolanjiografik

goriintiilere rekonstriikte edilebilir.

FRFSE gibi modifiye FSE sekanslarinda, longitudinal planda manyetizasyonu
hizlandirmak i¢in ETL'nin sonunda 90°lik puls kullanilir, bdylece repetasyon zamani

kasalir.

Single-shot FSE (SSFSE): SSFSE, HASTE sekanslar1 FSE sekanslar1 olup
bu sekanslarda, k-alaninin yarisindan daha fazlasi doldurulur, boylece tarama siiresi
anlamli olarak azalir. Gerekli k-alani ¢izgilerinin hepsi tek bir tekrarsiiresinde
doldurulur, bu nedenle single-shot olarak adlandirilir. Goriintii elde etme zamani
saniyeler i¢indedir ve oldukea iyi uzaysal rezoliisyon saglar (45). SSFSE sekanslar,
FSE sekanslardan daha yiiksek sinyal-giiriiltii oranina sahiptir ve hareket artefaktlari
daha az olur (1). Eko siireleri tipik olarak 300-1000 msn arasinda degisir. Bu

sekanslar nefes tutmali veya solunum tetiklemeli olarak yapilabilir.

SSFSE sekansin kisithiliklart; uzun ETL'min neden oldugu goriinti

bulanikligi, akim artefaktlar1 ve komsu kesitlerin baskilanmasindaki problemdir (45).

Diger sekanslar: 'Balanced fully refocused steady-state' sekanslar gibi fast
gradiyent eko sekanslar1 milkemmel sinyal-giiriiltii oran1 ve iyi uzaysal rezoliisyon
ile biliyer agaci iyi gosterir. Nefes tutmali veya sakin nefes ile uygulanabilir. Diger

sekanslar hareket artefaktlar1 nedeniyle basarisiz olurken, bu sekans safra kanallarini
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oldukca iyi gosterir. Bir kisitlamasi, vaskiiler yapilarin hiperintens izlenmesi

nedeniyle safra kanallarindan ayrimi giiglesir (5).
MRKP'de iki farkli yontemle data elde edilebilir;
- projeksiyon teknigi (RARE-kalin slab MRKP)
- multikesit teknigi (Ince kesit MRKP)

Projeksiyon teknigi (RARE Sekansi): Nefes tutmali bir sekanstir ve tek bir
uyaridan sonra birkag saniye i¢inde 30-70 mm kalinliginda tek bir slab elde edilir. Bu
teknikle tiim safra yollar1 ve pankreatik kanal tek bir diizlem projeksiyonda

goriintlilenebilir.

RARE sekansi, ¢ok uzun eko zamani (800-1100 msn), ¢ok uzun eko c¢alisma
araligt ve ¢ok kisa data elde etme zamanina sahip bir sekanstir. Tim
pankreatikobiliyer sistemi goriintiileyebilme ve 0Ozellikle genel durumu bozuk
hastalarda kisa inceleme siireleri ve postproses gerektirmemesi nedeniyle

avantajhdir.

Goriintlileme kalitesi secilen kolimasyona baglidir. Kolimasyon ¢ok kalin
olursa goriintli kontrast1 kaybolur veya cok inceyse sinyal-giiriiltii azalir. En iyi

denge 30-70 mm arasinda se¢ilen slab kalinlig1 ile saglanir.

Sekansin dezavantajlar1 ise; slab kalinliklarinin goriintiilleme alanindaki
mevcut yapilarin Ortiilmesine neden olmasi, iist abdomendeki kolleksiyonlar veya
asitten kaynaklanan sinyallerin goriintii kalitesini diistiriilebilmesi, kiiciik taslar ve
debri gibi parsiyel oklliizyona neden olan intraluminal patolojileri tespit

edemeyebilmesidir.

RARE sekansin half-Fourier modifikasyonu HASTE sekansidir ve bu

teknikle data elde etme zamani daha da kisalir.

Projeksiyonlar oblik koronal planlarda farkli agilardan elde edilir. T2 agirlikl
oncii sekanslardan elde edilen aksiyel ve koronal sekanslar baglangi¢ bolgesini ve
tizerine eklenecek goriintiileme alani1 pozisyonunu belirlemek icin kullanilir. Daha

sonra saat yoniinde farkl agilarda kalin slablar elde edilir (46).
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Multikesit  Teknigi: Multipl ince kesitler, safra kanallariin
siiperpozisyonunu Onleyerek intraluminal sinyal kayiplarinin ve darliklarin daha
dogru degerlendirilmesini saglar. Genellikle aksiyel ve koronal diizlemlerde elde
edilir (46). Post-prosesing tipik olarak, yalnizca izdiisiim planina dik olarak uzanan
hat boyunca en yliksek sinyal intensitesine sahip pikselleri gdsteren MIP algoritmasi

ile yapilir (47).

Multikesit goriintiilleme dezavantajlari; solunum tetiklemeli veya nefes tutma
esnasinda uzun apne periyodlari ile uzun data elde etme siiresine sahip olmasi ve
nefes tutma pozisyonlarindaki kismi varyasyonlar nedeniyle potansiyel uzaysal

kodlama hatalarinin olmasidir (46).

Sekretinli MRKP: Sekretin, asitli uyarana cevap olarak duodenal
mukozadan salgilanan polipeptid bir hormondur. Pankreatik salgida su ve
bikarbonati, Oddi sfinkter tonusunu ve duodenumdaki sivi miktarini artirir. Bdylece
sekretin uygulamasina cevap olarak pankreatik kanaldaki sivi sinyali ve duodenuma
stvi gegisi artar. Sekretin ¢ocuklarda 0.2 pg/kg olarak, 1 dakika icinde yavasca
intravendz olarak kullanilir (maksimum doz 16 pg'dir) (48). Goriintiiler hizli T2
agirlikli sekanslar ile edilir ve pankreatik kanal boyunca koronal slab olusturulur. 10
dakika boyunca her 30 saniyede goriintiiler elde edilir. Normal yanit, pankreatik
kanal capinda 3 mm 'ye kadar olan artistir. Pankreatik kanal dilatasyonu sekretin
enjeksiyonundan sonra 3-5. dakikada pik yapar ve 10. dakika igerisinde bazal ¢apa
progresif doniis olur (49, 50). Pankreatik kanalin 10 dakika sonrasinda devam eden
persistan dilatasyonu anormal yanit olarak kabul edilir (51). Endikasyonlari;
pankreatik duktal anomalilerin ve darliklarin saptanmasi, pankreatik kanalin
biitiinliiglinlin degerlendirilmesi, pankreatik kanal ile psddokist/ pankreatik fistiiller
arasinda  baglantinin  karakterizasyonu, Oddi  sfinkter disfonksiyonunun
degerlendirilmesidir (2). Ayrica sekretin, erken baslangiclhi idiopatik kronik
pankreatit tanisinda MRKP'nin duyarliligini artirir (49). Sekretin maliyetinin yiiksek

olmasi teknigin dezavantajidir.

Fonksiyonel MRKP: Fonksiyonel MRKP, hepatobiliyer atilim gosteren MR
lipofilik paramagnetik kontrast maddelerin kullanimini gerektirir. Bu amagcla

kullanilan kontrast maddeler; gadobenat dimeglumin (Gd-BOPTA, Multihance),
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gadolinyum  etoksibenzildietilenetriamin  pentaasetik  asit (Gd-EOB-DTPA,
Primovist)'dir. IV. enjeksiyonu takiben 10-120. dakika arasinda, 3D T1 agirlikl yag
baskili GRE sekans ile aksiyel ve koronal planda goriintiiler elde edilir. Sinyal-
giiriltii oran1 konvansiyonel T2 agirlikli MRKP'den daha yiiksektir (2). Fonksiyonel
MRKP'nin birka¢ avantaji vardir; konjenital biliyer patolojilerin tanisinda kistik
lezyonlar ile drene eden safra kanallar1 arasindaki iligkiyi daha iyi gosterir (52),
dilate biliyer sistemde gercek obstrikksiyonu psddoobstriiksiyondan ayirmaya
yardimci olur (43), siipheli safra kagaginda aktif kontrast madde ekstravazasyonunu
gosterir (53, 54). Bir diger avantaji da, gadolinyum bazli hepatobiliyer spesifik
kontrast ajanlar ilk olarak ekstrasiiller sivi kompartmanina dagildigindan,
fonksiyonel kolanjiogramdan dnce arteryel-portal ve ge¢ fazda dinamik goriintiilere

de izin verir.

2.5.5.1. Cocuklarda MRKP Teknigi ve Goriintii Kalitesini Etkileyen
Faktorler

Cocuklarda, safra kanallarinin kiigiik ¢ap1 ve hareket artefaktlarina baglh
olarak yiiksek kalitede MRKP goriintiileme yapmak zordur. Ozellikle infantlarda ve
kiiciik ¢ocuklarda yeterli genlikte ve diizenli solunum ritmi saglanamadigindan
respiratuvar triger ile bile goriintii kalitesi kotii olabilir (5). Bununla birlikte, sarmal
teknolojisindeki gelismeler, goriintli elde etme hizindaki artis, hareket artefaktlarini
azaltan respiratuvar kompanzasyon teknikleri ve yeni diziler sayesinde 1 mm kadar
kiiciik kanallar1 goriintiilemek miimkiin olmaktadir. Sedasyon veya genel anestezi

gerekliligi pediatrik MRKP'nin diger major bir engelidir. (1, 55).

Kiigiik ¢apta kanallarin vizualizasyonu i¢in, uzaysal rezoliisyon ve sinyal-
giiriiltii oraninin gelistirilmesi gerekir. Bu amag i¢in ilk adim uygun sarmal se¢imidir.
Farkl1 yas gruplarinda ve viicut 6lciilerinde ¢ocuklar i¢in, ¢ocuga uygun faz-dizilimli
veya yiizeyel sarmal sinyal alimi i¢in kullanilmalidir. Cocuklarda kotii sinyal,
sinyallerin ortalama sayis1 4 ila 8 arasinda artirilarak bir dereceye kadar kompanze
edilebilir. Bununla birlikte, bunun ETL ile dengeli olmas1 gerekir, ¢iinkii sinyallerin

artan sayisi tarama siiresini uzatir.
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Uygun slab kalinlig1 secmek optimal kalitede goriintii elde etmek i¢in diger
bir adimdir. Yenidoganlar ve infantlar gibi kii¢iik cocuklarda 2 cm'den fazla slab

kalinlig1 gerekli degildir (5).

Solunum diizenli oldugunda, 2D FSE goriintiilere gore daha iyi uzaysal
¢Oziiniirliik ve sinyal-giiriiltii oran1 saglayan 3D FSE sekans uygulanmalidir. Diger
taraftan, anomaliler 3D goriintiilerin rotasyonuyla daha iyi anlasilabilir. Yenidogan
ve infantlar genellikle farkli solunum amplitiidleri ile irregiiler solunum
yaptiklarindan, respiratuar trigering ile 3D FSE goriintiileme bu hastalarin ¢ogunda
miimkiin olmayabilir (56). Bu durumda, serbest nefes alma ile bile yeterli goriintii
kalitesi saglayan SSFSE sekans faydali olabilir. Alternatif olarak, miikemmel sinyal-
giiriiltii orani, hareketten etkilenmeyen ve yliksek goriintii elde etme hizi ile 'balanced

steady-state free precession' problem ¢oziicii bir sekans olarak kullanilabilir (5).
Pediatrik MRKP'de goriintii kalitesini etkileyen faktorler:

- Sedasyon: 6 ayliktan kii¢iik ¢cocuklar oral kolaralhidrat ile (50-100 mg/kg)
sedatize edilir. 6 ay-6 yas arasi cocuklar genellikle IV. midazolam (0.05 mg/kg) ve
pentobarbital (5 mg/kg) ile sedatize edilir. 6-8 yas iistii ¢ogu c¢ocuk sedasyon
yapilmadan etkili kooperasyon kurabilir (5).

- Negatif oral kontrast madde: Gastrik sekresyon ve intestinal sivinin
yiiksek sinyalini azaltmak i¢in negatif oral kontrast madde kullanilabilir. Ferumoksil
ve ferrik amonyum sitrat en yaygin kullanilan iki negatif oral kontrast maddedir.
Ferumoksil siiperparamanyetik demir oksid partikiilleri icerir ve 150-300 mL oral
stispansiyon olarak uygulanir (48, 49). Ferrik amonyum sitrat T2 negatif oral kontrast
maddedir, su ile karistirilir (1 g/10mL) ve 1 mL/kg olarak oral yolla uygulanir (57).
Oral negatif kontrast ajanlar islemden hemen once, hasta masaya yerlestigi zaman

verilir.

- RF sarmal se¢imi: Cocuga uygun en kiiclik sarmal, alici1 sarmal olarak
secilmelidir. Kii¢liik sarmallar daha kiicliik goriintii alan1 (FOV) kullanimi ile iyi
rezoliisyon saglar. Infantlar ve yenidoganlarda kuadratur diz sarmali, kafa sarmali
veya fleksibl yiizeyel sarmal ile kullanilmalidir. Daha biiylik cocuklarda ise

genellikle faz-dizilimli viicut sarmallar1 kullanilir (5).
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- Respiratuar kompanzasyon teknikleri: MRKP sekanslar1 nefes tutmali
yapildiginda goriintii kalitesi artar ancak elde edilebilir sinyal sayis1 ve kullanilabilir
faz kodlama adimlarini sinirladigindan ¢ekim siiresi de uzar (5). Respiratuar trigering
iki sekilde uygulanabilir. Birincisi, gogiis etrafina baglanan bir koriikle solunum
traseleri elde edilir ve goriintiiler siklusun belli bir asamasinda elde edilir. Diger
metod ise navigator teknigidir. Bu teknik ile diyafram pozisyonu bir navigator puls
ile saptanir ve respiratuar siklusun en duragan boliimiinde tipik olarak da ekspiryum
sonunda sinyal prospektif veya retrospektif olarak elde edilir (45). Respiratuar
trigering ile goriintii elde etme zamani tipik olarak 3-7 dakikadir ancak solunum

diizenli degilse 10 dakikadan uzun siirebilir.

- Eko siiresi: Eko siiresi artikca, arka plandaki dokularin baskilanmasi artar
ve safra kanallar1 daha i1yi goriintiilenir. 1000 msn tizerindeki eko siireleri tiim sinyali
azaltacagindan pediatrik popiilasyonda az miktarda safra igeren kiiciik safra
kanallarinin vizualizasyonunu giiclestirebilir. Bu yiizden bu hastalarda eko siireleri
orta derecede olmalidir. Pediatrik MRKP i¢in 180 ila 1000 msn gibi genis bir aralikta
eko stireleri literatiirde tanimlanmustir (48, 49, 57). Chavhan ve arkadaslar1 300-600
msn eko siiresinin, safra kanallarindan gelen sinyal ve arka plandaki doku

baskilanmasi arasinda iyi denge sagladigini belirtmistir (5).

