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OZET

Biliyer sistem hastaliklar1 giinlik pratikte sik karsilasilan, en sik
obstritkksiyona bagli olarak sarilik, sag tst kadran agrisi, bulanti-kusma gibi
yakinmalara neden olan, dikkatli ve hizli sekilde nedeni ortaya konularak tedavi
edilmesi gereken bir grup hastaliktir. Hastanin tan1 ve tedavisinde tikanmanin varlig
ve diizeyinin belirlenmesi 6nemlidir.

Biliyer sistemin goriintiilenmesinde ‘altin standart’ perkiitan transhepatik
kolanjiografi (PTK) ya da endoskopik retrograd kolanjiopankreotografi (ERKP)
yoluyla biliyer sistemin direkt opasifikasyonu olup invaziv yontemlerdir. Son
yillarda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintilemede (MRG)
gerceklesen teknolojik gelisimlerle tanisal amaghh PTK ve ERKP yerini BT ve MRG
ile gerceklestirilen kolanjiopankreatografilere birakmustir. Ozellikle cok Kkesitli
bilgisayarli tomografi (CKBT) ile multiplanar goriintii elde edebilme (Multiplanar
reformation, MPR) ve degisik yazilimlarla farkli pencere araliklarinda goriintii
olusturabilme olanaklar1 (minimum intensity projektion, MinIP) safra yollarinin
goriintiilenmesinde yeni alternatifler olusturmustur. Calismamizin amaci, safra yolu
patolojisi diisiiniilen olgularda MPR ve MinlP tekniklerini kullanarak CKBT
bulgularimi altin standart olan ERKP ile karsilastirarak CKBT’nin tanisal degerini
arastirmaktir.

Calismaya laboratuar ve klinik bulgulari ile safra yolu patolojisi diigiiniilen ve
rutin ¢ekimlerde safra yolu patolojisi tespit edilen 30 olguya CKBT ¢ekimi sonrasi
ERKP yapildi. MPR ve MinlIP tekniklerinde safra yolarinin dl¢iimleri yapilmstir.
CKBT’nin, MPR ve MinlP teknikleriyle birlikte patoloji tespitinde, ERKP ile
karsilastirildiginda, pozitif kestirim degeri, negatif kestirim degeri, 6zgilliik ve
duyarliligi hesaplandi. Patoloji varligi tespitindeki pozitif kestirim degeri %96.15,
negatif kestirim degeri %25, 6zgilligii %50, duyarliligi %89.28 olarak tespit edildi.
CKBT’nin obstriiksiyon seviyesini tespiti ERKP ile karsilastirildiginda %100
uyumlu idi.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi, MPR ve MinlP tekniklerin gelisimiyle
pankreatobiliyer sistemin degerlendirilmesinde tanisal ERKP’nin yerini alabilecek
noninvaziv bir yontemdir. Ayrica diger batin i¢i organlarin degerlendirilmesi ve

pankreatobiliyer tiimorii bulunan hastalarin, preoperatif tanis1 ve evrelemesinde genis
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kapsamli bilgiler sunmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT), safra yolu
patolojileri, ERKP, MPR ve MinIP



ABSTRACT
THE COMPARISON OF FINDINGS OF MULTI-DEDECTOR COMPUTED
TOMOGRAPHY AND ENDOSCOPIC CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY
IN BILE DUCT PATHOLOGIES

Biliary tract diseases are a group of diseases commonly encountered in daily
practice, most often due to obstruction causing symtoms such as jaundice, right
upper quadrant pain, nausea and vomitting should be put out its cause and treated
carefully and quickly. The determination of the level and presence of obstruction in
the patient’s diagnosis and treatment is important.

The “gold standart” in biliary system imagins is percutaneous transhepatic
cholangiography (PTC) or direct opacification of biliary system through the
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) which are invasive
methods. In recent years, PTC and ERCP has been abandoned with the technological
developments in computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI)
and it substituted with cholangiopancreatographies performed with CT and MRI. The
facilities which are especially the ability to obtain multiplanar images (multiplanar
reformation, MPR) with multi-dedector computed tomography (MDCT) and the
image creation with the different softwares in different window intervals (minimum
intensity projection, MinlIP) have created new alternatives for the biliary tract
imaging. The aim of our study is to investigate diagnostic value of MDCT using
MPR and MinIP techniques with comparision of MDCT findings and ERCP findings
known as the “gold standart” in patients with suspected biliary tract pathology.

30 patients with considered biliary tract pathology according to laboratory
and clinical findings, and biliary tract pathology identified after routine imagings
were underwent ERCP after MDCT included in this study. Biliary tract measurments
were made in MPR and MinlIP. When MDCT using with MPR and MinlP techniques
in the pathology detection was compared wtih ERCP, the pozitive predictive value,
the negative predictive value, specifity and sensivity were calculated. The pozitive
predictive value, the negative predictive value, specifity and sensivity were found in
the presence of patholgy detection as 96.15%, 25%, 50%, 89.28%, respectively.
When compared with ERCP, MDCT was 100% compatible for the detection of

obstruction level.
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Multi-dedector computed tomography with the development of MPR and
MinIP techniques is a noninvasive method to replace diagnostic ERCP. In addition,
MDCT offers comrehensive informations about other intra-abdominal organs and
preoperative diagnosis and staging of patients with pancreatobiliary tumors.
Keywords: Multi-dedector computed tomography (MDCT), biliary tract pathology,
ERCP, MPR, MinIP
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1. GIRIS

Biliyer sistem hastaliklar1 siklikla tikanma sariligina neden olarak bulgu
vermektedir. Ozellikle safra ile birlikte duodenuma atilmasi gereken tiim maddelerin
karacigerde birikmesi ile kolestaz olusmaktadir. Kolestazli hastalarda kolanjit, sepsis,
coklu organ yetmezligi, koagiilopati ve bobrek yetmezligi gibi agir komplikasyonlar
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle biliyer sistem hastaliklari, dikkatli ve hizli bir
sekilde nedeni ortaya konularak dogru tedaviye yonlendirilmesi gereken bir hastalik
grubudur.

Radyolojik degerlendirme, klinik ve laboratuar degerlendirmeye eklendiginde
hastalarin %98’inin dogru tan1 almas1 miimkiindiir. Bu nedenle bu hastalik grubunda
radyolojik degerlendirme biiyiik bir 6neme sahiptir. Direkt grafi, oral kolesistografi
ve intravendz kolanjiografi yontemlerinin tanisal degerleri diisiik olup, giiniimiizde
kullanim alanlar1 olduk¢a sinirlidir. Ultrasonografi (USG) yaygimligi, ucuz ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle, safra yollarinin degerlendirilmesinde ilk tercih edilen
yontem haline gelmistir. Ancak kullaniciya bagimli olmasi ve 6zellikle ekstrahepatik
lezyonlarda azalan duyarliligi, tanisal degerini sinirlamaktadir (1). Endoskopik
retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) ve perkiitan transhepatik kolanjiografi
(PTK) biliyer gortintiilemede altin standart olup tedaviye yonelik girisimlere olanak
saglamaktadir (2). Bununla birlikte ¢esitli komplikasyonlara neden olabilen ve
uygulanmas1 i¢in deneyimli operatdrlere ihtiya¢ duyulan invaziv tekniklerdir.
Giintimiizde tanisal amagli ERKP ve PTK yerini bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRKP)’ye birakmistir. MRKP ¢ogu
durumda yiiksek tanisal degeri olmakta ve iyonizan radyasyon icermemektedir.
Ancak, klostrofobisi veya ciddi nefes tutma problemi olan, safra yolunda cerrahi
implanti, kalp pili veya serebral anevrizma klipsleri olan olgularda uygulaniminin
kisitlanmasi, MRKP’nin 6nemli dezavantajlaridir (3). Gegmiste, konvansiyonel BT
ile biliyer kanallar aksiyal planda uygun sekilde degerlendirilemediginden, biliyer
patolojilerde yeterli bilgi vermemekteydi (4). Cok kesitli bilgisayarli tomografi
(CKBT) teknolojisinin gelisimiyle, tek nefes tutma siiresinde ince kesitlerle elde
olunan gorintilerin, minumum intensite projeksiyon (MinIP), multiplanar
reformasyon (MPR) ve {i¢ boyutlu goriintiileme gibi “postprocessing” yazilimlar

yardimiyla olusturulan kolanjiopankreatografik goriintiiler, safra yollarinin
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degerlendirilmesinde kullanilmaya baslanmaistir (5).

Calismamizda safra yolu patolojisi diistiniilerek refere edilen olgularda MPR
ve MinIP teknikleriyle birlikte CKBT’nin tanisal etkinligini ve avantajlarinin ortaya
konulmasi amag¢lanmaktadir.

1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Embriyoloji

Fetal yasamin 4. haftasinda, karaciger ve safra yollari, vitellin kesesinin tam
bas kisminda; 6n barsagin ventral duvarindan iki tomurcuk seklinde keselenmeye
baslar. Bunlardan ikinci tomurcuk, karacigerin sag ve sol loblarini olustururken, ilk
ana tomurcuk uzayarak ana safra kanali ve hepatik kanali olusturur. Safra kesesi, ilk
tomurcuktan ikinci bir tomurcuklanma sayesinde olusur. Safra kanali, intrauterin
hayatin erken devresinde acik iken bir siire sonra epitel proliferasyonu sonucu
limene dogru kalinlagsmaya baslar ve i¢i dolarak solid yap1 haline gelir. Daha sonra,
safra kesesi tomurcugunun ortasindan, bu solid yapida bosalmalar baslar. Boylece
tim safra yollar1 rekanalize olur ve organlar morfolojik seklini almaya baslar.
Rekanalizasyonun gergeklesmemesi sonucu safra kesesi gelismez veya atrezik kalir.
Besinci haftada safra kesesi, sistik ve hepatik kanal normal anatomik seklini alir.
Ucgiincii ayda, fetal karaciger safra salgilamaya baslar (6).

Konjenital  anomalilerin  biiyik  kismi;  6n  barsaktan  olusan
tomurcuklanmadaki  degisiklikler ve safra tomurcugundaki rekanalizasyon
yetersizlikleri ile ilgilidir. Bu konjenital anomaliler genellikle 6nemli degildir ve
semptom olusturmazlar. Bazen safra stazina, iltihaba ve safra taslarina neden
olabilirler. Ancak radyologun goériintiileri yorumlamasi agisindan ve safra kanallar
cerrahisi yoniinden 6nem tasirlar (7).

Pankreas, fetal hayatin dordiincli haftasinda 6n barsagin kaudal kismindan
arka ve On pankreas tomurcuklar1 olarak ¢ikar. Dorsal pankreas tomurcugu dorsal
mezenter i¢inde yer alirken, ventral pankreas tomurcugu koledoga cok yakin bir
yerlesim gosterir. Duodenum, uzun ekseni etrafinda saat yoniinde doner, ventral
pankreas tomurcugu da, tipki koledogun duodenuma giris deligi gibi arkaya dogru
go¢ eder. Sonugta, ventral tomurcuk dorsal tomurcugun hemen altinda ve arkasinda
yer alir. Daha sonra, dorsal ve ventral pankreas tomurcuklarinin parankim ve kanal

sistemleri birbiriyle birlesir. Ana pankreas kanali (Wirsung) dorsal pankreas
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kanalinin distali ve ventral pankreas kanalinin timiiniin birlesmesi ile meydana gelir

(Sekil 1).

c. d.

Sekil 1. Pankreas ve biliyer agacin embriyolojik gelisimi (8).

Dorsal pankreas kanalinin proksimal kismi tiimiiyle oblitere olur veya
aksesuar pankreas kanali (Santorini) ad1 verilen kiigiik bir kanal halinde kalir (9).

1.1.2. Anatomi

Safra kesesi, karacigerin sag ve sol loblari arasinda yer alan interlobar

fissiiriin kaudal ucunda lokalize ovoid seklinde bir organdir. Boyut ve sekil
degisikligi gostermekle birlikte relakse durumdayken ortalama 10 cm uzunlugunda
ve 3-5 cm c¢apinda olup, duvar kalinligi 2-3 mm’dir. Hacmi normalde 30-50 cm®
kadardir. Fakat duvarinin genisleme kabiliyetinin fazla olmasindan dolayr 200-250
cm? kadar genisleyebilir (10).

Dort kisimdan olusur;

1. Fundus

2. Korpus

3. Infindubulum( Hartmann posu)

4. Boyun (11)



Safra kesesinin fundusu, 6nde ve asagida olup; ekseni, karacigerin 6n
kenarina, boyun boliimii ekseni ise porta hepatise yoneliktir. Kesenin lokalizasyonu,
karaciger i¢inde safra kesesi fossasi icine gomiilii olabilecegi gibi, iliak fossaya kadar
sarkabilir. Bu sarkmanin, klinik herhangi bir 6nemi yoktur (7, 12).

Infindubulum veya Hartmann posu olarak adlandirilan kistm boyun ile gdvde
arasindaki kisim olup kese taslari, en sik buraya yerlesir. Safra kesesinin boynundaki
ve sistik kanal duvarindaki helikal seklinde miik6z membran katlantilarina “Heister
valvleri’” ismi verilir. Safra kesesinin longitudinal boyutu 7-10 cm, antero-posterior
(A-P) ¢ap1 3-4 cm’dir (13).

Sistik Kanal, safra kesesini ortak hepatik kanalla birlestiren sistik kanalin
uzunlugu degisken olmakla birlikte ortalama 2-4 ¢cm arasinda olup ¢ap1 3-4 mm’dir.
Hepatoduodenal ligaman iginde ilerleyen sistik kanal ortak hepatik kanalin
supraduodenal kismiyla birlesir (14).

Safra yollari, intrahepatik ve ekstrahepatik olmak tizere iki bolime ayrilir
(Sekil 2).

$33 Hepatik Sol Hepatik
Kanal \ / Kanal
Safra Kezesi y [

Collum
Ortak Safra
ranal
Plica Tunica
hucosa
- Plica
$pirals (Hezister)
Tunica
hcozz

Koledok

Tunica Serosa

Saira Kesesi
Fundus

Pankreatik Kana

Pankreatik Karal
Orifisi

Sekil 2. Safra kesesi ve ekstrahepatik safra yollarinin anatomisi (15).
Intrahepatik safra kanallarinin anatomisi Karacigerin segmental anatomisini

takip eder. Gilnlimiizde karaciger, “Couinaud” tarafindan tanimlanan ve
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siirlarint damarlarin ¢izdigi segmentasyon sistemine gore, sekiz ayr1 segmente
ayrilmigtir. (Sekil 3). Orta hepatik ven, inferior vena kava ve safra kesesi yatagini
birlestiren longitiidinal diizlem ile karaciger sag ve sol loblara ayrilir. Sag hepatik
venden gecen uzunlamasina diizlem sag lobu 6n (8 veS) ve arka (7 ve 6) segmentlere
ayirir. Sol hepatik venden gecen longitiidinal diizlem de sol lobu i¢ (4A ve 4B) ve dis
(2 ve 3) segmentlere ayirir. Bu 3 diizlemle karaciger 4 parcaya ayrilmistir. Bu 4
parca portal venden gegen aksiyal bir diizlemle ikiye ayrilirsa ortaya 8 segment ¢ikar.

1. segment, ligamentum venozum ve inferior vena kava fissiirleri arasinda kalan

kaudat lobdur (13).

Orta hepatik ven
Sag hepatik ven

Sol hepatik ven 77

Portal ven

Inferior vena kava

Sekil 3. Karacigerin segmental anatomisi (l:Kaudat lob, 1I: Sol lob lateral
segment superior subsegment, I11: Sol lob lateral segment inferior subsegment, IVVa: Sol lob
medial segment superior subsegment, 1Vb: Sol lob medial segment inferior subsegment,
V:Sag lob anterior segment inferior subsegment, VI: Sag lob superior subsegment, VIII: Sag
lob anterior segment superior subsegment) (16).

Intrahepatik safra yollar1 portal triadda hepatik arter ve portal ven dallar1 ile
birlikte bulunur. En kii¢lik interlobuler kanallar birleserek septal safra kanallarini

olusturur, septal kanallar da sag ve sol ana hepatik kanallart meydana getirir (17).



Sag hepatik kanal ana safra kanalinin hemen yakinindan dallanmaya baslar ve
yaklagik hastalarin %60’inda sag lob posterior segmentini direne eden dorsokaudal
dal ve anterior segmenti direne eden ventrokranial dala ayrilir. Sag posterior kanal 6.
ve 7. segmentleri, sag anterior kanal 5. ve 8. segmentleri direne eder. Sol hepatik
kanal daha anteriordadir ve sag hepatik kanala gére daha uzun ve genistir. Sol
hepatik kanalin saga gore daha uzun olmasi obstriiksiyonlarda dilatasyona yatkinliga
neden olur. Kaudat lobu direne eden safra kanali, genellikle sol veya sag hepatik
kanal ile birleserek duktal drenaji degisiklik gosterir (12, 18, 19).

Safra kanallarinin  dallanmasinda ¢ok ¢esitli anatomik varyasyonlar
izlenebilmektedir (Sekil 4).

N Sl
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Sekil 4. Normal ve varyatif safra yollar1 (20).

a. Normal safra yollar1

b. Safra yollarinin trifurkasyonu (ok)

c. Sol hepatik kanala drene olan sag dorsokaudal dal (ok)

d. Ortak hepatik kanala bosalan aberran sag hepatik kanal (ok)

e. Sistik kanala drene olan aberran sag hepatik kanal (ok)

En sik izlenen dallanma paterni; sag posterior kanal, genellikle anterior

kanalin arkasinda uzanir ve bu kanala medialden (soldan) drene olarak olusturduklari

sag ana hepatik kanal, sol hepatik kanal ile birleserek ortak hepatik kanal olarak
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devam etmektedir ve %060 oraninda goriilir. En sik tanimlanan anatomik
varyasyonlar sag posterior kanalin, sag anterior ve sol ana hepatik kanala agilimiyla
iliskilidir ve bunlardan en sik goriileni de, sag ve sol kanallarin birlesiminden 6nce
sag posterior kanalin sol hepatik kanala agilimidir (%13-19) (21, 22).

Sistik kanalin ana hepatik kanala degisik varyasyonlar ile baglanmas1 sekil

5’de gosterilmistir.

Sekil 5. Sistik kanalin baglanim varyasyonlart (23).

Sistik ya da hepatik kanalda goriilen varyasyonlarin degisik klinik karsiliklar
bulunur. Varyasyonlar, acik ya da ozellikle laparoskopik kolesistektomi sirasinda
safra kanallarimin yanlis rezeksiyon ya da ligasyonuna bagli hasarlanma riskini
artirir.  Safra kanallarinda tas olusumu, rekiirren pankreatit, kolanjit ve biliyer
malignansi gibi patolojilere zemin hazirlayabilir. Ayrica giiniimiizde karaciger
rezeksiyonu ve parsiyel karaciger transplantasyonlarinin daha sik yapiliyor hale
gelmesi de biliyer anatominin ve muhtemel anatomik varyasyonlarin dogru bir
sekilde gosterilmesini gerekli kilar (24).

Sag ve sol hepatik kanal birleserek ortak hepatik kanali olusturur.
Ekstrahepatik safra yollarinin baslangi¢ boliimiinii, ana hepatik kanal olusturur. 2-4
cm uzunlugundaki ana hepatik kanal omentum minusun ligamentum
hepatoduodenale parcasinin sag kenarinda, arteria hepatikanin ve vena portanin
saginda ve her iki damarin ventralinde bulunur. Omentum minus iginde dar bir ag1
yaparak duktus sistikus ile birlesir ve koledogu olusturur. Bu birlesme bazen ¢ok
yukarida, bazen ¢ok asagida olabilir. Cok nadir de olsa ana hepatik kanal ve sistik
kanal hi¢ birlesmezler ve ayr1 ayri duodenuma acilirlar (18).

Koledok, ortalama 7-11 cm uzunlugunda ve 5-10 mm genisligindedir.