- Eko train uzunlugu: ETL, FSE sekansinda tek bir repetasyon zamaninda,
90°1ik pulstan sonra gonderilen 180°lik RF pulslarinin sayisidir. ETL arttig1 zaman
tarama siiresi azalir, bununla birlikte goriintii bulanikligi artar. 16-20 arasinda
degisen orta dereceli ETL kullanilmalidir. Single-shot sekanslarda ETL, genellikle

doldurulan k-alani ¢izgilerinin sayisina esitlenir (5).

- Kesit-slab kalinhgi: 3D FSE sekans ile elde edilen kesitler hi¢bir bosluk
olmadan miimkiin oldugunca ince olmalidir, aslinda kesitlerin ¢akigmasi tercih edilir.
2D FSE ve single-shot sekanslar ile 3-5 mm arasinda ince kesitler ile birlikte 2-7 cm
arasinda degisen kalin slab goriintiiler elde edilir. Slab kalinlig1 ¢ocugun boyutuna
uygun olmalidir, bdylece diger yapilarda anlamli bir ¢akisma olmadan maksimum
voliimde biliyer agac goriintiisii elde edilir. Infantlar ve yenidoganlar i¢in 2 cm'den

az slab kalinlig1 genellikle yeterlidir (5).
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- Tarama planlari: 3D FSE sekanslar1 genellikle koronal planda uygulanir.
MIP reformat goriintiiler daha sonra herhangi bir planda elde edilebilir. 2D FSE ve
SSESE ince kesit goriintiiler tipik olarak aksiyel ve koronal planlarda elde edilir.
Kiigiik tas veya duktal dolum defektlerinin degerlendirilmesi i¢in aksiyel plan tercih
edilir. 2-7 cm kalinliginda kalin slablar koronal veya aksiyel planlarda veya koronal

oblik planlarda elde edilebilir (5).

- Diger parametreler: FOV cocugun boyutuna gore ayarlanmalidir. Cok
kiiciik FOV, biiyiik matriks ile birlikte goriintiilerin graniillii olmasina neden olur ve
sinyal-giiriiltii oranim azaltir. Tipik olarak, 1 ila 1.5 mm? aras1 degisen piksel boyutu
ile 256x256 matriks kullanilir. Pediatrik MR goriintiilemede sinyaller artan sayida
(yaklasik 4-6) kullanilabilir (5).

2.5.5.2. Cocuklarda MRKP Klinik Endikasyonlari

Cocuklarda hepatobiliyer ve pankreatik sistem goriintiilemesi esas olarak US,
BT ve MR ile yapilir. Ultrasonografi, hepaotobiliyer ve pankreatik patoloji siiphesi
olan c¢ocuklarin ilk degerlendirilmesinde tercih edilen goriintiileme yontemidir (58).
Biliyer agacin anatomik ve patolojik ayrintilarin1 gdsterme kapasitesine ragmen,
MRKP, ultrasonografinin yaygin ve kolay kullanilabilirligi nedeniyle ve sedasyon-
anestezi gerekliligi, yliksek maliyet, sinirli ulasilabilirlik ve uzun tarama stiresi
nedeniyle ¢ok yaygin kullanilmamaktadir. Goriintii kalitesi ve rezoliisyondaki son
gelismeler ile, MRKP artan siklikta kullanilmakta ve tanisal amacli ERKP ve

perkiitan transhepatik kolanjiografinin oniine gegmektedir (5).

2.5.5.2.1. Biliyer Atrezi

Biliyer atrezi intra ve/veya ekstrahepatik safra kanallarinin konjenital
obstriiksiyonudur (59-61). Persistan neonatal sariligin nedenlerinden biridir. Tiim
insidans1 yaklasik 1/15000 dogumdur ve erkeklerde iki kat daha sik goriiliir. Biliyer
atrezili cocuklar neonatal hepatit ile benzer klinik, biyokimyasal ve histolojik

ozelliklere sahiptir ve bu yiizden tanisal goriintiileme ayirici tanida dnemlidir (58).

32



Ultrasonografi, sarilikli yenidoganlarin ilk degerlendirilmesinde tercih edilen
goriintiileme yontemidir. Ultrasonografide en sik bulgu safra kesesinin yoklugu,
kiictik safra kesesi (<1.5 cm) veya bos safra kesesidir. Safra kesesinin yoklugu
biliyer atrezili yenidoganlarin yaklasik 2/3%inde goriiliir (62). Diger bir onemli
sonografik bulgu da 'triangular cord sign' dir ve porta hepatiste portal veni ¢evreleyen
ve 4 mm'den daha kalin 6lgiilen, triangiiler veya tiip sekilli ekojenik odak olarak
belirtilmelidir (62-64). Son literatiirlere gore bu isaretin duyarliigi %62-93,
ozgilligl %96-100 olarak bulunmustur. Bununla birlikte, bu isareti inflamasyon ve
siroza bagh diffliz periportal ekojeniteden ayirmak zor olabilir. Biliyer atrezi
tanisinda yardimci olabilecek diger isaretler ana safra kanalinin yoklugu ve
hipertrofik hepatik arterdir. Son olarak, Lee ve arkadaslar1 (64) renkli Doppler US'de
artmis hepatik subkapsiiler akim bulgusunu, %100 duyarlhilik ve %86 6zgiilliik ile

tanimlamisglardir.

9mT¢ isaretli iminodiasetik asit (IDA) analoglari ile hepatobiliyer sintigrafi
biliyer atrezinin degerlendirilmesinde rol oynayabilir. Hepatobiliyer sintigrafi ile
SPECT ve fenobarbitalin kombine edilmesi %98'e varan yliksek dogruluga sahiptir
(65, 66). Biliyer atrezide, isaretli maddenin genellikle normal veya hizli hepatik fazi
olurken, 24 saate kadar varan ge¢ goriintiilerde bile gastrointestinal sisteme atilim

olmaz.

MRKP, neonatal sariligin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Hizl1 solunum
ve kalp hiz1 ile iligkili hareket duyarliligi, kiigiik ¢aplar1 nedeniyle safra kanallarinin
zor vizualize edilmesi, fibrozis ve az miktarda intraluminal sivi nedeniyle
yenidoganlarda tanisal goriintiiler elde etmek zordur. Bu yilizden de problem ¢dziicii
bir teknik olarak kullanilmalidir (58). Ekstrahepatik safra kanallari, MRKP'de hemen
her zaman vizualize edilebilir. Eger tiim ekstrahepatik safra kanali goriiliir ise biliyer
atrezi dislanabilir (56). 26 infanttan olusan bir calismada ekstrahepatik biliyer
atreziyi saptamada MRKP dogrulugu %82, duyarliligi %90 ve ozgilligi %77
bulunmustur (67). MRKP yiiksek maliyet ve sedasyon gerekliligi nedeniyle biliyer

atrezi tanisindan rutin olarak kullanilmamaktadir (5).
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2.5.5.2.2. Koledok Kistleri

Koledok kistleri, biliyer agacin konjenital sakkiiler veya fuziform
dilatasyonlar1 olup, kizlarda yaklasik 3 kat daha sik goriiliir (61). Insidans yaklasik
olarak 1-2/100.000-150.000 canli dogumdur, fakat Asya popiilasyonunda daha
yaygindir (68, 69). Koledok kistleri genellikle Todani siniflamasina gore bes tipe
ayrilir (70):

- Tip 1: sistik kanal altinda ana safra kanalinin fuziform dilatasyonu (1a)
veya ana safra kanali ve hepatik kanallarin fuziform dilatasyonu (1b)

(Sekil 2.7a).

- Tip 2: ana safra kanalinin bir veya daha fazla kistik divertikiilii (Sekil
2.7b)

- Tip 3: pankreatik kanalin drene oldugu papilla bolgesinde distal ana safra
kanalinin fokal dilatasyonu (koledokosel) (Sekil 2.7¢c)

- Tip 4: intra ve ekstrahepatik safra kanallarinin (4a) veya yalnizca

ekstrahepatik safra kanallarinin ¢oklu dilatasyonu (4b) (Sekil 2.7d)

- Tip 5: Caroli hastalig1 (biiyiik intrahepatik safra kanallarinin segmental

ektazisi) (Sekil 2.7¢e)

Sekil 2.7. Koledok kistleri Todani siniflamasi
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Tip 1 koledok kistleri en siktir, vakalarin %80-90'inda goriiliir. Ana safra
kanalinin pankreatik kanal ile anormal bileskesi koledok kistleri ile iliskilidir ve

Asya popiilasyonunda vakalarin %90'ida goriiliir (69).

Koledok kistleri siklikla kolestatik sarilik ile prezante olur, daha biiyiik
cocuklarda ise karin agrisi, ates ve obstriiktif sarilik tipik triadi goriilebilir (68, 71).
Koledok kistlerinin en sik komplikasyonu asendan kolanjit ve/veya pankreatit,
siklikla anormal pankreatikobiliyer bileskeye bagli, pankreatik sekresyonlarin safra
kanallarma refliisii nedeniyle meydana gelir. Karaciger sirozu, portal hipertansiyon
ve kist rliptiirii tanimlanan diger komplikasyonlardir. Koledok kistli ¢ocuklar,
Ozellikle 10 yas tiizerinde kolanjiokarsinom gelisim riski agisindan artmis riske
sahiptir. Bildirilen insidans %9-28 oranindadir (71). Malignite gelisim riskini
azaltmak i¢in tan1 konur konmaz kist, varsa ortak kanal ve pankreatik kanal ile

birlikte eksize edilmelidir (72, 73).

Ik tercih edilen goriintileme yontemi ultrasonografidir (74). Safra kanal
dilatasyonunun derecesi ve lokalizasyonu kolaylikla US ile tanimlanabilir. Bununla
birlikte kist tiplendirmesi, etkilenen safra kanalinin uzunlugu, protein tikaglar1 veya
kalkiil varligi ve lokalizasyonu, anormal pankreatikobiliyer bileske eslik¢iligi
preoperatif planlama i¢in gereklidir ve bu amagla MRKP %100'e varan dogrulukla
kullanilabilir (57, 72, 75).

2.5.5.2.3. Pankreatikobiliyer Bileskenin Degerlendirilmesi

Anormal pankreatikobiliyer bileske (APBB) veya wuzun ortak kanal
cocuklarda pankreatit ve koledok kisti etyolojisinde yer alir (57, 76). Yetiskinlerde
15 mm iizerindeki ortak kanal uzunlugu anormal kabul edilirken, ¢ocuklarda Fitoz ve
arkadaslar1 (72) ve Kim ve arkadaglar1 (77) normal ortak kanal i¢in 5 mm uzunlugu

tist sinir kabul etmislerdir.

Duodenum duvar1 disginda anormal pankreatikobiliyer bileske ve Oddi
sfinkteri pankreatik ekzokrin enzimlerin safra kanallarina refliisiine ve kolanjite,
artan basing ise safra kanallarinin dilatasyonuna neden olur. Tersi olarak, safranin
pankreatik kanala refliisii pankreatite neden olabilir (18, 76). MRKP'nin APBB

saptama oranlart literatiirde %40-83 arasinda degisen oranlarda tanimlanmistir (76).
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2 yas alt1 ¢ocuklarda ve bliyiik koledok kisti ile birlikteyse APBB'yi vizualize etmek
zordur (76, 77). Sekretinli MRKPmin APBB vizualizasyonunu iyilestirdigi
gosterilmistir (48, 72, 75).

2.5.5.2.4. Pankreatit

Cocukluk caginda pankreasin akut ve kronik inflamatuvar hastaliklar1 anlamli
morbidite ve mortaliteye neden olur. Cocuklarda pankreatitin yaygin nedenleri
arasinda travma, yapisal pankreatikobiliyer anomaliler, sistemik hastaliklar,
enfeksiyon ve ilaglar yer alir. Bununla birlikte rekiirren pankreatit idiopatik olabilir
(78). Pankreatite neden olan yaygin yapisal anomaliler; koledok kistleri, APBB ve
pankreas divizumu igerir. Pankreas divizum dorsal ve ventral pankreatik kanalin
fiizyon bozuklugu sonucu meydana gelir. Dorsal pankreatik kanal kuyruk, govde ve
pankreas basinin iist boliimiinii mindr duodenal papillaya, ventral kanal ise pankreas
basinin alt boliimii ve unsinat prosesi major duodenal papillaya drene eder. MRKP

pankreas divizum tanisinda %100 duyarliliga sahiptir (79).

Kronik pankreatit etiyolojisi; kistik fibrozis, fibrozan pankreatit, herediter

kronik pankreatit ve dogumsal metabolizma bozukluklaridir (58).

Ultrasonografi, pankreas patolojilerinin saptanmasinda ve ekstrapankreatik
hastaliklarin dislanmasinda primer goriintiileme yontemidir. Bilgisayarli tomografi

ileri degerlendirme i¢in yaygin olarak kullanilir (80).

MR/MRKP, ultrasonografiden sonra tercih edilen goriintiileme yontemidir.
MRKP o6zellikle pankreatit nedeni olan yapisal anomalilerin noninvaziv olarak
tanimlanmasinda ve pankreatit nedeni olarak diglanmasinda faydalidir. MRKPin

ERKP' nin aksine pankreatitin akut evresinde yapilabilmesi avantajdir (18, 76, 81).

iki yas altindaki cocuklarda, pankreatik kanal, pankreas divizum ve APBB
gibi anomalileri vizualize etmek zordur (57). Sekretinli MRKP'nin pankreatik kanal
ve pankreatikobiliyer bileskenin vizualizasyonunu iyilestirdigi gosterilmistir (48, 50,
75). Sekretin ayrica erken baslangicli idiopatik kronik pankreatit ve pankreas
divizum tanisinda MRKP'nin duyarliligini artirmaktadir (49, 50).
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2.5.5.2.5. Kolanjit-Primer Sklerozan Kolanjit (PSK)

Biliyer sistem enfeksiyonlar1 cocuklarda meydana gelebilir ve siklikla
konjenital kanal patolojileri, cerrahi olarak diizeltilmis biliyer atrezi (Kasai
prosediirii), karaciger transplantasyonu ve immiinyetmezlik ile iligkilidir (61, 82).
Enfeksiyoz kolanjit genellikle bakteriyel kaynaklidir, ancak viral, fungal ve parazitik
enfeksiyonlar da oOzellikle immiinyetmezlik durumunda miimkiindiir. Siipheli
enfeksiyoz kolanjit vakalarinda radyolojik degerlendirmede ilk amag, anatomik-
konjenital patolojilerin ortaya konmasi1 ve/veya safra kanallar1 obstiiksiyonunun
varliginin arastirtlmasidir. Cocuklarda US ilk tercih edilen goriintiileme yontemi olup

bunu MRKP takip eder (58).