Koledogun dort pargasi vardir:



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

2. Retroduodenal bolim: Vena kava inferiorun anteriorunda bulunur.
Uzunlugu ~ 1.5-2 cm’dir.

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

4. Intramural boliim: Duodenum ikinci kisim duvarinda bulunur. Bu
parcanin uzunlugu ~ 1-1.5 cm’dir. Bu kisim duodenum duvarim
caprazlar ve vater papillasinda duodenuma acilir. Ampulla Vateri
pankreatobiliyer kanalin papilla i¢indeki dilatasyonudur. Ampulla Vateri
diizeyinde ortak safra kanali ve pankreatik kanal distal ucunu ¢evreleyen
ve safra akisini kontrol eden diiz kas hiicrelerine Oddi sfinkteri ad1 verilir
(25-27).

Arterleri; Safra kesesi ve sistik kanali genellikle a.hepatica propria’nin sag

dalindan ayrilan sistik arter besler.

Venleri; Safra kanallar1 ve safra kesesi boynunun venleri kismen portal vene
kismen de dogrudan karaciger venlerine acilir. Sistik ven portal venin sag dali ile
birlesir. Safra kesesinin fundus ve korpus boliimlerinin venleri, dogrudan karacigere
acilir.

Lenf drenaji; pankreas basindan gelen lenfatikler ile anastomoz yapar.

Sinirleri; Colyak pleksustan ¢ikmaktadir. Bu pleksusa sempatikler n.
splanchnicus’lardan, parasempatikler ise n. vagus’tan gelir. Sensitif lifler de sag n.
phrenicus’tan gelir.

Pankreas, anterior pararenal mesafede, duodenum kavsi ve dalak hilusu
arasinda retroperitoneal olarak yerlesmis, endokrin ve ekzokrin fonksiyonlart olan bir
organdir. Uzunlugu 12-20 cm, genisligi 3-5 cm, kalmligt 1-3 cm arasinda
degismektedir. Bas, unsinat proges, boyun, govde ve kuyruk olmak iizere bes
kisimda incelenir. Ana pankreatik kanal (Wirsung kanali) pankreasin kuyrugundan
basa dogru uzanarak, siklikla “Oddi sfinkteri” vasitasiyla duodenumun ikinci
parcasina direne olur. Ancak olgularin %10’unda embriyolojik olarak dorsal
endoderm yapragindan gelisen pankreas bas boliimiiniin drenaji aksesuar pankreatik

kanal vasitastyla (Santorini kanal) mindr duodenal papillaya olur (Sekil 6).



Sekil 6. Pankreatikobiliyer aga¢ (K: Koledok, SK: Santorini Kanali, WK:
Wirsung Kanali, PB: Pankreas Basi, PG: Pankreas Govdesi, PK: Pankreas Kuyrugu,
mP: Minér Papilla, MP: Major Papilla, D: Duodenum) (28).

Pankreatik kanal ¢ap1 ~ 1-3 mm arasinda degismektedir (13, 29). iki pankreas
kanalinin gelisiminden dolay1 pek ¢ok varyasyonlari vardir. % 60 vakada her iki
kanal duodenuma agilir. % 30 vakada, Wirsung kanali tiim sekresyonu tasir,
Santorini kor ugla sonlanir. % 10 vakada Santorini tiim sekresyonu tasir, Wirsung
kiicik veya yoktur. Koledok ve pankreatik kanalin iliskisi degisken olup
varyasyonlar gosterir. Popiilasyonun % 70’inde iki kanal duodenum duvari disinda
birlesip tek kanal olarak duvar1 gecer; %20’sinde ise iki kanal duvar i¢inde birlesir ve
kisa bir ortak kanaldan sonra duodenuma agilir. Bazen ortak bir kanal bulunmayabilir
ancak ayni yerden duodenuma agilim s6z konusudur. %10 oraninda ise kanallar ayri
ayr1 duodenuma agilir (21, 28).

Arterleri; Pankreasin gévde ve kuyruk boliimlerini splenik arter, bas kismini
superior ve inferior pankreatikoduodenal arter besler.

Venleri; Cogu splenik ven olmak iizere, portal ven ve superior mezenterik
vene agilir.

Sinirleri; Coliyak pleksustan ayrilan splenik pleksustan gelir (10).

1.1.3. Fizyoloji

Safra, idrara atilmasi igin yeterince suda ¢Oziiniir olmayan bilirubinin,

kolesteroliin ve ksenobiyotiklerin atiliminda  primer  yoldur.  Ayrica,
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salgilanan safra asitleri ve fosfolipid molekiilleri, barsak liimenindeki besinlerin
emiilsiyonunu hizlandirir (30). Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra,
normalde safra kesesinde depo edilir. Safra, gerektik¢e duodenuma akar (12).

Safra yollar1 ve safra kesesinin en Onemli fizyolojik rolii; safray
yogunlastirmak ve sessiz-etkili bir sekilde, iyi zamanlanmis olarak belirli miktarlarda
barsaga iletmektir. Giinliik toplam safra sekresyonu ~ 500-1500 ml arasindadir. Safra
icinde safra tuzlari, safra pigmentleri (bilirubin, biliverdin), kolesterol, fosfolipid
(lesitin) ve plazma elektrolitleri yer alir (31).

Hepatositler tarafindan yapilan safra salgisi kiigliik safra kanalikiillerine
salgilanir. Interlobuler septumda terminal safra kanallarina dokiiliir. Giderek daha
biiylik kanallara akan safra hepatik kanala ve ortak safra kanalina ulasir. Buradan
safra ya dogrudan duodenuma dokiiliir ya da sistik kanal yolu ile safra kesesine
yonelir. Safra kanali boyunca epitel hiicreleri tarafindan salgilanan sulu bir salgi
safraya eklenir. Sekretin ile uyarilan ve safra miktarin1 %100’e kadar artirabilen bu
salgi bikarbonat ve sodyum iyonlar1 igerir ve mideden gelen asidi nétralize etmede
rol oynar (32).

Safradaki en bol madde olan safra tuzlari, oncelikle hepatositlerce kolesterol
6n maddesinden yapilan steroid molekiilleridir. On madde olan kolesterol, ya viicutta
sentez edilir ya da yiyecekler ile disaridan alinir (12).

Safra tuzlarmin intestinal kanalda iki énemli etkiye yol agarlar. ki, besindeki
yag partikiilleri lizerine deterjan etkileri vardir. Partikiillerin yilizey gerilimini
azaltarak, kiiciik yag damlaciklarma parcalanmalarma neden olurlar. ikincisi, safra
tuzlar1 yag asitleri, monogliserol, kolesterol ve diger lipidlerin intestinal kanalda
emilimine yardim ederler. Bunu lipidlerle kiigiik kompleksler olusturarak yaparlar.
Olusan komplekslere micel ad1 verilir. Lipidler bu yap1 iginde emilir (33). Intestinal
kanalda safra bulunmadig1 zaman, lipidlerin %40°1 fegesle kaybedilir ve yagda eriyen
A, D, E, K vitaminleri absorbe edilemez. K vitaminin viicutta deposu olmadigindan;
ayrica, karacigerde bazi koagiilasyon faktorlerinin sentezinde rol aldigindan dolayi,
pihtilagsma bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir (34).

Safra tuzlarinin %90-95°1 ince barsaklardan ve ¢ogunlukla terminal ileumdan
absorbe olur. Daha sonra portal kana girerek tamamina yakini vendz siniislerden

karaciger hiicrelerine geger ve safrayla salgilanir. Bu olaya safra tuzlarinin
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enterohepatik dolagimi denir (35).

Eritrositlerin yitkimindan kaynaklanan indirekt bilirubin, hepatosit tarafindan
direkt bilirubine gevrilerek safraya verilir (Safraya giinde 250-300 mgr. bilirubin
verilir). Direkt bilirubin barsakta iirobilinojene déner. Urobilinojenin ¢ok az bir
kism1 entero-hepatik dolasima girer (36).

Safra kesesinden safra saliim mekanizmasi (sekil 7): Besin maddesi
gastrointestinal kanalin iist kisminda sindirilmeye basladiginda, 6zellikle yemekten
yaklasik 30 dakika sonra safra kesesi bosalmaya baslar. Bosalmanin ana nedeni safra
kesesi duvarinin ritmik kontraksiyonlar1 ve es zamanli Oddi sfinkterinin
gevsemesidir (33). Safra kesesinin kasilmasi ve sfinkterin gevsemesinin en énemli
fizyolojik uyarani pankreastan salgilanan kolesistokinin hormonudur. Ayrica gastrik
sekresyona eslik eden vagal stimiilasyon ya da cesitli intestinal refleksler de safra

kesesinde zayif kasilmalar olusturarak, akiga yardimci olmaktadir (36).

_____________ 1
Glukagon— |

I

|'_ Gastrin |
| I
l _-Hepatik kanal |
| \ - Sistik kanal |
| Oltak safra kanal l
| I
o :
| I {I_\J.Vagusf] I
| | |
| L_l<olesrstpklnln_ —Oddi sﬂnkteri_ _ |

: [Safra tuzlatinin

Skt — — N e lsntsmhepeti dolapm .

Sekil 7. Karacigerden safra yapimini, safra kesesi kasilmasmi ve Oddi
sfinkterinin gevsemesini uyaran faktorler. Major etkili faktorler kesik cizgilerle
gosterilmistir (37).

1.2. Pankreatikobilier Sistem Goriintiilleme Yontemleri

Glinlimiizde biliyer sistemin goriintiillenmesi i¢in kullanilabilecek birgok
radyolojik yontem vardir.
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1.2.1. Direkt Grafi

Diiz rontgenogramlar hepatobiliyer sistem goriintiilemesinde oldukca smirl
degere sahiptir. Diliz batin grafisinin amaci, opak safra taglarin1 ve duvar
kalsifikasyonu gibi diger opasiteleri arastirmaktir. Biliyer sistem igerisindeki hava da
saptanabilir. Kolesterol, pigment ve kalsiyum safra tuzlarinin karigimimdan olusan
safra taslarinin sadece %?20-30’u radyoopaktir ve direkt radyogramlarda izlenebilir.
Kese duvari bazen kronik inflamasyonlarin iyilesme evresinde kalsifiye olarak diiz
rontgenogramlarda saptanabilen porselen safra kesesi gorlinlimii olusturur.
Amfizematoz kolesistit, cerrahi girisim, fistiil gibi nedenlerle biliyer sisteme giren
hava radyogramlarda goriilebilir. intrahepatik safra kanallarinda yerlesmis hava,
karakteristik olarak periferal yerlesimli olan portal vendz gazdan ayirt edilebilir (17).