Kolanjitin farkli bir tipi, ¢ocuklarda giderek artan siklikta goriilen primer
sklerozan kolanjittir. PSK, safra kanallarinin inflamasyonu ve obliteratif fibrozisi ile
karakterize idiopatik bir durumdur ve siroz, portal hipertansiyon ve karaciger
yetmezligi ile sonuclanabilir. Siklikla iilseratif kolit gibi inflamatuvar barsak
hastaliklar1 (IBH) ile birlikte goriiliir. PSK'li hastalarin %70-80'inde IBH vardir ve
tersi olarak da IBH olan hastalarin %7'sinde PSK gelisecektir. Tani, klinik ve tipik
goriintiileme bulgulari, kolestaz parametrelerinin  yiikselmesi ve karaciger
histolojisine dayanarak konulur (83, 84). ERKP tami i¢in standart referanstir,
patolojik degisiklikler nonspesifiktir (5). Eger PSK'dan silipheleniliyorsa, MRKP
biliyer sistemin degerlendirilmesinde ilk tercih edilen goriintileme yontemidir (5,
85). En ¢ok goriilen karakteristik bulgular, intra ve ekstrahepatik safra kanallarinda
birbirini izleyen striktiir ve hafif dilatasyon alanlar1 ile birlikte yiiksek T2 sinyal
intensitesinde periferal kama sekilli alanlardir. PSK'li hastalarda MRKP'nin tanisal
dogrulugu yaklasik %90, ERKP'nin ise %97 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte,
ERKP invaziv bir tekniktir ve obstriiksiyon proksimalindeki safra kanallarimi
vizualize etmek zor veya imkansiz olabilir (58). Ferrara ve arkadaslar1 (86) PSK
klinik siiphesi ile pozitif MRKP bulgularinin biiyiik olasilikla dogru oldugu ve bu tiir
vakalarda invaziv bir teknik olan ERKP'nin yapilmasina gerek olmadigi sonucuna

varmiglardir.
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2.5.5.2.6. Kolelitiazis

Safra taslar1 cocuklarda gorece nadir olmasina ragmen son yillarda insidansi
artmaktadir. Bu durum esas olarak US'nin daha yaygin kullanimina bagh
asemptomatik ¢ocuklarda safra taslarinin daha sik saptanmasi ile iligkilidir. Ayrica
pediatrik popiilasyonda obezitenin artist da onemli bir diger nedendir (58).
Kolelitiazis idiopatik olabilir, fakat yenidoganlarda ve kiicliik cocuklarda siklikla
sepsis, diiiretikler ve total parenteral niitrisyon ile iliskilidir (61). Daha biiyiik
cocuklarda ise safra tast olusumu hemolitik anemi, kistik fibrozis ve ince barsak

hastaliklar1 nedeniyle olabilir.

Ultrasonografi kolelitiazis degerlendirmesinde tercih edilen goriintiileme
yontemidir. MRKP, ultrasonografinin sonug¢suz kaldig1 vakalarda problem ¢6ziicti bir
teknik olarak rol oynayabilir. MRKP'de safra kesesi ve kanallardaki taslar dolum
defekti olarak goriiliir. Eger biliyer obstrilksiyon varsa MRKP safra kanal

dilatasyonu ve obstriiksiyon derecesini agik¢a ortaya koyabilir (58).

2.5.5.2.7. Postoperatif Biliyer Anatomi ve Komplikasyonlar

Koledokojejunostomi, hepatikojejunostomi ve Billroth II gibi biliyer enterik
anastomozlar1 olan hastalarda ERKP genellikle uygun olmaz ve bu hastalarda MRKP
pankreatikobiliyer sistemin degerlendirilmesinde tercih edilen goriintiileme
yontemidir. MRKP'nin anastomoz darliklarini saptamada %100 duyarliligi oldugu ve
anastomoz proksimalindeki biliyer trakt taglarimin saptanmasinda %90 duyarlilig

oldugu bildirilmistir (1, 87).

2.5.5.3. MRKP Yorumlanmasinda Tuzaklar ve Sinirlamalar

MRKP goriintiilerinin yorumlanmasinda, pankreatikobiliyer patolojiyi taklit
eden veya patolojiyi gizleyebilen bazi1 tuzak-kisithiliklar mevcuttur. Dort ana
kategoride siniflandirilabilir; 1) teknik ve rekonstriiksiyon ile iligkili artefaktlar, 2)
patolojiyi taklit eden normal varyantlar, 3) intraduktal faktorler, 4) ekstraduktal
faktorler (2).
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1) Teknik ve rekonstriiksiyonla iliskili artefaktlar: Kalin slab MRKP,
ortalama hacim etkisi nedeniyle uzaysal rezoliisyon azaldigindan kiiciik dolum
defektleri veya darliklar1 gizleyebilir. MIP reformatta, parsiyel voliim etkisi uzaysal
rezoliisyonu azaltir ve dolum defektlerinin gézden kagmasina ve darliklarin
oldugundan fazla veya daha az degerlendirilmesine neden olur. Solunum
artefaktlarina bagli olarak, MIP reformatta biliyer agac¢ stenotik, dilate, kesintili veya
cift olarak goriilebilir. Bu nedenle her zaman orijinal ince kesit verileri

degerlendirmek 6nemlidir (2, 88).

SSFSE sekans MRKP'min standart metodu olarak kullanilmaktadir. Bu
sekanslar arasinda T2 agirlik derecesinde bazi varyasyonlar olusabilir ve bu MRKP
goriintiileme bulgularini etkileyebilir. HASTE sekans, yalnizca pankreatikobiliyer
agactaki statik siviy1r degil ayn1 zamanda nispeten kisa eko zamanina bagli vaskiiler
yapilardaki yavas akimi da gosterir. Uzun eko zamanina sahip RARE sekans ise,
vaskiiler yapilar1 géstermez ancak yogun ve hemorajik safra igeren safra kanallarinin

da viziualizasyonuna izin vermeyebilir (89).

2) Patolojiyi taklit eden normal varyantlar: Ana safra kanalina paralel
seyreden uzun sistik kanal, dilate ana kanali taklit edebilirken, kontrakte koledokal
sfinkter distal ana safra kanalinda darlik veya impakte tasi taklit edebilir. Sistik
kanalin safra kanalina insersiyosu dolum defekti ile karisabilir. MRKP'nin multipl
goriintiileme planinda yapilmas1 veya gorlintiilemenin tekrar1 bu problemleri

¢ozmeye yardimci olacaktir (2, 88).

3) Intraduktal faktorler: Safra kesesi ve kanallardaki dolum defektleri
yalnizca tas nedeniyle degil ayrica hava kabarcigi, debris, hemoraji ve tiimor
varligmma bagli da ortaya c¢ikabilir. Safra icerisinde hava aksiyel goriintiilerde
nondependan dolum defekti olarak goriiliir. Ayrica genislemis safra kanallarinda ve
genis sistik kanal giris bolgesinde akim fenomenine bagli santral sinyal void

goriilebilir (2, 88, 90).

4) Ekstraduktal faktorler: Komsu damarlardan pulsatil vaskiiler
kompresyon darlig taklit edebilir. Ekstrensek vaskiiler kompresyonun en sik yeri ana
hepatik kanal ve sol hepatik kanaldir ve arkalarindan gecen sag hepatik artere bagl

olarak olusur. Ana safra kanalinin orta bolimii sag anterolateral ydnden
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gastroduodenal arter tarafindan daraltilabilir. Psodoobstriiksiyon tipik olarak minimal
proksimal dilatasyon ile birlikte bant seklinde kompresyon olarak goriiliir (2, 91).
ERKP'de kontrast madde pozitif basing ile biliyer agaca enjekte edildiginden arteryel
basiya bagli daralma daha az siklikla goriiliir (92).

Cerrahi klip veya endovaskiiler koiller gibi metalik yabanci cisimler
nedeniyle olusan 'susceptibility' artefaktlar1 psddoobstriiksiyona neden olabilir.
Simdilerde laparoskopik kolesistektomi i¢in kullanilan titanyum klipsler manyetik

degildir ve sinyal kaybina neden olmaz (2, 91).

Mide ve duodenumdaki sivi psddolezyon gériiniimii olusturabilir. intestinal
sivi ile c¢akigsmasi pankreatikobiliyer trakti gizleyebilir veya psodostriktiir
olusturabilir. Farkli ac1 ile ve farkli kesit kalinlig1 ile MRKP yapilmasi bu problemi
cozebilir (88). Alternatif olarak negatif oral kontrast maddeler kullanilabilir (93).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Popiilasyonu

Eylil 2011 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda biliyer sistem patolojisi sliphesi
ile MRKP tetkiki yapilan pediatrik yas grubunda toplam 62 hasta (35 kiz, 27 erkek)

retrospektif olarak degerlendirildi. En kiiciik hasta 4 giinliik ve en biiyiik hasta ise 17

yasindaydi. 7 hastaya MRKP tetkiki iki kez yapilmisti ve toplamda 69 MRKP

incelemesi degerlendirildi.

13 hastaya pankreatit On tanist ile (2 hastaya (ikiser kez) herediter
pankreatit tanisiyla; 1 hastaya (iki kez) otoimmiin pankreatit tanisiyla; 1
hastaya (iki kez) 'groove' pankreatit tanisiyla; 1 hastaya akut pankreatit 6n

tanistyla ve diger hastalara kronik pankreatit tanilartyla).

5 hastaya konjenital biliyer dilatasyon ve 3 hastaya biliyer atrezi 6n

tanilartyla

Inflamatuvar barsak hastalig1 tanisiyla takip edilen 25 hastaya, PSK tarama

amach
5 hastaya kolelitiazis-koledokolitiazis 6n tanisiyla

2 hastaya kolestaz bulgulart ile (1 hasta pankreas basi diizeyinde kitle

basisina bagli; 1 hasta gastroduodenal arter psédoanevrizma basisina bagli)

Biliyer-enterik anastomozu bulunan 6 hastaya anastomoz darlig
degerlendirilmesi amaciyla (3 hasta opere biliyer atrezi; 3 hasta opere
koledok kisti)

2 hastaya biloma siiphesi ile (1 hasta alveolar hidatik kist nedeniyle opere;

1 hasta travma nedeniyle)
kronik karaciger hastalig1 nedeniyle takip edilen 7 hastaya

1 hastaya ¢ift safra kesesi On tanisiyla

MRKP tetkiki yapilmusti.
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3.2. MRKP Teknigi

Tim olgular standart olarak MR tetkiki icin kontrendikasyon olusturan
kardiyak ' pacemaker', MR uyumlulugu bulunmayan cerrahi klips ve protez materyali
mevcudiyeti acisindan sorgulandi. Hastalar 4-6 saat ac¢lig1 takiben tetkik edildi. Nefes
tutamayan, koopere olamayan veya mental gelisme geriligi bulunan toplam 31
olguda, anestezist esliginde entiibe edilerek genel anestezi uygulandi. Anestezi
yonetimi i¢in 1 mg/kg lidokain, 3-5 mg/kg propofol ve idamede sevofluran 2.5-3
1t/dk dozunda uygulandi. Anestezi altinda vital fonksiyonlar puls oksimetre ve EKG

araciligiyla takip edildi.

Kirk alt1 hastanin MR incelemesi 1.5 Tesla MR cihazi (Optima MR 450 W,
GE) ile gergeklestirildi. Sekiz kanal kardiyak koil kullanildi. Ug plan lokalizer
goriintiilerin elde edilmesinin ardindan aksiyel diizlemde T2 agirlikli propeller
sekans respiratuvar triger kullanilarak uygulandi. Ardindan koronal diizlemde single
shot yontemle T2 SSFSE sekans alindi. Bu goriintiiler {izerinden, respiratuvar triger
kullanilarak aksiyel (hepatik bifurkasyo diizeyinden baglayarak koledok ve
pankreatik kanal bitimini icerek sekilde) ve koronal oblik diizlemde (pankreatik
kanali da igerek sekilde) 'multi shot' teknikle 3D ince kesit agir T2 agirlikh
goriintiiler elde edildi. T1 agirhikli goriintiiler yaklasik 10 sn'lik nefes tutma
periyotlar1 ile uygulandi. Ardindan 2-3 sn'lik nefes tutma periyotlar ile (anestezi
yapilmamis koopere hastalarda) koledok ve ana pankreatik kanal bileskesi merkez
kabul edilerek ortalama 15-20°'lik a¢1 ile yaklasik 4 cm'lik kalin slab goriintiiler elde
edildi.

Yirmi {i¢ hastanin MR incelemesi ise 1.5 Tesla MR cihaz1 (Ingenia MR,
Philips) ile gerceklestirildi. Ug plan lokalizer goriintiilerin elde edilmesinin ardindan
aksiyel ve koronal planda 2D TSE goriintiiler alindi. Ardindan bu goriintiiler
iizerinden koronal oblik planda 15-20°lik agilar ile kalin kesit SSFSE agir T2
agirlikli goriintiiler elde edildi. Bu sekans ortalama 7-10 sn'lik nefes tutma periyotlari
ile gergeklestirildi. 2D koronal plan gradient eko (balanced fast field echo; FFE)
sekansi ile goriintiileme yapildi. Ardindan ise koronal planda T2 agirlikli multi shot

TSE yontem ile ince kesit 3D goriintiiler elde edildi. Bu yontemde yag baskilama
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icin SPIR teknigi kullanildi. Kaynak goriintiiler {izerinden MIP (minimum intensite

projeksiyon) yontemi ile ii¢ planda kalin kesit goriintiiler elde edildi.

FOV degerlerine ¢ocugun boyutuna gore karar verildi ve FOV degerleri

ortalama 25 ile 40 cm arasinda degismekteydi.

Tablo 3.1. Optima MR 450 W, GE 1.5 tesla MR cihazi ¢gekim parametreleri

Parametreler AX T2 Cor T2 kalin slab 3D ince Kkesit
propeller SSFSE koronal
FOV (cm) 30 30 25 25
Kesit kalinligi (mm) | 4 5 40 1,4
Kesit araligi (mm) 1 1 0 0
Matrix (piksel) 320x192 320x192 384x224 288x288
ETL 32 - - 140
Echo Time (msn) 90 85 900 Minimum
Tablo 3.2. Philips 1.5 tesla MR cihazi ¢ekim parametreleri
Parametreler Ax T2 Cor T2 TSE Kalin slab 3D ince kesit
TSE koronal
FOV (cm) 40 38 30 33
Kesit kalinligt (mm) | 5 4,8 40 1
Kesit araligi (mm) 1 1 0 0
Matrix (piksel) 288x218 272x235 320x256 332x329
ETL 71 56 256 192
Echo Time (msn) 80 80 800 600

3.3. Goriinti Analizi

Kalin ve ince kolimasyon ile elde edilen MRKP goriintiileri iki radyolog

tarafindan retrospektif olarak degerlendirildi ve fikir birligi ile sonuca varildi.
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62 hastaya ait toplam 69 MRKP incelemesi; koledok kistleri grubunda
etkilenen intra-ekstrahepatik safra kanallarinin belirlenmesi ve Todani siniflamasina
gore (70) tiplendirilmesi; biliyer atrezi grubunda intra-ekstrahepatik safra
kanallarinin ve safra kesesinin varligi ve kistik artigin eslik edip etmedigi; PSK
taramasi yapilan hastalarda safra yollarinda dilatasyon-diizensizlik varligi;
pankreatitli hasta grubunda pankreatik kanalda dilatasyon-diizensizlik ve kanalda
dolum defektleri; kolestaz-kolelitiazis hasta grubunda safra kanallarinda dilatasyon
ve dolum defektleri varligi; biliyer-enterik anastomozlu postoperatif hastalarda
anastomoz diizeyleri striktiir varlig1 ve eslik eden safra kanal dilatasyonu agisindan

retrospektif olarak dergerlendirildi.

Ayrica hastalar anormal pankreatikobiliyer bileske (uzun ortak kanal) varligi
ve eslik ettigi patolojiler acisindan degerlendirildi. Koledok ve pankreatik kanalin,
duodenuma 5 mm'den daha uzak bir mesafede birlesmesi anormal pankreatikobiliyer

bileske olarak kabul edildi.

MRKP tetkikleri biliyer varyasyon varligi acisindan da degerlendirildi ve
Choi ve arkadaslarinin (94) yaptig1 siniflamaya gore tiplendirme yapildi (Sekil 3.1).
Biliyer varyasyonlar icinde sistik kanal a¢ilimlar1 da degerlendirildi. Sistik kanalin,
koledogun distal 1/3 bdliimiine acilmasi asag1 insersiyo; ana hepatik kanalin soluna

acilmasi ise medial insersiyo olarak degerlendirildi.

Kalin slab ve 3D goriintiler arasinda goriintii  kalitesinin  farklilig
degerlendirildi. 3 biliyer atrezili olgu ile yalnizca 3D veya kalin slab goriintii elde
edilen 2 olgu dislanarak 64 MRKP tetkiki skorlandi. Bu amagla; sag ve sol proksimal
safra kanallar1 (sektor dallarinin ilk dallanma noktasina kadar izlenen boliimleri
proksimal safra kanallar1 olarak kabul edildi), sag ve sol ana hepatik kanallar, ana
hepatik kanal, sistik kanal, safra kesesi, koledok, bas ve kuyruk diizeylerinde
pankreatik kanal, minor pankreatik kanal goriilebilirligi, dilatasyon varlig1 ve safra
kesesi, koledok ve pankreatik kanal ici patoloji agisindan degerlendirildi ve
skorlandi. Ayrica goriintii kalitesi i¢in yine kalin slab ve 3D goriintiiler i¢in ayr1 ayri
gorsel skorlama yapildi ve pankreatikobiliyer anatominin goriilebilirligine gore iyi

(3); orta (2); zayif (1) ve tanisal degil (0) olarak skorlandi.
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3.4. istatistiksel Analiz

Aragtirma verisi “SPSS (Statistical PackageforSocialSciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracilifiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma, frekans dagilimi
ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-
Kare Testi, McNemar Testi ve McNemar-Bowker Testi uygulandi. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Sekil 3.1. Biliyer varyasyon siniflamasi (Choi ve ark.) (94)
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4. BULGULAR

Biliyer sistem patolojisi siiphesi ile Eyliil 2011-May1s 2015 tarihleri arasinda
MRKP tetkiki yapilan 62 hastaya ait toplam 69 MRKP incelemesi retrospektif olarak
degerlendirildi. Hasta yaslar1 4 giin ile 17 yil arasinda degismekteydi. Yenidogan
doneminde incelemesi gergeklestirilen toplam 3 hasta mevcuttu. Yenidogan donemi
disindaki hasta grubunda en kiigiik hasta 2 aylikt1 ve en biiyiik hasta 17 yasindaydi
(ortalama 10.1 y1l). Hastalarin %56.5'1 (n=35) kiz, % 43.5'i (n=27) erkekti.

Incelenen hastalarin %12.9’u (n=8) 1 yas ve altindayken %14,6’s1 (n=9) 2-5
yas arasinda, %41,9’u (n=26) 6-14 yas arasinda, %30,6’s1 (n=19) ise 15 yas ve

tizerindeydi.

Toplam 69 MRKP tetkikinin % 52.2'sinde (n=36) patoloji saptanirken, %
47.8'1 (n=33) normaldi. Bir yas ve alt1 hastalarda yapilan MRKP tetkiklerinin tiimii
(n=8) patolojikti. 2-5 yas arasi hasta grubunda MRKP tetkiklerinin %15.4'i (n=2)
normal, % 86's1 (n=11) patolojik; 6-14 yas grubunda MRKP tetkiklerinin % 66.7'si
(n=18) normal, % 33.3'0 (n=9) patolojik; 15 yas ve iistii hasta grubunda MRKP
tetkiklerinin % 61.9'u (n=13) normal, % 38.1'1 (n=8) patolojikti. Yas gruplar
arasinda goriilen bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (p< 0.05).

Biliyer atrezi, koledok kisti ve kolelitiazis 6n tanisiyla inceleme yapilan tim
MRKP tetkikleri patolojikti. Pankreatit On tanisiyla inceleme yapilan MRKP
tetkiklerinin % 84.6's1 (n=11) patolojik, % 15.4'ii (n=2) normaldi. Primer sklerozan
kolanjit tarama amagli inceleme yapilan hastalarin ise %96's1 (n=24) normal, %4'i
(n=1) patolojikti.

En sik klinik istem nedeni tiim MRKP tetkiklerinin %36.2'sini (n=25)
olusturan primer sklerozan kolanjit tarama amagl yapilan incelemelerdi. Ikinci

sirada ise tim tetkiklerin %18.8'ini (n=13) olusturan pankreatit 6n tanistyla ¢cekim

yapilan hasta grubu yer almaktaydhi.

Kalin slab goriintiiler i¢in gorsel goriintii kalite skoru 3 hasta i¢in zayif, 12
hasta i¢in orta ve 49 hasta icin iyi olarak belirlenmistir. 3D goriintiiler i¢in gorsel

kalite skoru 4 hasta i¢in zayif, 11 hasta i¢in orta ve 49 hasta i¢in iyi diizeydeydi.
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Incelenen hastalarin yas gruplar1 arasinda anestezi uygulanma durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Yapilan analizler sonucu
anlamli farkin “2-5 yas” grubundan kaynaklandigi goriildii. “2-5 yas” grubunda yer
alan hastalardan anestezi uygulananlarin yiizdesi diger yas gruplarindan anlaml

olarak ytiksekti (Tablo 4.1).

Goriintli kalite skoru degerlendirmesinde zayif olan gruptaki goriintii sayisi
cok az oldugu i¢in zayif ve orta goriintii kalite skorlarindaki tetkikler birlestirilerek
zayif/orta seklinde tek grup olarak degerlendirildi. Buna gore yas gruplari arasinda

goriintii kalite skoru agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Yas gruplarina gére anestezi uygulanma durumu ve goriintii kalitesi

Yas Gruplari

<1 yas 2-5 yas 6-14 yas >15 yas p

Say1 (%*) | Say1(%*) | Say1(%*) Say1 (%*)

Gorintii Kalite Skoru

Zayif /Orta 1 (20,0) 1(7,7) 10 (38,5) 3 (15,0)

Iyi 4 (80,0) 12 (92,3) 16 (61,5) 17 (85,0) o
Anestezi Uygulanma Durumu

Uygulanmamig 2 (25,0) 3(23,1) 17 (63,0) 16 (76,2) .
Uygulanmis 6 (75,0) 10 (76,9) 10 (37,0) 5(23,8) 0009

*Siitun yilizdesi

*Anlamli farkin kaynagi “2-5 yas” grubu

Kalin slab ve 3D goriintiller arasinda pankreatikobiliyer anatominin
gortilebilirligi ile iligkili yapilan karsilastirmada; sag ve sol lob proksimal safra
kanallar1, sistik kanal ve kuyruk bdliimiinde pankreatik kanal goriilebilirligi 3D
goriintiilerde, kalin slab goriintiilere gore iistiindii ve bu farklilik istatistiksel olarak

anlamliydi (p < 0.05) (Tablo 4.2, 4.3, 4.4, 4.5).
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Tablo 4.2. Kalin slab ve 3D Imajlarda Sag Lob Proksimal Safra Kanallarinin

Goriilebilirliginin Degerlendirilmesi

3D/Sag Lob Proksimal Kanal Goriilebilirligi

p

Yok (n=10) Var (n=54)
Kalin Slab/Sag Lob
Proksimal Kanal
Goriilebilirligi
Yok 8 (80,0) 19 (35,2)

<0,001

Var 2 (20,0) 35 (64,8)

Say1 (%*) Say1 (%*)

*Siitun ylizdesi

Tablo 4.3. Kalm Slab ve 3D Imajlarda Sol Lob Proksimal Safra Kanallarmin

Gortlebilirliginin Dagilimi

3D/Sol Lob Proksimal Kanal Goriilebilirligi

P

Yok (n=14) Var (n=50)
Kalin Slab/Sol Lob
Proksimal Kanal
Goriilebilirligi
Yok 13 (92,9) 21 (42,0)

<0,001

Var 1(7,1) 29 (58,0)

Say1 (%*) Say1 (%*)

*Siitun ylizdesi
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Tablo 4.4. Kalin Slab ve 3D Imajlarda Sistik Kanalin Gériilebilirliginin Dagilim

3D/Sistik Kanal Goriilebilirligi

Yok (n=10) Var (n=54) P
Kalin Slab/ Sistik Kanal
Goriilebilirligi
Yok 13 (76,5) 15 (31,9)

0,019

Var 4 (23,5) 32 (68,1)

Say1 (%*) Say1 (%*)
*Siitun ylizdesi

Tablo 4.5. Kalm Slab ve 3D Imajlarda Pankreatik Kanal Kuyruk Béliimiiniin

Gortlebilirliginin Dagilimi

3D/Pankreatik Kanal Kuyruk Boliimii
Goriilebilirligi p

Yok (n=10) Var (n=54)
Kalin Slab/ Pankreatik
Kanal Kuyruk Boliimii
Goriilebilirligi
Yok 16 (88,9) 12 (26,1)

0,013

Var 2(11,1) 34 (73,9)

Say1 (%*) Say1 (%*)
*Siitun ylizdesi

Postoperatif inceleme yapilan grupta yer alan 7 MRKP tetkiki diglanarak, 57
MRKP tetkiki iizerinden yapilan degerlendirmede; koledok, 3D goriintiilerde tiim
hastalarda goriilebilirken, kalin slab imajlarda 2 hastada (2/57) goriintiilenememisti.
Sistik kanal, 3D imajlarda tetkiklerin %82.5'inde (n=47) goriilebilirken, kalin slab
imajlarda ise tetkiklerin %63.2'sinde (n=36) goriilebildi. Pankreatik kanal bas
boliimiinde 3D goriintiilerde tetkiklerin %75.4'tinde (n=43) izlenirken, kalin slab
goriintiilerde ise tetkiklerin %68.4'tinde (n=39) goriilebildi. Pankreatik kanal kuyruk
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boliimii ise 3D goriintiilerde tetkiklerin %73.7'sinde (n=42) goriilebilirken, kalin slab
goriintiilerde ise %61.4'lnde (n=35) goriilebildi. Kalin slab goriintiilerde 1 yas ve alt1

hastalarin hicbirinde (4/57) sag lob proksimal safra kanallar1 gériintiilenemedi.

Olgularin 47'sine US inceleme yapilmisti. 5 olguda MRKP, US'da saptanan
bulgulara ek katki saglamistir. 1 olguda anormal pankreatikobiliyer bileskenin
saptanmasi, biliyer atrezili bir olguda kistik artigin goriintiilenmesi, ¢ift safra kesesi
olgusunda duplike safra kesesi yami sira kistik artigin gozlenmesi, postoperatif
koledok kisti olgusunda anastomoz darliginin gdsterilmesi ve opere alveolar hidatik
kist olgusunda anastomoz darligt ve mevcut kolleksiyonun safra kanallari ile

iliskisinin gosterilmesi, MRKPin katkilarindanda.

Altms iki hastanin 18'inde (%29) biliyer varyasyon saptandi. iki hastada ise
birden fazla varyasyon mevcuttu. Saptanan varyasyonlarin tipleri ve siklig1 tablo 4.6'

de 6zetlenmistir.

Tablo 4.6. Calismada Saptanan Biliyer Varyasyon Tipleri ve Siklig1

Biliyer varyasyon Tipi Sikhgi
Sag posterior sektdr dali sol ana hepatik kanala agiliyor Tip 3a 8
Sag anterior, sag posterior ve sol ana hepatik kanal birlikte agiliyor Tip2 A
(trifikasyon)

Sag posterior sektor dali sistik kanala agiliyor Tip 3¢ 1
Sag posterior sektor dali sistik kanal agilimimin hemen oncesinde Tip 3b )
ana hepatik kanala agiliyor

Sag posterior sektdr dali sistik kanal insersiyosu altinda koledoga Tip 7 .
acilryor

Segment 6' y1 drene eden aberran safra kanali ana hepatik kanala .

aciliyor Tip 52 :
Sistik kanal ana hepatik kanala soldan agiliyor (medial insersiyo) - 3
Sistik kanal distal 1/3 koledok boéliimiine agiliyor (asag1 insersiyo) - 1
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Tim hastalarin 2'sinde (2/62) anormal pankreatikobiliyer bileske saptandi.
Hastalardan biri MRKP tetkikinde tip 4a koledok kisti tanis1 alan kiz hastaydi. Diger
hasta ise pankreatit 6n tanistyla tetkik edilen ve MRKP tetkikinde duodenum ile
pankreas arasinda 'groove' pankreatiti diislindiiren kontrastlanan yumusak doku ve

eslik eden koledok ve intrahepatik safra dilatasyonu saptanan kiz olguydu.

Tiim hastalarin 4inde (4/62) mindr pankreatik kanal goriilebildi. 3 hastada
mindr pankreatik kanal yalnizca 3D imajlarda izlenebilirken, kalin slab imajlarda ise
ayr1 bir yap1 olarak segilemedi. Bir hastada ise pankreas divizum tespit edildi ve bu
hastanin hem 3D hem kalin slab imajlarinda mindr pankreatik kanal goriilebildi.
Pankreas divizum saptanan olgu, PSK tarama amagh tetkik edilmis ve MRKP sonucu

normal olarak degerlendirilmisti.

Bir hastada ana hepatik kanalda arter basisina bagli olarak degerlendirilen
yalanci dolum defekti izlendi ve 3D goriintiilerde arter seyri gosterilebildi. Bu durum

daha ¢ok erigkinlerde goriilmekle birlikte bizim olgumuzda da gdsterilebilmistir.

Koledok Kkisti on tamisiyla MRKP tetkiki yapilan olgu grubu ve

goriintilleme bulgular:

Bu grupta 5 hasta (3 kiz, 2 erkek) yer almaktaydi. Yas aralig1 10 giin ile 11 yi1l
arasindaydi. Hastalarin 3% tip I, 1'i tip [Va ve 1'1 tip V (Caroli) olarak yorumlandi.