1.2.2. Oral Kolesistografi

Gegmiste biliyer sistemin en sik istenen kontrastli inceleme yontemi olan oral
kolesistografi, ultrasonografinin yaygilagsmasindan sonra klinik degerini yitirmistir.
Oral alinan kontrast maddenin (sodium ipodate ve calcium ipodat) barsaktan emilip,
karacigerden salgilanarak safra kesesinde konsantre olmasi sonrasinda radyogramlar
alimir. Agizdan iyotlu kontrast madde verilmesinden 12 saat sonra grafiler alinir.
Serum bilirubin diizeyi 4 mg/dlI’den yiiksek veya safra kanallarinda herhangi bir
tikaniklik varsa, basar1 sansi zayiftir. Fonksiyonel bir safra kesesinde oral
kolesistografinin safra taslarini gostermedeki dogrulugu %85-90’dir (17). Opak
maddenin absorbsiyonunda yetersizlik gibi diger nedenler ekarte edildikten sonra,
kesede opak maddenin zayif konsantrasyonu kolesistiti diisiindiirmelidir. Oral
kontrast maddeye bagl olarak basagrisi, diyare, diziiri gibi hafif yan etkiler
goriilebilmekle birlikte, nadirde olsa tirtiker, 6dem gibi daha ciddi hipersensitivite
reaksiyonlar1 olugabilmektedir. Yontem, gebelik, hepatik ve renal yetmezligi birlikte
olan olgularda, akut kolesistitte ve iyot duyarlilig1 olan olgularda kontrendikedir (18,
38).

1.2.3. intravendz Kolanjiografi (IVK)

Intravenéz (1.V) yolla suda eriyen iyotlu kontrast madde (meglumin
iodipamid, ioglycamide ve iotroximate gibi) verilerek safra yollarini ve safra kesesini
rontgenolojik olarak gosterme yontemidir. Baslica koledogu gostermek amaciyla

uygulanir. Intravendz kolanjiografide kullanilan kontrast maddeler, yiiksek derecede
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¢ozlinlir olmalari, albumine baglanmalar1 ve biiyiikk oranda enterohepatik
sirkulasyona girmemeleri nedeniyle oral kontrast maddelerden farklidirlar. Oral
kolesistografide dolmayan kese nedeni olan opak maddelerin emilimi ve
konsantrasyonu ile ilgili faktorler bu yontemle ortadan kalkar ve her olguda koledok
goriiliir. ERKP ile karsilagtirldiginda diisiik rezoliisyonlu olmasi, %40’a yakin
orandaki  teknik kisithlifi  ve hipersensitivite reaksiyonlar1  intravendz
kolanjiografinin kullanimini kisitlamis, bu tetkik yerini ERKP’ye birakmustir (17,
39).

1.2.4. Operatif ve T-tiip Kolanjiografi

Operatif ve T-tiip kolanjiografi kontrast maddenin dogrudan safra yollarina
verilmesiyle yapilir. Ameliyat sirasinda safra kanalina tatbik edilen bir kateterden
veya operasyonda koledoga yerlestirilen T-tiipten kontrast madde verilerek safra
yollariin morfolojisi ve pasaji arastirtlir. Opak madde olarak diisiik konsantrasyonlu
Iyot soliisyonlart kullanilir (13).

1.2.5. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi biliyer sistem patolojisinden siiphelenilen olgularda klinik
sorularin bircoguna cevap verebilen, kolay uygulanabilen, invaziv olmayan,
radyasyon riski tasimayan bir islem olmasi nedeniyle ilk kullanilan goriintiileme
yontemi haline gelmistir. Safra yollar1 patolojilerinde USG’nin duyarhilig
uygulayictya bagimli olarak degismekle birlikte, safra yollarinda genisleme
bulunmamasi halinde tan1 zorlasmaktadir. Cok sisman hastalarda veya duodenum ve
kolon gazlari nedeniyle koledok distali ve periampuller bolge goriintiilenmesi iyi
olmayabilir. Uygulama kesenin fizyolojik kontrakte durumunu dnlemek amaciyla en
az 6 saat aclik sonrasi yapilmalidir (25, 40).

Ultrasonografi ile safra kesesi taslarinin tespitinde %100’e yakin, akut
kolesistit tanisinda ise yaklasik %95 gibi dogrulukla tani saglanmaktadir. Ayrica
kolesistit komplikasyonlar1 (perforasyon, gangren) ve safra kesesi lezyonlarmin
(polip, primer ve metastatik tiimérler) degerlendirilmesinde kullanilir (41).

Endoskopik ultrasonografi (EUS), gastrointestinal sistem duvar tabakalarinin
ve hemen komsulugundaki yapilarin yiiksek frekansli, yiiksek rezoliisyonlu ve
gercek zamanl olarak incelenebildigi, rolatif olarak yeni bir tekniktir. Transdiiser

standart fiber optik endoskobun ucuna yerlestirilmistir ve ultrasonografi goriintiileri
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gastrointestinal trakt igerisinden elde edilmektedir. Incelenecek bolgeye ¢ok yakin
iliskide olundugu i¢in ¢ok kii¢iik lezyonlar bile saptanabilmektedir. Gastrointestinal
sistem lezyonlarimin kesin lokalizasyonlarinin, uzaniminin ve derinliginin
saptanabilmesi, lezyon komsulugundaki siipheli lenf nodlarimin ve komsu dokulara
yayilimin belirlenebilmesi, pankreas ve oOzellikle intrapankreatik safra kanali
lezyonlarinin detayli olarak incelenebilmesi, saptanan lenf nodlarinin sadece
boyutlarinin degil ayn1 zamanda eko yapilarinin ve sekillerinin degerlendirilebilmesi,
diger tanisal yontemler ile karsilastirildigi zaman EUS’nin 6nemli avantajlarini
olusturmaktadir. EUS koledok taslarini tespit etmekte ERKP’ye yakin bagar1 gosterir
(%95). Kiigiik taslar1 tespit etmede ERKP’den daha basarilidir. Akut pankreatitli
hastalarda EUS terapotik ERKP gerektiren vakalar1 belirlemede yardimer olabilir.
Ancak sonuclar1 operatér bagimli olan ve giinlilk pratikte yaygin olarak
kullanilmayan bir tekniktir (27, 42).

1.2.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Hepatobiliyer hastaliklarin tanisinda USG’den sonra ikinci siklikta kullanilan
ve ¢ok kesitli cihazlarin giindeme gelmesiyle onemi giderek artan bir tani
yontemidir. Hepatobiliyer sistemde herhangi bir lokalizasyonda yer alabilecek yer
kaplayan lezyonlarin tespiti ve karakterizasyonunda, biliyer sistemden koken
alabilecek tiimoral lezyonlarin evrelendirilmesinde ve gaz gibi nedenlerle US ile
yeterince degerlendirilemeyen olgularda BT kullanilmaktadir (43). Cevre yapilar ile
iliskiyi, intra ve ekstrahepatik kolestazi ve kolestaz seviyesini degerlendirmede
yararhdir.

Son yillarda, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) teknolojisinin hizla
gelismesi ile ince kesitlerle elde olunan yiiksek ¢oziiniirlikli goriintiilerin,
multiplanar reformasyon (MPR), maksimum intensite projeksiyon (MiP), minumum
intensite projeksiyon (MinlP), ii¢ boyutlu gériintiileme ve sanal endoskopi gibi “post-
processing” yazilimlar yardimiyla olusturulan BT goriintiler, safra yollarmin
degerlendirilmesinde kullanilmaya baslanmistir (5, 44).

Minumum intensite projeksiyon tekniginde minimum BT numaralarinin
belirli bir dogrultu boyunca (viewingangle) izdiisiimiiniin takibi ile secilen bir organ
sisteminin ve bir bdlgenin volumetrik goriintiilenmesi saglanir. Bu teknik

giinlimiizde santral hava yollari, biliyer ve pankreatik kanallarin goriintiilenmesinde
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(BT kolanjiografi) kullanilmaktadir (45).

Oral veya 1.V kolanjiografik kontrast madde verilimi ile gergeklestirilen
“pozitif kontrastli” BT kolanjiografi tetkikleri safra yollarinin goriintiilenmesinde
kullanilabilmektedir. 1.V yolla iyotlu kontrast madde verilimini takiben parankimal
dansitenin yiiksek oldugu fazlarda elde olunan ince BT kesitlerinden is istasyonunda
MinlP ile olusturulan “negatif kontrastli” BT kolanjiografi, safra yollarinin
degerlendirilmesinde alternatif bir inceleme yontemi olarak kullanilmaya
baslanmistir (5).

Bilgisayarli tomografinin en onemli iki dezavantaji iyonizan radyasyon ve
iyotlu kontrast maddelerle gelisebilen hipersensitivite reaksiyonlaridir. Ayrica gok
kiiciik taslar gézden kagabilir. Kese kontrakte oldugunda tani da giiglesir (43).

1.2.7. Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi (MRKP)

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi, kontrast madde kullanmaksizin,
pankreatobiliyer sistemin anatomi ve patolojilerinin, noninvaziv olarak
degerlendirilmesine olanak saglayan; ayrica, olgularin iyonizan radyasyon almadigi
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemidir (46).