Bu gruptaki hastalar anormal pankreatikobiliyer bileske varligi acisindan
degerlendirildi. Anormal pankreatikobiliyer bileske 1 hastada saptandi, iki hastada
ise yoktu. Diger iki hastada ise biiyiikk kist boyutlar1 nedeni ile anormal

pankreatikobiliyer bileske varligi degerlendirilemedi.

Hastalarin 4'tine US inceleme yapilmisti. US bulgulari, MRKP sonuglari ile
uyumlu olmakla birlikte, bir hastada anormal pankreatikobiliyer bileskenin

gosterildigi MRKP ultrasonografiye gore tistiindii.

Hastalarin 4'i koledok kisti tanisiyla opere edilmis olup intraoperatif

bulgular1 ve patoloji sonuglart MRKP bulgularini destekler nitelikteydi.

Bir olguda, koledokta fuziform dilatasyon yani sira, ana hepatik kanal ve sag-
sol ana hepatik kanallarda hafif dilatasyon da eslik etmekteydi. Bulgular oncelikle,

tip 1 koledok kisti ve staz ile iligkili olabilecek minimal hepatik kanal dilatasyonu
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olarak degerlendirildi ancak, tip IVa koledok kisti olasilig1 ekarte edilemedi.
Intraoperatif bulgular1 ve patolojisi tip I koledok kisti ile uyumlu olarak kabul edildi.

Diger bir olgu, infantil tip otozomal resesif polikistik bobrek hastalig tanisi
olan ve US incelemede karacigerde, bir kisminda safra kanallar1 ile siipheli
iligkilenme tanimlanan multipl kistik lezyonlar saptanan erkek hastaydi. MRKP
tetkikinde, en biiyiikleri segment 7-8'de 3 cm oOlgiilen, bir kismi septal1 kistler yani
sira safra kanallar ile iliskili multipl milimetrik kistler ve fokal dilate safra kanallar
saptandi. Ayrica bobreklerde polikistik bobrek hastaligr ile uyumlu goriinim
mevcuttu. Ayirici tanida 6ncelikle tip V koledok kisti (Caroli) diisiiniildii. Daha sonra
karaciger biyopsisi yapilan olguda, patoloji bir baska duktal plate malformasyonu

olan Von Meyenburg kompleksi ile uyumlu olarak belirtildi.

Biliyer atrezi on tamsiyla MRKP tekiki yapilan olgu grubu ve

goriintiilleme bulgular:

Bu grupta 3 hasta (3 kiz) yer almaktaydi. Yas araligit 4 giin ile 2 ay

arasindaydi.

On yedi giinlik kiz olguda, kese, koledok ve intrahepatik safra kanallar
izlenmemis olup portal hilus diizeyinde kistik arttk mevcuttu. Kistik artik yalnizca
3D goriintiilerde izlenmekle birlikte, kalin slab goriintiilerin incelenmesinde ayirt

edilememisti.

Dort giinliik diger kiz olguda ise koledok ve safra kesesi izlenmemis olup
intrahepatik safra kanallarinda ise kistik dilatasyonlar mevcuttu. Ayrica portal hilusta
ve kese yataginda intrahepatik yerlesimli biiyligii 3.5x3 cm boyutlu, bir kismi
birbirleriyle iliskilenme gosteren kistik lezyonlar izlendi. Biliyer atrezi ve koledok
kisti birlikteligi olabilecegi diisiiniildii. Intraoperoperatif bulgularinda kese
izlenmezken rudimenter koledok benzeri yapr goriildii, yapilan kolanjiografide
intrahepatik safra yollar1 gosterilemedi. Pediatrik radyolog tarafindan yapilan
intraoperatif US kontroliinde; MRKP'de tanimlanan safra kanal dilatasyonlarinin

tamamen geriledigi goriildi. Patoloji sonucu da biliyer atreziyi destekler nitelikteydi.

iki aylik kiz bebek olan son olguda ise, US'da kese saptanmamus, distalde
koledok izlenmis olup proksimal safra kanallar1 ile devamhiligi vizualize

edilememisti. MRKP incelemede, kese izlenmemis olup 3D goriintiilerde kistik artik
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saptanan olguda koledok seyri distal ac¢ilim bolgesine kadar izlenebildi. Kistik artik
US'da saptanmazken MRKP ile gosterilebildi.

Pankreatit 6n tamisi ile MRKP tetkiki yapilan olgu grubu ve goriintiileme

bulgulari:

Bu grupta 8 hasta (4 kiz, 4 erkek) yer almaktaydi. 5 hastaya iki kez MRKP
tetkiki yapilmisti. Yas aralign 2 yil ile 15 yil arasinda degismekteydi. iki hastaya
herediter pankreatit, 1 hastaya otoimmiin pankreatit, 1 hastaya 'groove' pankreatit, 1
hastaya akut pankreatit, diger hastalara ise kronik pankreatit tanilartyla MRKP

incelemesi yapilmisti.

Iki hastanin herediter pankreatit tanis1 mevcuttu. Daha 6nce birkag kez
pankreatit atagi geciren ilk olgunun MRKP tetkikinde; pankreatik kanal ve yan
dallarda genis ve diizensiz goriiniim ve bas-boyun boliimiinde pakreatik kanalda
dolum defektleri gozlendi. MRKP tetkikinden 10 ay oOnce yapilan ERKP'de
pankreatik kanal ve yan dallarda genisleme, yan dallarda kiintlesme ve kanalda
hareketli hava kabarciklar1 saptanmis ancak tas izlenmemisti. MRKP tas ya da

havaya bagli dolum defekti ayrimini saglayamadi.

Diger herediter pankreatit olgusunda ise panreatik kanal boyun-govde
bileskesinde darliga isaret eden kesinti ve bu diizeyin proksimalinde kalan govde
distali-kuyruk boliimiinde pankreatik kanalda genisleme ve diizensiz goriiniim
izlendi. 2 ay sonra yapilan ERKP incelemede MRKP bulgular ile benzer sekilde
govde diizeyinde darlik izlenmis ve stent konulmustu. 3 yil sonra yapilan MRKP
kontroliinde pankreatik kanal dilatasyonunun devam ettigi gozlendi ve kanaldaki

stent goriildii.

Diger bir olguda, karaciger fonksiyon testlerinde yiikseklik ve sarilik
sikayetleri nedeni ile yapilan MRKP ve dinamik pankreas MR incelemesinde,
intrahepatik safra kanallar1 ve koledokta duvar kalinlasmasi ve dilatasyon, koledok
distalinde ise darlik izlendi. Kese hidropikti. Pankreas kuyruk boéliimiinde TIAG'de
hipointens, T2 AG'de hiperintens sinyal degisiklikleri ve postkontrast serilerde
arteryel fazda parankime gore hipointens, portal ve ge¢ evrede ise izointens goriiniim
izlendi. Ayrica postkontrast serilerde biliyer sistem duvarlarinda kolanjit ile uyumlu

kontrastlanma gbzlendi. Periportal, paracdlyak ve hepatoduodenal ligaman yerlesimli
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multipl lenfadenopatiler gozlendi. Bulgular oncelikle 1G4 ile iligkili otoimmiin
pankreatit ve kolanjit lehine degerlendirildi. US esliginde yapilan karaciger ve lenf
nodu biyopsisi sonucunda, patolojik bulgular dncelikle 1G4 ile iliskili olabilecek PSK
ile iligkili destriiktif kolanjit bulgular seklinde degerlendirilmisti. Hastanin 1G4 kan
degerleri normaldi. Steroid ve immiinsiipresif tedavi (azatioprin) sonrasinda yapilan
MRKP kontroliinde, koledok distalindeki darlik, intrahepatik safra kanallar1 ve
koledoktaki genisleme devam etmekle birlikte pankreas kuyruk boliimiindeki

patolojik sinyal degisiklikleri, lenfadenopatiler ve hidropik kese bulgular1 gerilemisti.

Kolestaz bulgular1 olan ve dig merkez BT'de pankreas ve duodenum arasinda
kontrastlanan lezyon saptanan diger olgunun MR ve MRKP incelemesinde
duodenum ile pankreas arasinda 'groove' pankreatit ile uyumlu olarak degerlendirilen
kontrastlanan yumusak doku, koledok distalinde papillanin 17 mm &ncesinde fokal
darlik ve bu diizeyin proksimalinde kalan koledok ve intrahepatik safra kanallarinda
dilatasyon mevcuttu. Goriiniim pankreatite ikincil gelismis fokal darlik ve buna baglh
dilatasyon olarak degerlendirildi. Dokuz ay sonra yapilan MRKP kontroliinde,
intrahepatik safra kanallar1 ve koledokta dilatasyonun arttig1, distal koledokta ¢gamur
ile uyumlu dolum defekti izlendi. Duodenum ve pankreas arasindaki patolojik sinyal

degisikligi timiiyle gerilemisti. Ancak hasta klinik takipten cikt1.

Bir diger olgu, tekrarlayan pankreatit atag1 ve kronik pankreatit tanistyla takip
edilmekteydi. MRKP incelemesinde, pankreatik kanalda gévde-kuyruk boliimiinde
diizensiz geniglemeler ve tasa ait olabilecek milimetrik dolum defektleri saptanmusti.
Yaklagik 2 ay sonra yapilan ERKP tetkikinde, pankreatik kanal proksimalinde
yaklagik 2-3 cm' lik segmentte gorece darlik ve distalde genisleme saptanmis, bas
kisminda izlenen taglar ¢ikarilarak stent yerlestirilmisti. 3 ay sonraki kontrol MRKP
pankreatik kanal bag-govde boliimiinde dilastasyon ve kanalda tag veya camura ait
olabilecek dolum defektlerini gosterdi. Ayrica pankreatik kanaldaki stent de

izlenebildi.

PSK tarama amach MRKP tetkiki yapilan olgu grubu ve goriintiileme

bulgular:

Bu grupta 25 hasta (13 kiz, 12 erkek) yer almaktaydi. Yas aralig1 2 yas ile 17

yas arasindaydi. MRKP incelemelerinde bu gruptaki olgularin sadece birinde patoloji
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saptandi. Bu olguda, portal hilus diizeyinde ana hepatik kanalda kesinti ve
intrahepatik safra kanallarinda genisleme izlendi. Basi olusturan ayrik lezyon
saptanmadi. BT bulgulari MRKP ile benzerdi. Inflamatuvar barsak hastaligi
nedeniyle takip edilen ve karaciger fonksiyon testleri de bozulmus olan hastada ana

hepatik kanaldaki bu kesintinin kolanjit sekeli fokal darlik olabilecegi diistintildi.

MRKP incelemesi normal olan ve karaciger biyopsisi uygulanan olgularin
birinde fokal destriiktif kolanjit bulgular1 saptanmis ve dncelikle primer biliyer siroz
diisiiniilmiis, digerinde ise hafif derecede kolestaz ve duktulit saptanmisti. Duktulit
saptanan olgu tlseratif kolit tanis1 nedeniyle primer sklerozan kolanjit olarak kabul

edildi.

Kolelitiazis-koledokolitiazis on tamis1 ile MRKP tetkiki yapilan olgu

grubu ve goriintiileme bulgular:

Bu grupta 5 hasta (3 kiz, 2 erkek) yer almaktaydi. Yas aralig1 2 ay ile 16 yas
arasindaydi. MRKP inceleme endikasyonlarim1 US incelemede gaz nedeniyle

koledokun tiim seyri boyunca degerlendirilememesi olusturmaktaydi.

2 olguda koledok distalinde tas ile uyumlu dolum defekti ve koledok ve
intrahepatik safra kanallarinda dilatasyon saptandi. Olgulardan birine ERKP yapilmis
olup, MRKP bulgularin1 destekler nitelikte koledok distalinde tas gézlenmisti.

1 olguda safra kesesinde tas ile uyumlu dolum defekti izlendi ancak distal
koledok vizualize edilemedi. Sik pankreatit geciren olguya ERKP yapilmis ve distal

koledokta tag saptanmamusti.

Bir diger olguda ise yogun igerige baglh kesede seviyelenme izlendi. Bu
hastanin 3D ve kalin slab goriintiilerinde seviyelenmeya bagli olarak kese optimal
sekilde degerlendirilemedi ve dolum defekti saptanmadi. T1 agirlikli goriintiilerde ise
yogun safra igerigine bagl hiperintens goriinen kese i¢inde tas ile uyumlu olarak

degerlendirilen milimetrik hipointens dolum defekti goriildii.

Postoperatif donemde MRKP inceleme yapilan olgular ve goriintiileme

bulgulari:

Bu grupta 6 hasta (4 kiz, 2 erkek) yer almaktaydi. Bir hastaya iki kez
inceleme yapilmisti. Yas araligi 15 ay ile 15 yas arasinda degismekteydi. 3 olgu
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biliyer atrezi, 3 olgu koledok kisti ve 1 olgu alveolar hidatik kist nedeni ile opere
edilmisti.

Operasyon 6ncesi MRKP'de tip IVa koledok kisti ve eslik eden uzun ortak
kanal ve pankreatik kanal dilatasyonu saptanan olguda postoperatif donem MRKP
incelemesinde, kese ve koledogun cikarildigi ve hepatikojejunostomi uygulandigi
gozlendi. Anastomoz diizeyi diizenliydi. Ancak rezidii uzun ortak kanal ve

pankreatik kanal dilatasyonu ile dolum defektleri saptandi.

Diger opere koledok kisti olgusunda, hepatikojejunostomi gozlendi.
Anastomoz diizeyinde darligi ve eslik eden intrahepatik safra kanallarinda dilatasyon
gozlendi. Kalin slab goriintiilerde anastomoz diizeyi net degerlendirilemezken, ince
kesit goriintiilerde anastomoz diizeyindeki darlik gosterilebildi. US incelemesinde de
intrahepatik safra kanallarinda dilatasyon ve diizensizlik tanimlanan hastada, MRKP

tetkikinde anastomoz darliginin gdsterilebilmesi ultrasonografiye tstiinliigii idi.

Biliyer atrezi nedeniyle opere edilen olgular subgrubunda, iki hastada
intrahepatik safra kanallarinda hafif dilatasyon-diizensizlik tespit edildi ve anastomoz
darlig1 ve kolanjit sekeli olarak yorumlandi. Diger olguda ise anastomoz diizeyi net

degerlendirilememekle birlikte intrahepatik safra kanallarinda dilatasyon saptanmadi.

Alveolar hidatik kist nedeniyle parsiyel hepatektomi yapilan olguda, sag ana
safra kanalinin ortak kanala ac¢ilim diizeyinin dar oldugu ve sag lob intrahepatik safra
kanallarinin genis oldugu goézlendi. Ayrica subkapsiiler kolleksiyonun genislemis
safra kanallar ile iliskilendigi gosterildi. Ayni hastanin US ve BT incelemesi
subkapsiiler kolleksiyonu saptamis ancak safra kanallar1 ile iliskisini MRKP tetkiki
ortaya koyabilmisti. Bu olgu biloma tanis1 aldi ve ERKP yapilan hastada bifurkasyo
diizeyinde sag hepatik kanaldaki darlik ve bu diizeydeki kagak dogrulandi.

Calismaya dahil edilen diger olgular ve goriintiilleme bulgulari:

Yiiksekten diisme Oykiisii olan bir hastada, DSA ile de dogrulanmis
gastroduodenal arter ile iligkili psddoanevrizma ve psddoanevrizmanin basisina bagh

koledok ve intrahepatik safra kanallarinda dilatasyon saptandi.

Diger bir olguda, iist abdomen MR ve MRKP incelemesinde, portal hilus

diizeyinde ve pankreas basi-unsinat proses diizeyinde ekstrapankreatik yerlesimli
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kitleler ve kitle basisina bagl koledok, ana pankreatik kanal ve intrahepatik safra
kanallarinda dilatasyon saptandi. Kitle eksizyonu yapilan hastanin patoloji sonucu
diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma ile uyumlu idi. Postoperatif MRKP tetkikinde,
intrahepatik safra kanallar1 ve koledoktaki genislemenin belirgin geriledigi,
pankreatik kanalin normal genislikte oldugu goriildii. Retropankreatik alanda izlenen

kolleksiyon nedeniyle koledok basisi s6z konusuydu.

Travma Oykiisli olan diger bir olguda, MRKP tetkikinde karaciger sol lobda
infarkt-laserasyon ile uyumlu sinyal degisiklikleri ve sol lobda safra kanallar ile

iligskilenen kolleksiyonlar (biloma) saptand1 ve hasta kontrole alind1.

Bir olguda ise, US incelemede cift safra kesesi saptanmuis, ekstrahepatik safra
kanallar1 ise hasta ajitasyonu nedeniyle degerlendirilememisti. MRKP incelemede

duplike safra kesesi yani sira portal hilusta kistik artik da saptandi.
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5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 5.1.

A) tip IVa koledok kisti olgusunda koronal diizlem 3D goriintiilerde

anormal pankreatikobiliyer bileske varligi izleniyor (kirmizi ok
pankreatik kanal, mavi ok koledok distalini gdstermektedir); B) kalin
slab agir T2 agirlikli goriintiide ise anormal pankreatikobiliyer bileske
biiyiik kist boyutlar1 nedeniyle gdsterilemiyor.
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Sekil 5.2. Koronal 3D (A) ve agir T2 agirlikli kalin slab (B) goriintiilerde koledokta

tip 1 koledok kisti ile uyumlu fuziform genisleme goriiliiyor.

Sekil 5.3. Koronal 3D imajlar iizerinden yapilan MIP reformat goriintiilerde, sag
posterior safra kanalinin (kirmizi ok) sol ana hepatik kanala acildig:

goriliiyor (tip 3a).
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Sekil 5.4. A) Koledok kisti nedeniyle opere olan hastaya ait postoperatif donem
MRKP incelemesinde MIP reformat goriintiilerde anastomoz diizeyinde
kesinti oldugu (kirmizi ok) ve darliga isaret edecek sekilde ana safra
kanallar1 ve intrahepatik safra kanallarinda genisleme goriilityor; B)
genislemis sol ana hepatik kanalda hava veya tasa ait olabilecek dolum

defektleri (mavi oklar) izleniyor.
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Sekil 5.5. Koronal 3D goriintiide ¢ift safra kesesine ait gortiniim dikkati ¢ekiyor.

Sekil 5.6. Koronal 3D goriintiide sistik kanalin (kirmizi ok) koledok distal 1/3

diizeyine acildig1 goriiliiyor (sistik kanalin asag1 insersiyosu).
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Sekil 5.7. Alveolar hidatik kist nedeniyle parsiyel hepatektomi yapilan hastaya ait
MRKP incelemede, koronal 3D goriintiilerden elde edilen MIP reformat
goriintiide, subdiyafragmatik alanda izlenen kolleksiyon ile iliskilenen
safra kanallart (kirmizi ok) izleniyor ve kolleksiyon biloma olarak

degerlendiriliyor.
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Sekil 5.8.Otozomal resesif polikistik bobrek hastaligi olan olguda; A) T2A TSE
goriintiide bobreklerde polikistik bobrek hastligi ile iligkili bulgular
izleniyor. B) agir T2 agirlikli kalin slab goriintiide safra kanallar ile iligkili
olarak degerlendirilen kistler (kirmizi oklar) izleniyor. Olgunun karaciger
biyopsi sonucu Von Meyenburg kompleksi ile wuyumlu olarak

degerlendirildi.
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Sekil 5.9. Herediter pankreatit nedeniyle takip edilen olgunun 3D koronal imajlar
iizerinden yapilan MIP reformat goriintiisiinde ana pankreatik kanal ve
yan dallarda pankreatit sekeli genisleme ve diizensizlik dikkati ¢ekiyor.
Ayrica pankreatik kanal bag boliimiinde dolum defekti izleniyor (kirmizi
ok). MRKP incelemesinde tanimlanan dolum defekti tas ile uyumluarak

yorumlanirken, ERKP ile hava olarak degerlendiriliyor.
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6. TARTISMA

Cocuklarda pankreatikobiliyer patolojilerin degerlendirilmesinde US ilk
tercih edilen goriintiileme yontemidir. Iyonizan radyasyon kullanimi ve buna bagh
olarak, ikincil kanser gelisimi de dahil olmak {iizere yan etki risklerinin yiiksek
olmasi nedeniyle, BT'nin cocuklarda kullanimi smirlidir ve siklikla travma ve
malignitelerin evrelendirilmesinde tercih edilmektedir (58). Pankreatikobiliyer
patolojilerin degerlendirilmesinde, US ve BT ile sonuca varilamadiginda, ERKP ve
PTK taniya ulagmak i¢in kullanilan yontemlerdir. Ancak ERKP-PTK invaziv

yontemler olup, yapilan islem ve anesteziyle iliskili riskleri bulunmaktadir (95).

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRKP), pankreatikobiliyer
sistem patolojilerinin noninvaziv degerlendirilmesinde kullanilan nispeten yeni bir
MR teknigidir. Agir T2 agirlikli sekanslar kullanilarak, safra ve pankreatik kanallar
gibi statik veya yavas hareket eden sivi dolu yapilarin sinyali ¢ok artarken, T2
relaksasyon siiresi kisa olan arka plandaki dokularin sinyali baskilanir (1). Iyonizan
radyasyon igermemesi, kontrast madde kullanimina gerek olmamasi, sedasyon
gerektirmemesi ve multiplanar goriintii  olusturabilme yeteneg§i MRKPnin
avantajlarindandir. Ayrica obstrilksiyon proksimalindeki safra yollarmin da
degerlendirilmesine olanak saglamasi ve konvansiyonel MR'in incelemeye
eklenmesiyle ektraduktal yapilarin da degerlendirilebilme kapasitesi ile ERKP'ye
iistiinliik saglar (3, 4).

Cocuklarda, safra kanallarinin kiigiik ¢ap1 ve hareket artefaktlarina baglh
olarak yiiksek kalitede MRKP goriintiileme yapmak zordur. Ozellikle infantlarda ve
kiigiik cocuklarda yeterli amplitiidde ve diizenli solunum ritmi saglanamadigindan

respiratuvar triger ile bile goriintii kalitesi kotii olabilir (5).

Eski yontemlerle, MRKP incelemesi, 30 sn'ye varan nefes tutma periyodu
gerektirmekteydi ve bu durum yontemin c¢ocuklarda kullanimini sinirlamaktaydi.
Ancak son donemlerde SSFSE gibi hizli sekanslarin kullanimi, MRKP tetkikinin
pediyatrik yas grubunda kullanimini miimkiin kilmistir. Ayrica bu teknikle, anestezi
alan hastalarda da nefes tutma gerekmeksizin goriintiileme yapilabilmektedir (96, 97).
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Simdilerde MRKP incelemeleri, ince kesit SSFSE ve kalin kesit agir T2
agirlikli sekanslarin birlikte kullanimi ile elde edilmektedir (97). 2D kalin slab
goriintiileme, koronal ve koronal oblik planlarda elde edilen, genellikle 30-80 mm
kesit kalinliginda tek T2 agirlikli imajdan olusur. Bu teknik ile ERKP goriintiilerine
benzer gorilntiler elde edilebilmekle birlikte bazi sinirlamalari vardir. Kesit
kalinliginin fazla olmasi ve ortalama hacim etkisi ile iliskili olarak, kanal i¢i kii¢iik
dolum defektleri gozden kagabilir (3). Ayrica smirli sayidaki projeksiyon
goriiniimleri, komplike anatomik detaylar1 gosteremeyebilir. Bu nedenle bir¢cok
merkezde, kalin slab goriintiiler ve ince kesit 2D SSFSE ile elde edilen goriintiiler
birlikte degerlendirilir. 2D SSFSE sekanslar tipik olarak, 4-6 mm kesit kalinlig ile
birlikte ve ‘'half-Fourier method' kullanimi nedeniyle kisitli uzaysal rezoliisyon,
sinyal-glirtiltii oran1 ve kontrast-giiriiltii oranina sahiptir. 3D T2 agirlikih MRKP
tekniginin, 2D gorilintiilemeye gore bazi avantajlart vardir; kesitler arasi bosluk
olmadan daha ince kesit kullanabilme kapasitesi, daha yiiksek sinyal-giiriiltii oranina
sahip olmasi, multiplanar rekonstriiksiyon, 'maximum intensite projeksiyon' (MIP) ve
'volume rendering' gibi yontemlerle goriintiilerin postprosessing maniiplasyonunu
miimkiin  kilmasidir (98). 3D T2 agirliklh  MRKP metodlar1 kullaniminin
yayginlagmamasinin sebepleri; goriintii elde etme zamaninin uzun olmasi, anatomiyi
tiimiiyle kapsamamasi ve uzaysal rezoliisyonun 3 mm kesit kalinligi ile sinirh
olmasidir (42, 99). Bir dizi ¢alismada (42, 99, 100), 3D T2 agirliklh TSE MRKP
tekniginin, konvansiyonel 2D tekniklerle benzer tanisal dogrulugu oldugu
bildirilmistir.

Biz de ¢alismamizda, kalin slab ve 3D goriintiiler arasinda pankreatikobiliyer
anatominin gorilebilirligine iliskin yaptigimiz karsilagtirmada, sag ve sol lob
proksimal safra kanallari, sistik kanal ve kuyruk bolimiinde pankreatik kanal
goriilebilirliginin 3D goriintiilerde, kalin slab goriintiilere gore iistiin oldugunu ve bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptadik. Bizim bilgimize gore
pediyatrik yas grubunda yapilmis kalin slab-3D ince kesit sekanslar1 karsilagtiran
calisma bulunmamaktadir. Niendorf ve arkadaslarinin (101) eriskin yas grubunda
yaptig1 bir ¢alismada, intrahepatik safra kanallari, sistik kanal ve ana safra kanalinin
degerlendirilmesinde, solunum tetiklemeli 3D goriintiilerin, 2D kalin slab

goriintiilere iistiin oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak pankreatik
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kanalin goriintiilenmesinde, 2D kalin slab goriintiilerin, nefes tutmali 3D MRKP
goriintiilere gore daha iyi oldugu tespit edilmistir. Yine Zhang ve arkadaslarinin (98)
eriskin yas grubunda yaptiklari calismada, serbest solunumla ve nefes tutmali yapilan
3D TSE goriintiilerin, 2D TSE goriintiilere gore daha yiiksek sinyal intensitesi ve
konstrasta sahip oldugu ve biliyer anatominin 3D goriintilerde daha iyi
gosterilebildigi saptanmistir. Biz calismamizda pankreatik kanalin bas ve kuyruk
boliimiinde goriilebilirligini ayr1 ayri1 skorladik. Kalin slab goriintiilerin bilinen bir
siirlamasi olan ortalama hacim etkisi nedeniyle, mide sivisina ait yiliksek sinyal
intensitesinin kuyruk boliimiinde pankreatik kanalin goriilebilirligini engelledigini
gozlemledik. Buna ragmen 3D goriintillerde pankreatik kanal daha iyi olarak
vizualize edilebilmekteydi ve kalin slab ile karsilastirildiginda bu farklilik

anlamliydi.

Gorsel goriintii  kalite skorlamasinda yas gruplarina gore yapilan
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik. Yine anestezili yapilan
MRKP tetkikleri ile anestezi verilmeden yapilan MRKP incelemeleri arasinda
goriintli kalitesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Ancak anestezili
incelemenin en ¢ok yapildig1 2-5 yas grubu hastalarin %92.3'linde goriintii kalitesi
iyiyken, incelemelerin ¢ogunun anestezi verilmeden yapildigi 6-14 yas grubu
hastalar, en fazla zayif-orta goriintii kalite skorunun saptandigi yas grubuydu. 15 yas
ve Ustil hasta grubunun bircogu da anestezi verilmeden tetkik edilmesine ragmen bu
yas grubundaki hastalarin daha iyi koopere olabilmesi nedeniyle goriintii kalite skoru

%85 hasta icin iyiydi.

ERKP, MRKP ve endoskopik US'un koledokolitiazis tanisinda kiyaslanabilir
duyarliliga sahip oldugu ve eger MRKP normal ise ERKP'nin gerekli olmadig
bildirilmektedir. ERKP, MRKP'de patoloji saptanan hastalarin bir kisminda terdpatik
amacli kullanilabilir (102). Bizim ¢alismamizda, ERKP yapilan hastalarinin tiimiiniin
MRKP incelemesinde patoloji mevcuttu. Hastalarin yalnizca birinde MRKP tas-hava
kabarcig1 arasindaki ayrimi yapamazken diger olgularin tiimiinde MRKP bulgulari,
ERKP sonuglar1 ile uyumluydu. Hasta grubumuzda ERKP sirasinda yapilan terdpatik
islemler; pankreatik kanaldan tas ¢ikarilmasi ve stent yerlestirilmesi, pankreatik
kanaldaki darliga yonelik balon dilatasyon, pankreatik kanala stent yerlestirilmesi,

koledoktan tas ¢ikarilmasi ve sfinkterotomi ile iki hastada sfinkterotomi islemleri idi.
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Bizim ¢alismamizda ERKP-MRKP uyumu yiiksek olmakla birlikte ERKP yapilan
hasta sayis1 yalnizca yediydi. Dolayisiyla ERKP-MRKP korelasyonuna yonelik daha
fazla hasta serilerini kapsayan ¢alismalarla uyumun ortaya konmasi gereksiz ERKP
incelemelerinin Oniine gececek ve islem ve aneztezi ile iliskili hasta risklerini

engeleyecektir.