Agir T2 sekanslarin kullanilmasiyla; duragan haldeki sivilar parlarken,
bunlarin disinda kalan tiim dokular ve hareketli sivilarin kararmasi 6zelliginin
kullanilmasiyla; MRKP yontemi gelistirilmistir. Safra ve pankreas salgilar1 fazla
miktarda su icerir. Ornegin safranin %97’si sudur. Dolayisiyla safra yollart komsu
kat1 dokulardan ve damarlardan gelen sinyaller ihmal edilecek kadar az olmasi
sebebiyle, bu tani araci, oldukga basarili bir yontemdir. Goriintii olusturmada ise
(“post-processing isleminde”’), maksimum intensite projeksiyon (MIP) adli 6zel bir
teknik kullanilir (47). MRKP, ERKP teknigi basarisiz olmussa, ERKP kontrendike
ise (akut pankreatit, akut kolesistit, gebelik, agir kardiyopulmoner hastalik),
biliyoenterik anastomoz ve Billroth 2 gibi cerrahi girisimler sonrasinda, endoskop ile
major papillaya ulasmada zorluk olan durumlarda, laparoskopik kolesistektomi
oncesi safra kanallarmin koledok tas1t ve anatomik varyasyonlar yoniinden
degerlendirilmesi, BT kolanjiografi yeterli bilgi vermiyorsa, pankreatobiliyer
acillerde (akut pankreatit, akut kolesistit, akut biliyer obstriiksiyon) kullanilabilir
(46). ERKP, BT kolanjiografi, PTK gibi tetkiklerde, olgulara iyonizan radyasyon

verilmesi, kontrast madde alerjisi ve buna bagli yan etkileri nedeniyle gebelerde,
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hafif ve orta derece bobrek yetmezliginde, kontrastsiz MRKP inceleme rahatlikla
kullanilabilir (48).

Uzun tetkik siiresi, pahali yontem olusu, zaman zaman beraberinde kontrastli
veya Kkontrastsiz abdomen MRG incelemeninde yapilmasini  gerektirmesi,
periampuller bolgenin goriintiilenmesinde nispeten diisiik duyarliligi, MRG uyumsuz
biliyer stentlerde kontrendike olmasi, asitli olguda diisiik hassasiyeti, aglik
gerektirmesi, solunum problemi olan olgularda zor uygulanmasi ve klostrofobili
olgularda uygulanamamasi; bu yontemin temel dezavantajlaridir (3, 48).

1.2.8. Radyoniikleid Goriintiileme

Biliyer sintigrafi karaciger, safra kesesi, safra yollar1 ve duodenumun
fonksiyonel ve anatomik agidan degerlendirilmesini saglar. Radyofarmasotik ajan
olarak, Tc-99m (Teknesyum) ile isaretli iminodiasetikasit deriveleri kullanilir. En sik
kullanilan ajan, Hepatobiliyeriminodiasetikasit (HIDA)’dir (49). HIDA, biliyer
sistemde bilirubine benzer sekilde islem goriir. 1.V enjeksiyon sonrasi bes dakika
aralarla, bir saat siiresince goriintiiler elde edilir. Karacigerin farmasotigi tutmasi 10
dk icinde olur, 60 dk icinde safra yollari, safra kesesi ve duodenum goriintiilenir.
Safra sistemi ve barsak goriilmezse 3-5 saat hatta 24 saat sonra ge¢ sintigramlar elde
edilebilir.

Radyoniikleid goriintiileme primer olarak akut kolesistit tanisinda kullanilir.
Akut kolesistit tanist i¢in yapilan sintigrafik incelemede; eger safra kesesi
goriiliiyorsa, akut kolesistit s6z konusu degildir. Buna karsin, safra kanali goriiliiyor,
fakat safra kesesi goriilmiiyorsa, klinik taniy1 kuvvetle destekler (49, 50).

Biliyer sintigrafi akut kolesistit tanist disinda kronik Kolesistitte kese
fonksiyonunun degerlendirilmesinde, neonatal hiperbilirubinemilerin
arastirilmasinda, safra kagagi tespitinde, hepatik transplant fonksiyonunun ve
biliyoenterik by-pass cerrahisi postoperatif degerlendirilmesinde ve safra operasyonu
veya stent uygulamasi sonrasinda obstriiksiyonun tespitinde kullanilan noninvaziv
bir yontemdir. Ayrica safra kesesi ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanmasi, koledok
Kistinin saptanmasi, fokal nodiiler hiperplazi ve hepatomanin degerlendirilmeside
diger kullanim alanlarindandir. Bilinen yan etki ve kontrendikasyonu yoktur (50, 51).

1.2.9. Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK)

Flouroskopi esliginde sag midaksiller hattan ince (ortalama 22-gauge) ve
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biikiilebilen Chiba ignesi ile karacigere girilerek safra yollarinin kateterizasyonu
seklinde uygulanir. Igne yavas yavas geri ¢ekilerek opak madde verilir. Intrahepatik
safra yollarinda belirgin dilatasyon yoksa, PTK basar1 orami diisiiktiir. Bazi
durumlarda USG klavuzlugu kullanilabilir. Uygulama 06ncesinde koagiilasyon
testleri, orta derecede analjezi ve iyi bir hidrasyon saglanarak, genis spektrumlu
antibiyotik proflaksisi uygulanmalidir (39). Giiniimiizde tanidan ¢ok tedavi amaciyla
kullanilmaktadir. Kilavuz tel iizerinden gonderilen kateter ile biliyer drenaj veya
stent yerlestirme gibi islemler yapilabilmektedir.

Baglica tanisal endikasyonlari, tikanma sariliginda tikanmanin yeri ve
nedeninin arastirilmasi, biliyer sistem karsinomunun var olup olmadigi ve yerinin
belirlenmesi, biliyer sistem taglarinin sayis1 ve yerinin gosterilmesi, biliyer atrezide
safra agacinin incelenmesidir.

Perkiitan transhepatik kolanjiografi sonrasi, sepsis, safra kacagir ve biliyer
peritonit, intraperitoneal hemoraji gibi yaklasik %3.5 oraninda komplikasyonlar
izlenebilir. PTK’da ignenin girdigi kanallar digindaki kanallarin gosterilebilmesi i¢in
basinglt kontrast madde kullanimi gerekir. Bu durum septik komplikasyonlari
artirdig1 gibi genislemenin asir1 oldugunu diisilindiirtebilir ve goriintii kalitesini bozan
kagaklar geligebilir (39, 52). PTK nin basarisiz oldugu ve safra kesesi mevcut olan
durumlarda USG esliginde safra kesesine kontrast madde verilerek transkolesistik
kolanjiyografi  kullanilabilir. Ancak bu yoOntemle intrahepatik kanallarin
opasifikasyonu yetersizdir.

1.2.10. Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikografi (ERKP)

Yandan goriislii bir endoskop araciligi ile papilla Vateri’nin kaniile edilerek,
safra yollar1 ve pankreas kanalinin kontrast madde verilerek radyolojik olarak
goriintiilenmesi islemidir. Ilk defa 1968 yilinda endoskop kullanilarak safra ve
pankreas kanali kaniile edilmis, 1974 yilinda ise papillotomi ve koledoktan tas
cikarilmasi islemi gergeklestirilmistir (48).

Endikasyonlart:

1. Biliyer Sistem Hastaliklari:

e  Obstriiktif sarilik
e Diger modalitelerde birsey saptanmamasina ragmen klinik olarak

biliyer sistem hastalig1 diisliniiliiyorsa
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e Kolesistektomiden 6nce koledogun degerlendirilmesi
¢ Biliyer anatomide varyasyon siiphesi

2. Pankreatik Hastalik:

e Pankreatik malignensi ihtimali (BT ve US ile kesin tam
konulamiyorsa)
e Kronik pankreatit sliphesi
e Rekiirren pankreatit
3. Ampullar Hastalik:
e Neoplazm
e Stenoz

Teknolojik gelismelere paralel olarak safra yollar1 ve pankreas hastaliklarinda
hem tanisal hem de tedavi edici bir ara¢ olarak 6nemi hizla artmistir. Cerrahiye gore
daha az invaziv bir yontem olmasi, endoskopik sfinkterotomi (ES) temelli
girisimlerdeki basarisi nedeniyle safra yolu hastaliklarinin kimilerinin tedavisinde
cerrahinin Oniine gegmis ve ana yontem haline gelmistir. Endoskopik sfinkterotomi,
koledoktan tas c¢ikarilmasi, biliyer darliklarin balonla dilatasyonu, safra yollarina ve
pankreatik kanala plastik veya metalik stent takilmasi, kolesistektomi sonrasinda
gelisebilecek safra yollar1 yaralanmalarinin tedavisi, cerrahi sonrasi kalan taglarin
cikarilmasi, kiiglik safra sizintilarinin ve anastomoz bolgesinde gelisebilecek
darliklarin tedavisi ERKP ile basariyla gerceklestirilen islemlerdir (53).

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografinin 6zellikle ES yapilanlarin
yaklasik %7-10’unda komplikasyonlar olur. Kanama, kolanjit, pankreatit, duodenal
perforasyon, gram negatif sok gibi hayat: tehdit eden durumlar %2-3 iken, literatiirde
mortalite oran1 %0.8-1.2 arasindadir. Ayrica ERKP’nin ge¢ donem komplikasyonlari
iginde 5 yildan sonra %5-10 restenoz ve kolesistit vardir (54, 55). Siddetli duodenal
inflamasyonda, papiller stenozda, koledokosel varliginda veya jukstapapiller
divertikiil gibi durumlarda vater papillasinin kaniilasyonu giiclesmekte ve tetkik
gerceklestirilememektedir (56).

1.3. Safra Yollar: Patolojileri

1.3.1. Benign Patolojiler

1.3.1.1. Konjenital anomaliler

Konjenital biliyer kistik hastalik, koledok Kistini, koledokoseli, koledok
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divertikdiliinii ve Caroli hastaligin1 iceren intra ya da ekstrahepatik safra yollarinin
kistik ya da fuziform dilatasyonudur. Hastaligin klasik triadi olan karin agrisi,
karinda kitle ve sarilik olgularin % 30’unda goriilmektedir. Kistler nedeniyle en sik
izlenen komplikasyonlar koledokolitiyazis, kolelitiyazis, kanser gelisimi, pankreatit,
kolanjit ve kist riiptiiriidiir (57, 58).

Konjenital biliyer kistik hastaligin siniflandirilmasinda Todani smiflama
sistemi kullanilmaktadir (Tablo 1, Sekil 8).

Tablo 1. Dogumsal safra kanali kistlerinde Todani siniflamasi.

Tip 1A Koledokta kistik dilatasyon

Tip 1B Koledok distalinde fokal segmental dilatasyon

Tip 1C Koledok ve ana hepatik kanalda fuziform dilatasyon

Tip Il Ekstrahepatik safra kanali divertikiilii

Tip 111 Koledokosel (koledok intraduodenal boliimiinde)

Tip IVA Intra ve ekstrahepatik safra kanallarinda birden cok kistik genisleme
Tip IVB Sadece ekstrahepatik safra kanallarinda birden ¢ok kistik genisleme
Tip V Intrahepatik safra kanallarinda kistik genislemeler (Caroli hastaligr)

=
Sekil 8. Todani Siniflamasi (59).
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Safra yolu varyasyonlart toplumda ¢ok sik goriilmektedir. Bu varyasyonlarin
bilinmesi laparoskopik kolesistektomi, perkiitan veya endoskopik girisimlere bagl
olusabilecek safra yolu yaralanma riskini azaltacagindan onemlidir. Ortak hepatik
kanala alt seviyeden ya da sistik kanala baglanan aberran sag hepatik kanal, ortak
hepatik kanala paralel seyir gosteren uzun sistik kanal, ortak hepatik kanala medial
yiizden baglanan sistik kanal, kisa sistik kanal ve ortak hepatik kanalin distal tigte
birine baglanan sistik kanal, artmis safra yolu yaralanmasi ile iliskili anatomik
varyasyonlardir (19, 60, 61).

1.3.1.2. Koledokolitiyazis

Koledokolitiyazis ekstrahepatik safra kanallarindaki obstriiksiyonun en sik
nedenidir. Safra kesesi taglarinin koledoga ge¢mesi sonucu olusur. Kolelitiyazisli
olgularin %10-15’inde koledokolitiyazis gelismektedir. Akut ya da kronik kolesistitli
tiim hastalarin %10-15’inde mevcuttur (62, 63).

Tanida USG, BT, MR, MRKP ve ERKP kullanilabilir. USG,
koledokolitiyazis siiphesi olan hastalarda baslangi¢ incelemesi olmalidir.
Koledokolitiyaziste USG’nin duyarliligi %12-%80 araligindadir. Ancak USG’nin
duyarhilik ve 6zgilliigii hasta ve uygulayiciya bagl faktorler nedeniyle degiskendir.
Sonografiyle saptanmayan taslar, genellikle distal koledok ya da ampulladadir ve
lizerine binen barsak gaziyla ortiiliir. BT, sonografinin kesin olmadig1 ve direkt
kolanjiografinin kontrendike oldugu ya da teknik olarak basarisiz oldugu durumlarda
tercih edilir. Koledokolitiyazisin saptanmasinda BT’nin duyarliligi  %50-%90
araligindadir (62).

Bilgisayarl1 tomografide tasglarin saptanmasi, taslarin ateniiasyonuna, safra
kanali icerisindeki taglarin pozisyonuna ve BT imajin planma iligkin tag ve kanalin
planina baghdir. Koledok taglarinin hemen hemen %?20’si homojen yiiksek
ateniiasyona (>60 HU), %50’si yumusak doku ateniiasyonuna (20-60 HU) ve geriye
kalan1 diisiik atentiasyona (<20 HU) sahiptir (62, 64). Yiiksek ateniiasyonlu taslar
kolaylikla vizualize edilirler. Yumusak doku dansitesindeki ve diisiik ateniiasyondaki
taslarin vizualizasyonu, ¢evre su ateniiasyonundaki safranin riminin varlifina
baghdir. Eger safra rimi mevcut degilse, taslar ¢evre safra kanali duvarindan ve
pankreatik yumusak dokudan ayirt edilemeyebilir. Koledok taginin varli§inda, safra

kanali duvari ¢evre inflamatuar yanitin sonucu olarak kalinlasabilir (65). MRKP ana
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safra kanali taglarinin degerlendirilmesinde %81 ile %93 arast duyarliliga, %91 ile
%098 aras1 ozgiillige sahiptir. MRKP ana safra kanalinda ve intrahepatik yerlesimli
taslarin saptanmasinda USG ve BT’den daha yiiksek duyarlilik gostermektedir.
MRKP, koledokolitiyazis kuskusunun diisiik oldugu hastalarda ve pankreatit,
gecirilmis mide ya da biliyer enterik rekonstriiksiyon cerrahisi gibi nedenlerle ERKP
uygulanamayan hasta grubunda ¢ok onemli kullanim alanina sahiptir (66). ERKP
hem tanida hem de tedavide kullanilir.

1.3.1.3. Benign Biliyer Darhklar

Benign darliklarinin yaklasik %90-95°1 cerrahi sirasinda ekstrahepatik safra
kanallarinin zedelenmesi nedeni ile ortaya ¢ikmaktadir (67). Ortak hepatik kanaldaki
bir lezyonun cerrahi olarak tamiri esnasinda ve sistik kanalin ligasyonu esnasinda,
eslik eden darlik ve fibrotik degisiklikler de iyatrojenik striktiirlerin diger
nedenleridir. Iyatrojenik striktiirler, genellikle ortak hepatik kanalin orta boliimiinde
yerlesir, diiz ve konsantrik olup, ciddiyetleri tam obstriiksiyondan degisik derecedeki
daralmalara kadar degisir. Benign biliyer darliklarin diger nedenleri arasinda kolanyjit,
pankreatit, direkt travma, iskemi, kemoterapi ve primer sklerozan kolanjit sayilabilir
(67, 68).

1.3.1.4. Mirizzi Sendromu

Mirizzi Sendromu, kolelitiyazis ve kolesistit durumunda olusan obstriiktif
sartligin sik olmayan bir nedenidir. Obstriiksiyon, safra kesesi boynu ya da sistik
kanala impakte tastan kaynaklanan ana hepatik kanalin ekstrensek kompresyonu
nedeniyledir. Ana hepatik kanalin kompresyonu, impakte tas ya da iliskili periduktal
inflamasyon nedeniyle olabilir. Kolanjiografide, Mirizzi sendromu, bitisik sistik
kanal kalkiilii ile iligkili ana hepatik kanalin daralmasi olarak gosterilir. Kalkiil her
zaman goriilmeyebilir. BT, gercek Mirizzi sendromundan bu anormallikleri ayirt
etmede yardimeci olabilir. Mirizzi sendromunda BT’de goriilebilen bulgular, ana
hepatik kanalin obstriiksiyonu, safra kesesi boynunun belirgin genislemesi, safra
kesesi boynu yakininda diizensiz kavite ve periduktal ya da perikolesistik yumusak
dokuda taglari igerir (62, 69, 70).

1.3.1.5. Primer Sklerozan Kolanjit (PSK)

Primer sklerozan kolanjit etyolojisi bilinmeyen, karaciger ve safra yollarinin

ilerleyici inflamasyon ve fibrozisi ile intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinda
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daralmalara yol agan ender goriilen bir hastaliktir (71). Hastaligin ilerlemesi ile
belirginlesen safra yolu obstriiksiyonu kolestaza, biliyer siroza ve karaciger hasarina
yol agar. Olgularin %70-75"1 iilseratif kolit ile birliktelik gosterir. Riedel’s tiroiditi ve
retroperitoneal fibrozis iliskili oldugu diger hastaliklardir.

Sekonder sklerozan kolanjit ise obstriiksiyon, staz veya postoperatif biliyer
striktiir, koledokolitiyazis, paraziter hastaliklar, konjenital biliyer anomaliler, Kistik
fibrozis zemininde gelisen tekrarlayici bakteriyel kolanjite ikincil olabilmektedir
(72).

Bilgisayarli tomografi, PSK’daki karekteristik bulgular1 siklikla gosterir.
Periferal intrahepatik safra yollariin fokal irregiiler dilatasyonlar1 boncuk dizisi
goriniimiinii  verebilir. Hastaligin kronik ddnemlerinde portal hipertansiyon
gelisimiyle varisler ve splenomegali ortaya ¢ikar. Mural nodiilariteler, segmental
duvar kalinlagmalar1 kontrast madde uygulanmasindan sonra daha da belirginlesirler
(73).

Primer sklerozan kolanjit tanisinda ERKP ve PTK kabul edilmis standart
goriintiileme yontemleridir. GOriliniim intra-ekstrahepatik safra kanallarini tutan,
diffiiz dagilmis, multifokal, kisa (1-2 mm), aniiler striktiirler seklindedir. Striktiirler
arasindaki kanal segmentleri genellikle normal captadir ya da sadece hafif dilatedir.
Safra kanallarinin sira ile birbirinin ardindan gelen normal capli segmentleri ve serit
benzeri striktiirlerinin bu paterni “’boncuk dizisi’’ gorlinlimiinii olugturur. Diffiiz
safra kanal dilatasyonu PSK’de sik degildir. intrahepatik kanallar, ’budanmis agag”’
gorliiniimiine neden olan dallanma paterni de gosterebilir.

1.3.2. Malign Patolojiler

1.3.2.1. Kolanjiokarsinom

Safra kanallarinin en sik primer malign tiimori olup tiim kanserlerin %2’sini
olusturur. Kolanjiokarsinom gelisimine predispozan faktorler {ilseratif kolit, PSK,
koledokal kistler, Caroli hastaligi, kolonun polipozis sendromlar1 ve Clonorchis
sinensis infestasyonudur. Cogu hasta 65 yasin lizerinde tan1 alir (en sik sekizinci
dekadda).

Kolanjiokarsinomlar lokalizasyonuna goére 3 alt smifa ayrilirlar. Hiler
kolanjiokarsinomlar (Klatskin) safra kanalinin ilk sag ve sol dalindan ya da bunlarin

birlesme noktasindan koken alirlar ve bu tiimoérlerin %60’m1 olustururlar. Ana
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hepatik kanal ya da koledoktaki ekstrahepatik kolanjiokarsinomlar, lezyonlarin
%30’unu  olusturur. Koledok distalindeki kolanjiokarsinomlar, periampuller
timorlerin  %10’unu  olusturur (74). Lezyonun lokalizasyonu tedavi seklinin
belirlenmesi ve prognoz i¢in en 6nemli faktordiir. Kolanjiokarsinomlar, makroskopik
olarak ti¢ tipte goriiliirler: sklerozan, nodiiler ve papiller tip. Kolanjiokarsinomlarin
%90’1ndan fazlas1 sklerozan tipte adenokarsinomdur (75).