Calismamizda en sik klinik istem nedeni inflamatuvar barsak hastaligi olan
cocuklarda primer sklerozan kolanjit i¢in tarama amacli yapilan MRKP
incelemeleriydi. Primer sklerozan kolanjit, safra kanallarimin inflamasyonu ve
obliteratif fibrozisi ile karakterize idiopatik bir durumdur ve siroz, portal
hipertansiyon ve karaciger yetmezligi ile sonuclanabilir. Siklikla iilseratif kolit gibi
inflamatuvar barsak hastaliklar1 ile birlikte goriiliir. Tani, klinik ve biyokimyasal
bulgular, tipik goriintiileme bulgular1 ve karaciger histolojisine dayanarak konulur
(83, 84). Kolanjiografi bulgular1 genellikle intrahepatik safra kanallarinda multifokal
darlik ve bunu izleyen normal capta veya hafif genislemis safra kanallar ile
karakterizedir. ERKP, primer sklerozan kolanjit tanisinda standart referanstir.
Periferal intrahepatik safra kanal patolojilerini daha yiiksek duyarlilikla gostermesi
ve mekanik dilatasyon, stent yerlestirilmesi ve biyopsi gibi girisimlerin de
beraberinde yapilabilmesi ERKP'nin avantajlarindandir. Bununla birlikte primer
sklerozan kolanjitli hastalarda ERKP, safra stazina bagl kolanjit ve sakkiilasyonlara
ve safra kanallarindaki artmig rijiditeye ikincil perforasyon agisindan artmis risk ile
iliskilidir (103-105). Ote yandan MRKP, safra kanallarin1 iyonizan radyasyon ve
kontrast madde kullanmadan noninvaziv olarak goriintiileyebilir. Bununla birlikte,
ERKP'ye gore daha az uzaysal rezoliisyon saglar ve bu yiizden periferal safra kanal
patolojilerinin gosterilmesinde duyarliligi diistiktiir. Erken evrede darlik diizeyleri
gosterilemeyebilir (106). Erigkinlerde primer sklerozan kolanjitin saptanmasinda
MRKP'nin %85-100 sensitivite ve spesifisitesi oldugu bildirilmistir (107). Ferrara ve
arkadaslar1 (86) primer sklerozan kolanjitli cocuklarda MRKP'nin %81 duyarlilik ve
%100 ozgiilliige, Philpott ve arkadaslar1 (108) ise %89 duyarliliga sahip oldugunu
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise, inflamatuvar barsak hastaligi tanisi olan 25
hastada primer sklerozan kolanjit tarama amagli yapilan MRKP incelemelerinin
yalnizca bir tanesinde patoloji tespit ettik, diger MRKP incelemelerini ise normal

olarak yorumladik. Bu gruptaki hastalarin hi¢birine ERKP tetkiki yapilmadigindan
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korelasyon degerledirmesi yapamadik. MRKP incelemesi normal olan ve karaciger
biyopsisi uygulanan olgularin birinde fokal destriiktif kolanjit bulgular1 saptanmis ve
oncelikle primer biliyer siroz diisliniilmiis; digerinde ise hafif derecede kolestaz ve
duktulit bulgular1 saptanmis olup {ilseratif kolit tanis1 nedeniyle klinik olarak primer

sklerozan kolanjit tanist almisti.

Pediyatrik MRKP uygulamalarina iliskin ¢alismalarin bir¢ogu koledok kisti
tanist olan hasta gruplarimi kapsamaktadir (77, 109, 110). Koledok kistleri, biliyer
sistemin nadir patolojilerinden olup biliyer agacin konjenital sakkiiler veya fuziform
dilatasyonlaridir (61). Anormal pankreatikobiliyer bileske veya Oddi sfinkter
disfonksiyonunun etiyolojide rol oynadig1 diisiiniilmektedir (111, 112). Ilk tercih
edilen goriintilleme yontemi US'dur (74). Safra kanal dilatasyonunun derecesi ve
lokalizasyonu kolaylikla US ile tanimlanabilir. Bununla birlikte kist tiplendirmesi,
etkilenen safra kanalinin uzunlugu, protein tikaglari veya kalkil varligr ve
lokalizasyonu, anormal pankreatikobiliyer bileske eslik¢iligi preoperatif planlama
icin gereklidir ve bu amagla MRKP %100'e varan dogrulukla kullanilabilir (57, 72,
75). Kanser gelisim riskini énlemek icin, etkilenen pankreatik kanal ve ortak kanal
da dahil olmak iizere kist tiimiiyle c¢ikarilmalidir. Dolayisiyla anormal
pankreatikobiliyer bileskenin saptanmasi 6nemlidir ve bu amacla siklikla ERKP
Onerilmektedir. Bununla birlikte ERKP invaziv bir yontem olup sepsis, pankreatit,
kanama gibi bilinen komplikasyonlar1 vardir ve genel anestezi gerektirir. Son
zamanlarda MRKP, ERKP' ye giivenilir bir alternatif yontem olarak goriilmektedir.
SSFSE sekansin kullanimi, infantlarda ve nefes tutamayan ¢ocuklarda da MRKP ile
biliyer sistemin degerlendirilmesini miimkiin kilmigtir (110, 113-115). Lam ve
arkadaslar1 (109) MRKP'nin pankreatik kanal ve ortak kanali géstermede daha az
duyarli oldugu ve ERKP'ye alternatif olarak kullanilamayacagi sonucuna
varmislardi. Bununla birlikte, onlar ¢alismalarinda respiratuvar triger ve single-shot
teknikleri kullanmamislardi. Kim ve arakadaslar1 (77) ise SSFSE sekanslari
kullanarak yaptiklar1t MRKP caligsmalarinda koledok kisti olan 20 hastanin %60'inda
(12) anormal pankreatikobiliyer bileske eslik¢iligini gosterebilmisler ancak kalan
sekiz hastada biiyiik kist boyutlar1 nedeniyle bileskeyi degerlendirememislerdi. Irie
ve arkadagslar1 (115) eriskin hastalarin tlimiinde anormal pankreatikobiliyer bileskeyi

MRKP ile saptayabilirken, pediyatrik yas grubundaki 10 hastanin doérdiinde
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gosterilebilmisti. Kalan alti hastada MRKP anormal pankreatikobiliyer bileske
varhig1 degerlendirilemezken bu hastalarin 5'inde ERKP ile anormal bileske varligi
gosterilebilmisti. Bizim ¢alismamizda koledok kisti 6n tanis1 ile MRKP incelemesi
yapilan bes hasta bulunmaktaydi. Bu hastalarin 3" tip I, biri tip IVa ve biri tip V
olarak yorumlandi ve intraoperatif bulgulari ve patoloji sonuglart MRKP bulgulari ile
benzerdi. Hastalarin birinde anormal pankreatikobiliyer bileske varligi saptandi. Iki
hastada ise Dbiiyiikk kist boyutlar1 nedeniyle pankreatikobiliyer bileske
degerlendirilemedi. Kim ve arkadaslar1 (77) 0.1-9 yas araliginda ortak kanal ve
anormal pankreatikobiliyer bileskeyi gosteremediklerini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda, bu gruptaki hastalarin yas araligt 10 giin ile 2 yas arasinda
degismekteydi (11 yasindaki Caroli 6n tanisi ile degerlendirilen hasta harig) ve
literatiirde tanimlanan diger c¢aligmalarin hasta grubuna gore daha kiigiik yaslar
kapsamaktaydi. Dolayisiyla, koledok kisti olan hasta sayimiz az olmakla birlikte
anormal pankreatikobiliyer bileske saptama oranimizin diisiik olmasinin biiyiik kist
boyutlar1 ve hasta grubunun kiigiik yasta olmasi ile iligkili olabilecegi diisiiniildii.
Anormal pankreatikobiliyer bileskenin saptandigi tip [Va koledok kisti olgusunda
ayn1 zamanda koledok distali, ortak kanal ve dilate pankreatik kanalda tas ile uyumlu
dolum defektleri mevcuttu. Tanimlanan dolum defektleri kalin slab imajlarda ¢ok

silik olarak izlenirken, ince kesit goriintiilerde gosterilebildi.

Caroli hastalig1 intrahepatik safra kanallariin konjenital dilatasyonu olup tip
V koledok kisti olarak da isimlendirilir. US ve BT ilk tercih edilen goriintiileme
yontemleri olmakla birlikte kistik dilatasyonlarin safra kanallar1 ile iliskisinin
gosterilmesinde yerterli olmayabilir. Bu durumda MRKP, Caroli hastaliginin
polikistik karaciger hastaligindan ayriminda esas olan kist ile biliyer agacin
iligkisinin gosterilmesinde basariyla kullanilabilir (116). Bizim ¢alismamizda da, OR
polikistik bobrek hastalig1 olan olguda US ile karacigerde kistler tespit edilmis ancak
safra kanallar ile iliskisi degerlendirilememisti. MRKP tetkikinde karacigerde yer
alan kistlerin safra kanallan ile iliskilendigi goriilerek olgu Caroli hastalig1 olarak
yorumlandi. Ancak karaciger biyopsi sonucu Von Meyenburg kompleksi ile uyumlu

olarak belirtilmisti.

Biliyer atrezi intra ve/veya ekstrahepatik safra kanallarinin konjenital

obstriiksiyonudur (59-61). Biliyer atrezinin neonatal kolestazin diger nedenlerinden
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ayirimi klinik olarak biiyiik 6nem tasir, ¢iinkii bu olgular iyi cerrahi sonug elde etmek
i¢in miimkiin oldugunca hizl cerrahiye yonlendirilmelidir (117, 118). Ultrasonografi,
infantlarda kolestatik sariligin degerlendirilmesinde ilk tercih edilen noninaziv
yontemdir ancak tiim nedenlerini belirleyemeyebilir (119). Hepatobiliyer
sintigrafinin biliyer atrezi tanisinda ¢ok yiiksek duyarliligi vardir ancak 6zgilligi
disiiktiir ve dikkatli yorumlanmasi gerekir (120). Histolojik tani, kolestatik sarilik
nedenlerinin ayriminda giivenilir bir yontem olsa da invazivdir ve yorumlamak
zaman alir. Dahasi, biliyer atrezi ve neonatal hepatit arasinda bazi histolojik
benzerlikler bulunur ve ayirim zor olabilir (121). ERKP ve PTK, invaziv yontemler
olup kiigiik cocuklarda her zaman basarili olmayabilir. Son zamanlarda, MRKP
infantlarda ve cocuklarda bu amagla biliyer agacin gosterilmesinde kullanilmaktadir
(56). Daha oOnceki calismalarda (56, 114, 122), MRKP ile kiigiik infantlarda dilate
olmayan ekstrahepatik safra kanallarim1 agikgca gosterebilecek kadar yeterli
rezollisyonda gortintiiler elde edilebildigi gosterilmistir. Guibaud ve arkadaslar (56),
eger MRKP ile tiim ekstrahepatik safra kanallar1 goriilebilirse biliyer atrezinin
dislanabilecegini belirtmiglerdir. Jaw ve arkadaslar1 (122) ise, 16 sarilikli infantta
yaptiklar1 ¢alismada, biliyer atrezinin infantil kolestatik sariligin bir nedeni olarak
dislanmasinda MRKP'nin %100 dogruluga sahip oldugunu bildirilmislerdir. Han ve
arkadaslar1 (123), 47 kolestatik sarilikli infantta yaptiklar1 calismalarinda,
ekstrahepatik safra kanallarmin (safra kesesi, sistik kanal, ana hepatik kanal ve ana
safra kanali) goriilebilirligini degerlendirmisler ve biliyer atrezili grupta
ekstrahepatik safra kanallarinin (safra kesesi hari¢) higbir infanta goriilmedigini
bildirmislerdir. Bu ¢alismada MRKP'nin, biliyer atrezi tanisinda %98 dogruluk,
%100 duyarlilik ve %96 ozgiillik gosterdigi raporlanmistir. Yine bu g¢alismada,
biliyer atrezili hastalarda safra kesesi boyutunun, neonatal hepatitli hasta grubuna
gore anlamli olarak daha kii¢iik oldugu belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizda {i¢ tane
biliyer atrezili olgu mevcuttu. Iki hastada kese ve koledok izlenmedi ve bir hastada
US bulgularina ek olarak 3D goriintiilerde kistik artik saptandi. Bu iki olgunun
intraoperatif bulgular1 ve patolojisi biliyer atrezi ile uyumluydu. Diger olguda ise
ultrasonografi ile kese goriilememis, koledok distalde izlenmis ancak gaz artefatklari
nedeniyle proksimal safra kanallar ile iliskisi degerlendirilemediginden MRKP

inceleme yapilmisti. MRKP'de kese, sistik kanal goriilmezken, koledok tiim seyri
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boyunca izlendi. Ancak daha sonra hasta klinik takipten ¢ikti ve MRKP bulgular

konfirme edilemedi.

Pankreatik hastaliklar i¢inde erigkinlerde en sik goriilen akut pankreatit
cocuklarda olduk¢a nadirdir. Kronik pankreatit ise ¢ocukluk doneminde nadir
olmakla birlikte ciddi morbiditeye neden olabilir. Kronik pankreatit etiyolojisinde,
kistik fibrozis, fibrozan pankreatit, herediter kronik pankreatit ve dogumsal
metabolizma bozukluklar1 yer alir (124). Bununla birlikte, agiklanabilir bir neden
olmadiginda ve rekiirren pankreatit olgularinda, anormal pankreatikobiliyer bileske
ve pankreas divizum gibi etiyolojide rol oynayabilecek durumlarin tespitinde ERKP
kullanilmaktadir. MRKP de pankreatik kanalin noninvaziv degerlendirilmesinde
ERKP'ye alternatif olarak kullanilabilir (110). Pankreatik kanal goriilebilirligi yasa
bagl olarak degisir ve literatiirde %45 ile %60 arasinda degisen oranlar bildirilmistir
(109, 114). Bizim calismamizda pankreatik kanal bas boliimiinde 3D goriintiilerde
tetkiklerin  %75.4'linde, kalin slab goriintiilerde ise tetkiklerin %68.4'linde
izlenebilirken, kuyruk boliimiinde ise 3D goriintiilerde tetkiklerin %73.7'sinde, kalin
slab goriintiilerde ise %61.4'linde goriilebildi. Bir yas ve alt1 olgularin %60'inda (3/5)
pankreatik kanal goriintiillenemedi. Ancak yas gruplari arasinda pankreatik kanal
goriilebilirliginde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Calismamizda
kullanilmamakla birlikte sekretin kullanimi ile pankreatik kanal goriilebilirligi
tyilestirilebilir vee MRKP'nin pankretik kanal patolojilerinin degerlendirilmesinde
duyarhiligini artirir (96). Sekretine normal yanit, pankreatik kanal ¢apinda 3 mm'ye
kadar olan artistir ve sekretin enjeksiyonundan sonra 3-5. dakikada pik yapar ve 10.
dakika igerisinde bazal capa progresif doniis olur (49, 50). Pankreatik kanalin 10
dakika sonrasinda devam eden persistan dilatasyonu anormal yanit olarak kabul
edilir (51). Idiopatik kronik pankreatit tanili 15 cocugun degerlendirildigi bir
calismada (49), ana pankreatik kanal sekretin O6ncesi MRKP incelemelerinin
%53"linde izlenebilirken, sekretin sonrasinda %93 olguda izlenebilmisti. Yine bu
calismada %20 olguda (3/20) yan dallar MRKP ile (sekretin verilmeden)
goriintiilenebilmisti. Biz de ¢calismamizda herediter pankreatit tanisi olan bir olguda
yan dallar1 genis ve diizensiz olarak goriintiileyebildik. Calismamizda pankreatit 6n
tanist ile tetkik edilen 8 hastaya ait 13 MRKP incelemesinin birinde anormal

pankreatikobiliyer bileske tespit ettik. Bu gruptaki hastalarinda higbirinde pankreas
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divizum saptamadik. Calismaya dahil edilen tim MRKP incelemelerinin yalnizca
birinde (primer sklerozan kolanjit tarama amagh tetkik edilen) insidental olarak
pankreas divizum saptadik. Manfredi ve arkadaslar1 (49), 15 pankreatitli cocuktan
ikisinde (%13) yalnizca sekretin sonrast MRKP goriintiilerinde pankreas divizum

saptadiklarini raporlamislardi.