Kolanjiokarsinom tanis1 USG ve BT ile konulabilmektedir ancak tiimdoriin
safra yollarina yayilimini degerlendirmek igin kolanjiografiye ihtiya¢ duyulmaktadir.
ERKP ve PTK’nin her ikisi de porta hepatisin 6tesine uzanan lezyonlarda yetersiz
kalabilmektedir. ERKP sadece obstriiksiyonun distalindeki kanallar1 gosterebilmekte,
PTK ise obstriikksiyon varliginda distal safra yollari1 gosterememektedir.
Intrahepatik safra kanallarinda ¢ok sayida darlik varliginda PTK nin tan1 degeri daha
da kisitlanmaktadir (76).

Bilgisayarli tomografi, temel olarak ekstrabiliyer hastaligin boyutunun
degerlendirilmesi ve primer tiimoriin rezektabilitesinin belirlenmesi i¢in kullanilir.
Primer tiimoriin BT gOriinlimii onun lokalizasyonuna ve morfolojisine baglidir.
Kolanjiokarsinomun hipovaskiiler olmasi ve periferde yasayan hiicrelerin ¢ogunlugu
ile timoriin santral bolimiinde ¢ok fazla fibréz dokunun varligi yiiziinden, bu
timorler genellikle kontrastlanma gdstermez ya da dinamik kontrastli BT nin portal
vendz fazinda hafif ring kontrastlanmasi gosterir. Fibroz dokunun vaskiilaritesinin
natlirii yliziinden, tiimorler enjeksiyondan 10-15 dk sonra elde edilen imajlarda
persistan diffiiz kontrastlanma gostermektedir. Bu bulgu kolanjiokarsinom ig¢in
spesifik degildir, ama uygun klinik durumda taniyr dogrulamaya yardimer olabilir
(62, 77).

1.3.2.2. Periampuller Tiimorler

Periampuller tiimorler, duodenumda major papilla ¢evresinde yaklasik 2
cm’lik bir alandan koken alan tiimorlerdir. Pankreas, doudenum, distal koledok veya
ampuller kompleks yapisindan kaynaklanabilirler (78). Lokalizasyonu itibariyla
lezyon biiyiik boyutlara ulasmadan semptomlar ortaya cikar. Periampuller timdrlerde
en sik goriilen semptomlar, kilo kaybi, sarilik, agri, istahsizlik, kasinti, bulant1 ve
gizli kanamadir. Kilo kayb1 ve {ist batin agrisi, olgularin ortalama %75’inde, sarilik,

lezyonun koledok kanalina yakinligina bagli olmak tizere %50-90 oraninda goriiliir.
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Genellikle spesifik olmayan batin sikayetleri sarilik ortaya ¢ikmadan aylarca once
baslar (79).

Periampuller tiimorlerde cerrahi yaklasim aynidir ancak ampuller ve duodenal
karsinomlarin prognozu digerlerinden daha iyidir. Ayrica ampuller kanserlerin daha
cok rezektabilite sanslar1 bulunmakta ve rezeksiyondan sonra uzun donem
takiplerinde de daha iyi sonuglar alinmaktadir (78).

Ampuller karsinomlar, periampuller timorlerin  %15-25%ini  olusturur.
Ampuller karsinomlar ana safra kanali ve pankreatik kanalin agildigi duodenum
ikinci pargasinin medial duvarindaki ampulla vateri’nin glandiiler epitelinden
kaynaklanan adenokarsinomlardir (80, 81).

Periampuller kanser siiphesi olan hastalarda radyolojik degerlendirme teshis
icin oldukca Onemlidir. Mekanik safra yollar1 tikanmasi bulgulariyla basvuran
hastalarin arastirtlmasinda ilk kullanilan radyolojik tetkik USG’dir. USG’de tiimoral
lezyon her zaman saptanamasa bile, safra yollar1 obstriiksiyonunun belirtileri olan
koledok genislemesi ve hidropik safra kesesi gibi pozitif bulgular yiiksek oranda
gozlenebilmektedir (82). EUS ile primer tiimoriin biyiikligi degerlendirilebilir,
tiimdriin superior mezenterik ven ve portal vene yakinlig1 hakkinda bilgi verebilir ve
periampuller lenf bezi biiylimeleri saptanabilir. Tiimor ¢apinin 2-3 cm’den biiyiik
oldugu durumlarda, BT pankreas goriintiilemesi acisindan USG’ye daha istiindiir.
Dinamik, ince kesitli, kontrastli abdominal BT, tan1 ve evrelemede halen ilk tercih
edilen goriintiileme yontemidir (83).

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, biliyer obstriiksiyonun yerini
dogrulukla tanimlar, baska tanilar1 (koledok tasi, koledok kisti vs.) ekarte ettirir,
duodenum ve ampuller karsinom agisindan, ampulla vateri ¢evresi ve duodenumu
degerlendirir. Lezyondan biyopsi alinarak ameliyat 6ncesi histolojik tan1 konulabilir.
Sfinkterotomi yapilarak, stent konularak veya stentsiz endoskopik safra drenaji
saglanabilir (84). PTK, ERKP’nin basarisiz oldugu olgularda tikanikligin
proksimalini goriintiilemeye ve ERKP’de oldugu gibi safra akimini saglayacak, stent
uygulamasi gibi baz1 girisimlerin yapilmasina imkan saglar.

1.3.2.3. Pankreas Tiimorleri

Pankreas kanseri, biitlin kanserlerin %2-4’linii teskil eder ve kanserden

Olimlerin 5. en sik nedenidir. Pankreas kanserlerinin etiyolojisi lizerinde heniiz
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yeterli bilgi olmasa da, diyabet, kronik pankreatit, fazla sigara i¢ilmesi ve yag icerigi
yilksek diyet kullaniminin pankreas kanseri gelismesi riskini artirdiklar
gosterilmistir. Pankreas kanserlerinin %62’si pankreas basinda, %26’s1 govde,
%12’si kuyrukta yerlesir (67).

Pankreas kanserlerinin siniflandirilmasi tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Pankreas kanserlerinin siniflandirilmasi.

| Primer tiimorler
A Ekzokrin timérler
1 Benign
a Seroz kistadenom
b Miisindz kistadenom
¢ Matiir kistik teratom
2 Borderline
3 Malign
a Duktal adenokarsinom
b Ser6z kistadenokarsinom
¢ Miisin6z kistadenokarsinom
d Intraduktal papiller miisindz timor
B Endokrin tiimorler
C Fonsiyonel ve nonfonksiyonel adacik hiicreli tlimorleri
IT Sekonder tiimorler (lenfoma, metastaz)
IIT Kistik tlimor benzeri lezyonlar (psodokist)

1.3.2.3.1. Duktal Adenokarsinom

Pankreasin en sik goriilen tiimorii olup ekzokrin tiimorlerin %80-90’nim
olusturur. Tiimoriin agresif natiirlii olmas1 nedeniyle hastalarin ilk tani aldiktan
sonraki 1 yillik yasam oran1 %20’lerin altinda olup 5 yillik yasam oranlar1 sadece
%3’ler seviyesindedir (85).

Pankreas kanserlerinde semptomlar kitlenin lokalizasyonuna gore degisiklik
gostermektedir. Pankreas adenokanserlerinin biiyiik kismi1 (%60-65) pankreas
basinda, %15-20’si korpusta, %5’lik kismi ise kuyruk kisminda goriiliir. %5-10’luk
kisminda ise pankreas diffiiz olarak etkilenir (86). Tiimdr pankreas bas kesiminde
(ortalama boyu 2-3 cm), kuyruk kesimindeki tiimérlerden (5-7 cm) daha erken bulgu
verir. Bu ylizden tiimoérlerin kii¢lik boyutlarda iken saptanmasinin yasam siirelerinde
belirgin bir artisa neden olacagi diisiiniilmektedir. Kuyruk ve gévde tiimorleri ise bas
lokalizasyonlu kitlelere oranla daha asemptomatik olduklari igin daha ileri evrede
tan1 konulur. Bu tiimdrlerde ¢olyak pleksus ya da komsu organ invazyonuna baglh

sikayetler olmadikg¢a saptanmalar1 zordur (87, 88). Pankreas kanserli hastalarda en
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cok (%75) rastlanan semptom triyadi: 1. agr1, 2. zayiflama ve 3. tikanma sariligidir.

Kontrastsiz BT incelemesinde adenokarsinom, igerisinde belirgin nekroz veya
kistik degisiklik olmadigi siirece genel olarak pankreas parankimi ile izodens
goriiniimdedir. Dolayisiyla kontrastsiz BT’de gozden kagabilmekle beraber
pankreasta fokal biiylime, konturda bulging ve unsinat progesin normal seklinin
kaybolmasi tiimor siiphesini uyandirmalidir. Kontrastli BT incelemede parankimal
fazda adenokarsinomlar yaklasik %90 oraninda diisiik dansiteli kitle seklinde olup
normal pankreas parankiminden ayrilabilir. Yaklasik %10 oraninda ise pankreas
parankimi ile izodens goriiniimdedir. Tikayici bir tas yoklugunda ortak safra kanali
veya ana pankreas kanali dilatasyonu ampuller veya pankreas basinda timor
acisindan diisiindiirmelidir. Ayrica korpus ve kuyruk boliimiinde ana pankreatik
kanal dilate olmasimna ragmen, bas ve boyun kisminda dilatasyon saptanmamasi
timor varlig1 agisindan siiphelidir. Dilatasyonun diizenli olmas1 malign obstriiksiyon,
diizensiz dilatasyon ise kronik pankreatit agisindan anlamli olabilir (89).

1.3.2.3.2. Mikrokistik (Seroz) Kistadenom

Tiim pankreas neoplazilerinin yaklagik % 2’lik bir kismin1 olusturur. En sik 7.
dekadda goriiliir. Von Hippel Lindau hastaligi ile birlikteligi olabilir. Asiner
hiicrelerden kaynaklanan birbirlerinden ince bir septa ile ayrilmis sayisiz kiiciik
kistlerden olusan (1-20 mm) biiyiik, iyi sinirli ve lobiile kistik lezyondur (84).