MRKP koledokolitiazis tanisinda ERKP ile karsilastirilabilir bir duyarliliga
sahiptir ve BT ve US'ye istiindiir (125). Literatiirde koledokolitiazis tanisinda
MRKP' nin %81-100 duyarlilik ve %85-100 6zgiilliige sahip oldugu belirtilmistir
(55). Iki milimetre kadar kiiciik taslar vizualize edilebilir ve hareket ve 'susceptibility’
artefaktlar1 azalacagindan SSFSE teknigi ile daha yiiksek dogrulukla taslar
saptanabilir (1). Safra kanallarinda dolum defektinin ayirici tanisinda siklikla taslar
ve hava kabarciklar1 yer alir. Ayrica kan pihtilari, yogun safra igerigi, metalik
stentler, akim void ve 'susceptiblity' artefatklarim1 da dislamak Onemlidir (126).
Bizim ¢alismamizda bir olguda dolum defektini tas olarak degerledirirken ERKP ile
hava kabarciklari ile uyumlu oldugu gosterildi ve MRKP tas-hava kabarcigi ayrimini
saglayamadi. Yine tip [Va koledok kisti olan bir olguda koledok distali, ortak kanal
ve dilate pankreatik kanaldaki tas ile uyumlu dolum defektleri basariyla
gosterilebildi. Calismamizda yogun safra igerigine bagli seviyelenmenin kese
patolojilerini degerlendirmeyi gii¢lestirdigi gozlemledik. Bir olgumuzda hem 3D
hem kalin slab goriintiilerde safra kesesi yogun igerik nedeniyle optimal
degerlendirilemezken T1 agirlikli goriintiilerde hiperintens safra iceriginde tasa ait
hipointens dolum defekti kolaylikla tespit edilebildi. Dolayisiyla T1 agirlikl

goriintiilerin protokole eklenmesinin bu anlamda faydali oldugu sonucuna varildu.

Koledokojejunostomi, hepatikojejunostomi ve Billroth II gibi biliyer enterik
anastomozlar1 olan hastalarda ERKP genellikle uygun degildir. Bu hastalarda MRKP
pankreatikobiliyer sistemin degerlendirilmesinde tercih edilen goriintiileme
yontemidir. MRKP'nin anastomoz darliklarini saptamada %100 duyarliligi oldugu ve
anastomoz proksimalindeki biliyer trakt taglarimin saptanmasinda %90 duyarlilig
oldugu bildirilmistir (1, 87). Philpott ve arkadaslari (108), MRKPmin darliklarin
saptanmas1 ve lokalizasyonun belirlenmesinde ¢ok degerli oldugunu belirtmislerdir.
Biz de koledok kisti nedeniyle opere olan bir olguda anastomoz diizeyinde darlig1 3D

goriintiilerin degerlendirilmesiyle ortaya koyabildik. Yine alveolar hidatik kist
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nedeniyle parsiyel hepatektomi yapilan hastada sag ana safra kanali anastomozu
diizeyinde darlik oldugu ve genislemis safra kanallar1 ile iliskilenen biloma ile

uyumlu kolleksiyon varligini gosterdik. Tanimlanan bulgular ERKP ile korele edildi.

Tanimlanan avantajlar1  yani sira, MRKP'nin yorumlanmasinda bazi
sinirlamalar ve yanilgilar da mevcuttur. Daha 6nce de belirtildigi gibi ve bizim de bir
olguda tecriibe ettigimiz sekilde, safra kanallar1 ve pankreatik kanalda hava
kabarciklar1 tas ile karisacak sekilde dolum defektine neden olabilir ve ayrim her
zaman miimkiin degildir. Ayrica kan pihtilari, yogun safra icerigi, metalik stentler,
akim artefakt1 ve 'susceptiblity' artefatklar1 da nonspesifik dolum defektlerine neden
olabilir (126). Hepatik arteryel kompresyon ve mukozal katlantilar kanallarda dolum
defekti veya darligi taklit edebilir. Ekstrensek vaskiiler kompresyonun en sik yeri ana
hepatik kanal ve sol hepatik kanaldir ve arkalarindan gecen sag hepatik artere baglh
olarak olusur (92). Bizim de bir olgumuzda ana hepatik kanalda arter basisina bagl
olarak degerlendirilen yalanct dolum defekti izlendi ancak 3D goriintiilerde arter
seyri gosterilebildi. Kalin slab MRKP' bir dezavantaji da, ortalama hacim etkisi
nedeniyle uzaysal rezoliisyon azaldigindan kiiciik dolum defektleri veya darliklari
gizleyebilmesidir. Yine MIP reformatta da, parsiyel voliim etkisi uzaysal
rezollisyonu azaltarak dolum defektlerinin gozden kagmasima ve darliklarin
oldugundan fazla veya daha az degerlendirilmesine neden olabilir. Bu nedenle her

zaman ince kesit goriintiiler ile birlikte degerlendirmek 6nemlidir (2, 88).
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7. SONUC

Single-shot dizilerin kullanimi ile nefes tutamayan kiigiik cocuklarda veya
anestezi altindaki hastalarda bile iyi kalitede goriintii elde edilebilmesi, MRKP'nin
pediatrik popiilasyonda kullanimmi yaygmlastirmistir. Infantlarda ve kiigiik
cocuklarda daha 6nemli olmak {izere, 3D ince kesit dizilerin ¢ekim protokoliine
eklenmesi  pankreatikobiliyer ~ anatominin  degerlendirilmesinde  avantaj
saglamaktadir. Caligmamizda da gosterildigi ilizere, proksimal intrahepatik safra
kanallari, sistik kanal ve kuyruk boliimiinde pankreatik kanalin 3D goriintiilerde
goriilebilirligi, kalin slab goriintiilere gére daha iistiindiir. Ozellikle kalm slab
goriintiiler, mide ve duodenum sivisinin neden oldugu ortalama hacim etkisi
nedeniyle pankreatikobiliyer anatominin goriintiilenmesinde yetersiz

kalabilmektedir.

Ozellikle 6 yas ve alti hasta grubunda genel anestezi gerekliligi MRKP'nin
pediatrik olgulardaki 6nemli bir kisitlamasidir. Genel anestezi verilen hastalarda
single-shot yontemle iyi kalitede gorilintiileme yapilabilmekle birlikte, bu yas
grubunda anestezi verilmeden inceleme yapilmasi goriintii kalitesini belirgin olarak

diistirmektedir.

Koledok kistleri siniflamasi ve kistin tiim uzaniminin degerlendirilmesinde,
biliyer atrezili olgularda ekstrahepatik safra kanallar1 varliginin diglanmasinda,
biliyer-enterik anastomozlu hastalarda anastomoz darliklarinin gdsterilmesinde,
kistobiliyer iliskinin ortaya konulmasinda ve koledokolitiazis tanisinda MRKP
pediatrik yas grubunda basariyla kullanilabilir. Ancak biiylik boyutlu koledok kisti
varliginda ve kiiciik yas grubu hastalarda kanal ¢aplarinin kii¢iik olmasi nedeniyle
anormal pankreatikobiliyer bileskeyi degerlendirmek MRKP ile her zaman miimkiin
olmamaktadir. Yine distal safra kanallarinda minimal genisleme ve diizensizlik ile
seyreden erken evre primer sklerozan kolanjit olgularinda da MRKP distal safra

kanallarinin degerlendirilmesinde yetersiz kalabilmektedir.

Safra igeriginin yogun olmasi veya c¢amur varligi safra kesesinin
degerlendirilmesini giiglestirmekte ve kii¢iik dolum defektlerinin gézden kagmasina
neden olmaktadir. Bu durumda T1 agirlikli goriintiiler dolum defektlerinin

degerlendirilmesinde fayda saglayabilmektedir.
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Literatiirde genellikle eriskin yas grubunda saptanan biliyer varyasyon sikligi
tanimlanmakla birlikte, pediatrik yas grubunda da, ozellikle cerrahi 6ncesi ve
transplantasyon olgularinda 6nem arz eden biliyer varyasyonlar MRKP ile
noninvaziv olarak ortaya konabilir. Bizim ¢aligmamizda da literatiirde eriskin yas
grubunda tanimlandig1 gibi, sag posterior sektdr dalinin sol ana hepatik kanala

acildig tip 3a biliyer anatomi en sik goriilen varyasyondur.

Sonug olarak, teknolojik gelismelerle pediatrik popiilasyonda gideren artan
siklikla tercih edilen MRKP, bircok pankreatikobiliyer sistem patolojisinin
degerlendirilmesinde kullamlabilir. Iyonizan radyasyon igermemesi, kontrast madde
kullanilmamasi ve ERKP' nin islem ve anestezi ile iliskili bilinen risklerinden
bagimsiz olarak noninvaziv degerlendirme saglamast MRKP'nin pediatrik yas

grubundaki en biiyiik avantajlaridir.
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OZET

PEDIATRIK MANYETIK REZONANS KOLANJIOPANKREATOGRAFI
UYGULAMALARI

Amag¢: Bu calismanin amaci, ¢ocukluk caginda pankreatikobiliyer sistem
patolojilerini degerlendirmede MRKP'min roliinii aragtirmak, pankreatikobiliyer
anatomiyi degerlendirmede kalin slab agir T2 agirlikli goriintiiler ile ince kesitli 3D

goriintiilemenin etkinligini karsilagtirmaktir.

Gerec ve yontem: Biliyer sistem patolojisi siiphesi ile tetkik edilen pediatrik
yas grubundaki 62 hastaya (35 kiz, 27 erkek) ait toplam 69 MRKP incelemesi
retrospektif olarak degerlendirildi. MRKP bulgulari mevcut US, BT, ERKP, cerrahi
ve patoloji sonuglart ile korele edildi. Kalin slab ve 3D goriintiiler arasinda goriintii
kalitesinin farklilig1 degerlendirildi. Bu amacla sag ve sol proksimal safra kanallari,
sag ve sol ana hepatik kanallar, ana hepatik kanal, sistik kanal, safra kesesi, koledok,
bas ve kuyruk diizeylerinde pankreatik kanal, mindr pankreatik kanal goriilebilirligi,
dilatasyon varlig1 ve safra kesesi, koledok ve pankreatik kanal i¢i patoloji ac¢isindan

degerlendirildi ve skorlandi. Ayrica biliyer varyasyon varligi ve siklig1 incelendi.

Bulgular: Toplam 69 MRKP tetkikinin %52.2'sinde (n=36) patoloji
saptanirken, %47.8'1 (n=33) normaldi. Patolojiler arasinda koledok kistleri, biliyer
atrezi, pankreatit (kronik pankreatit, otoimmiin pankreatit, herediter pankreatit),
koledokolitiazis, biliyer sistem dilatasyonu, anastomoz darligi, biloma ve ¢ift safra
kesesi yer almaktaydi. Kalin slab ve 3D goriintiiler arasinda pankreatikobiliyer
anatominin goriilebilirligi ile iliskili yapilan karsilastirmada; sag ve sol lob proksimal
safra kanallari, sistik kanal ve kuyruk boliimiinde pankreatik kanal goriilebilirligi 3D
goriintiilerde, kalin slab goriintiilere gore iistiindii ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlamliydi (p < 0.05). Altmis iki hastalanin 18'inde (% 29)'unda biliyer varyasyon
saptand1 ve en sik saptanan varyasyon sag posterior sektér dalinin sol ana hepatik

kanala acildig tip 3a idi.

Sonu¢: MRKP pediatrik popiilasyonda pankreatikobiliyer patolojilerin
degerlendirilmesinde ERKP'ye alternatif noninvaziv bir yontem olarak etkin bir
sekilde kullanilabilir. 3D sekansi igeren g¢ekim protokolii Ozellikle sistik kanal,
pankreatik kanal kuyruk boliimii ve proksimal intrahepatik safra kanallarinin

degerlendirilmesinde fayda saglar.

Anahtar Kelimeler: MRKP, pediatrik, ince kesit 3D, kalin slab
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SUMMARY

PEDIATRIC MAGNETIC RESONANCE
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY IMAGING

Purpose: The aim of this study is to investigate the role of MRCP in the
evaluation of pancreaticobiliary system disorders in children, and to compare the
efficiency of thick-slab T2 weighted and 3D sequences in demonstration of

pancreaticobiliary anatomy.

Materials and methods: Sixty-nine MRCP examinations of 62 patients with
suspicion of biliary system pathology were evaluated retrospectively. The findings
were correlated with the US, CT, ERCP, surgical and histopathological results when
available. Image quality and effectiveness of thick slab and 3D images were
compared. For this purpose, the visibility and the presence of dilatation of right and
left proximal intrahepatic ducts, right and left main hepatic duct, common hepatic
duct, cystic duct, gallbladder, common bile duct, main pancreatic duct in the head
and tail, minor pancreatic duct, and the presence of pathological findings in
gallbladder, common bile duct and pancreatic duct were evaluated and graded.

Additionally, the presence of biliary system variations were analyzed.

Results: Of 69 MRCP examinations, 36 (%52,2) were found to have
pancreaticobiliary diseases and 33 (%47,8) examinations showed no significant
abnormality. Pancreaticobiliary system pathologies included choledochal cyst, biliary
atresia, pancreatitis (chronic pancreatitis, autoimmune pancreatitis, hereditary
pancreatitis), choledocholithiasis, biliary system dilatation, anastomotic stricture,
biloma and double gallbladder. Results suggested that 3D images were superior to
thick-slab images the visualization of right and left proximal intrahepatic ducts,
cystic duct and main pancreatic duct in the tail of pancreas and this was statistically
significant (p< 0.05). Of 62 patient, biliary system variation were present in 18
patient and the most common variation was type 3a in which right posterior

segmental duct drains into the left hepatic duct.

Conclusions: MRCP is a noninvaziv alternative to ERCP, and can be used
effectively for the evaluation of pancreaticobiliary system abnormalities in pediatric
population. MRCP protocols including 3D sequences are useful in evaluation of the

cystic duct, main pancreatic duct in the tail and proximal intrahepatic ducts.

Key Words: MRCP, pediatric, thin slice 3D, thick slab
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