Bilgisayarli tomografide kist, yumusak doku veya miks dansitede olabilir.
Kistlerin boyutu 2 mm’den kii¢iik oldugunda kontrastsiz incelemede solid goriiniim
alabilir. 1.V kontrast madde sonras1 septalar boyanir ve kistik lezyon ortaya ¢ikabilir.
Olgularin az bir kisminda saptanmasina ragmen kalsifikasyon igerebilen santral skar
dokusu bu lezyon igin karakteristik sayilabilir. Kist duvar1 ve septa 1.V kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi orta-belirgin derecede kontrast tutabilir (90).

1.3.2.3.3. Makrokistik (Miisinoz) Kistadenom

Pankreasta, govdede ya da kuyrukta septasyonlar igeren biiyiik,
multilokiile/unilokiiler miisin igeren kistik alanlardan olugmaktadir. Kistlerin sayisi
6’dan az, 2 cm’den biiyiik olup, malign transformasyon goriiliir (84). Daha ¢ok
kadinlarda 5. ve 6. dekadlarda saptanir. BT incelemesinde suya yakin dansitede
unilokiile veya multilokiile Kkistik lezyon olarak izlenir. 1.V kontrast madde

enjeksiyonu sonrasi kist duvarinda ve septalarda diizgiin ya da diizensiz sekilde
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kontrastlanma izlenebilir. Kontrast tutulumu gosteren nodiillerin varlifi malignite
acisindan anlamli olabilir, ancak saptanmamasi maligniteyi diglamaz. Bu tiimorlerde
kistin duvarinda kurvilineer tarzda kalsifikasyon izlenebilir.

1.3.2.3.4. intraduktal Papiller Miisin6z Tiimor (IPMT)

Pankreas kanali epitelinin proliferasyonuyla gelisen, asirt miisin salinimi ile
seyreden pankreas kistik neoplazmlarin bir alt grubudur ve ana pankreatik kanal veya
yan dallarindan gelisebilmektedir. Baslangi¢ yas1 60-80 yas arasi olup en sik unsinat
proces/pankreas basi lokalizasyonunda izlenir. Semptomlar miisin {iretimi veya
timor nedeniyle pankreas kanalinin distansiyonu ile ortaya ¢ikar. Tekrarlayan
pankreatit ataklar1 ve karin agrisi vardir. Kronik pankreatitle benzer klinik ve
radyolojik bulgular géstermesi nedeniyle ayrim bazen zor olabilir (91, 92).

Mural nodiil ve artmig timoér boyutu maligniteyi desteklemektedir. Ana
pankreatik kanalin 15 mm’den daha genis olmasinin malignite ile iliskili oldugu ve 4
cm’den daha biliylik lezyonlarin %83’{inlin malign oldugu gosterilmistir. BT de
Kistlerin ana pankreatik kanal ile istirakin1 gostermek onem tasir. MRKP’de kistik
lezyon pankreas kanal iligkisi gosterilebilir. IPMT i¢in patognomonik bulgu, MRG
veya MRKP’de duodenal liimene dogru tasmis goriinimdeki genislemis major veya
mindr papillanin gosterilmesidir (93).

1.3.2.4. Safra Kesesi Karsinomu

Safra kesesi karsinomu nadir ve agresif bir tiimordiir. Cevre yapilara ve
karacigere invazyonu nedeniyle mortalitesi yiiksektir. Agirlikli olarak ortalama yas1
65 olan kadinlar1 (erkeklere oranla 3 kat fazla) etkiler. Kesitsel goriintiilemede,
vakalarin % 40-50’si kesede kitle seklinde, %20-30’u diffiiz veya fokal duvar
kalinlig1 seklinde ve %15-25’1 intraluminal polipoid kitle seklinde goriiliir (94).
Mukozal irritasyon riskinin artmasi nedeniyle kanser biiyiikk safra taglart ile
iliskilendirilmistir. Birlikteligi olan diger durumlar, safra kesesi polipleri, segmental

adenomiyomatozis, pankreatikobiliyer bileske anomalileridir.

27



2. GEREC VE YONTEM

2.1. Calisma Grubu

Eyliil 2009 ile Eyliil 2010 tarihleri arasinda, Firat Universitesi Hastanesi
Gastroenteroloji poliklinik ve klinigine bagvuran safra yollar1 patolojisi diisiiniilen ve
cesitli tanilarla Radyoloji Anabilim Dalina, batin BT istemi yapilip safra yolu
patolojisi tespit edilen 63 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgularin 13’ batin BT
sonrast ERKP yapilmadan operasyona alindig1 i¢in, 10’u PTK islemi yapildig1 i¢in
ve 13’1 tetkik yetersizligi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Daha 6nce safra kesesi ve
safra yollarmni etkileyecek bir operasyon gecirenler ve batin BT 6ncesi ERKP yapilan
hastalar, ERKP kaniilasyonu basarisiz olan veya tamamlanamayan ve yalnizca BT
uygulanan olgular calismaya dahil edilmedi. Bobrek yetmezligi olan ve kontrast
madde allerji hikayesi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Olgular igslem hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirilerek yazili onamlari
alind1. Ayrica ¢alisma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Lokal Etik Kurulu tarafindan
onaylandi.

Cok kesitli bilgisayarli tomografiden (CKBT) sonra safra yolu patolojisi
diistintilen 30 olguya gastroenteroloji kliniginde ilk 0-48 saat i¢inde ERKP yapildi.

2.2. Cok Kesitli Bilgisayarlh Tomografi Goriintiileme

Calismaya dahil edilen olgularin CKBT incelemeleri Firat Universitesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalinda ve Toshiba Aquilion 64 slice CT Scanner ile
yapildi. Tarama alani diyafragma ile krista iliaka arasi olarak belirlenmis olup
gortntiiler kVp 120, mAs 150-200 degerlerinde 0,5 mm kolimasyon kesit kalinligi,
0,3 mm rekonstriksiyon araliginda, FOV genis (30 cm), pitch degeri 1-1,5
araliginda, pencereleme degerleri: Window Width 350 (200-600) ve Window Level
: 50 (30-60) olacak sekilde alinmuistir.

Incelemeler, rutin hastalarda ¢ekimden 1 saat dncesinden baslayarak 15’er dk
araliklarla oral 1000-1500 ml su i¢imini takiben ve acil vakalarda oral hazirliksiz
olarak ¢ekim yapildi. Farkli klinikle batin BT istemi yapilan olgularda ise 225 ml
oral kontrast madde (Baryum Siilfat Siispansiyon 225 ml) 1 It. igme suyu ile
kanigtirilarak 1 saat siire i¢inde 15°er dk araliklarla i¢irildi. Tiim incelemeler supin

pozisyonda yapildi.
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Olgularin tiimiinde sag antekiibital venden 3ml/sn hizda 100 ml Iopramide
300 mgl/ml veya 100 ml Iohexol 350 mgl/ml otomatik enjektor (MEDTRON
injektron CT2, Almanya) ile verilmesini takiben 65. saniyede tek nefes tutma siiresi
iginde goriintiiler alindi.

2.3. Endoskopik Degerlendirme

Olgulara BT ¢ekiminden sonra ilk 48 i¢inde gastroenteroloji kliniginde 25 mg
Aldolan ve 25 mg Dormicum ile premedikasyondan sonra, yandan goriislic Olympus
(EVIS) CLV-U40 duodenoskop cihazi ile endoskopik degerlendirilme yapildi.

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografide koledok kaniile edilerek
pankreatik kanal, ektra-intrahepatik safra yollar1 kontrast madde verilerek
degerlendirildi. Darlik, dilatasyon, tas, distan basi, tiimoral darlik varligina bakildi.
Tiimoral darlik diistiniilen olgulardan biyopsi alindi. Balon ektravazasyou ile koledok
stvazlanarak tas, gamur varligina bakildi. Gerekli olgularda stent yerlestirme yapildi.

2.4. Goriintiilerin Analizi

Elde edilen BT goriintiileri calisma istasyonuna (VITAL, Vitrea 2, HP
XW6400 Workstation, Amerika) transfer edildi. Rutin abdominal pencere ayarlar ile
aksiyel BT gorintileri degerlendirildi. Biliyer sistemin anatomik yapisini ve
patolojik detay1 ortaya koymak icin, MPR ve MinlP teknikleri ile safra yollarinin
dilatasyon derecesine gore degisen kesit kalinliklarinda, koronal, sagital ve aksiyel
planlarda, ardisik BT kolanjiografik goriintiiler olusturuldu. Sag ana hepatik kanal,
sol ana hepatik kanal, ortak hepatik kanal ve suprapankreatik koledok kanal ¢aplari
aksiyel planda olgiimleri yapildi. Dilatasyon kriterleri olarak, intrahepatik safra
yollar1 ¢capinin 2 mm’den fazla olmasi ve koledok capinin en genis oldugu yerde 8
mm ve iizeri olmasi kabul edildi. Pankreatik kanal ¢ap1 <3 mm, normal olarak kabul
edildi (13).

Her BT tetkikinde; karaciger parankimi, safra kesesi, intra ve ekstrahepatik
safra yollari, pankreas parankimi, pankreatik kanal, ¢cevre yag planlar1 ve inceleme
alanma giren gastrointestinal yapilar olas1 patolojik bulgular yoniinden incelendi.
Safra agact “Oddi sfinkterine” kadar takip edildi. Safra yollar, dilatasyon veya
daralma, duvarda kalinlagsma, patolojik kontrast tutulumu ve intraluminal lezyon
varhigr yoniinden incelendi. Tikayict lezyon seviyesi kaydedildi. Safra kesesi

boyutlari, duvar yapisi, igerigi, perikolesistik alan ve sistik kanal incelendi. Safra
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kesesinde tiimor ve tas varligi gorsel olarak kaydedildi. Safra kesesi AP c¢apinin 40
mm ve lizeri olmasi hidrops kese olarak kabul edildi. Pankreasta ise; parankimal
lezyon, pankreatik kanalda genisleme ve peripankreatik yag dokusunda kirlenme ve
sivi varligina gorsel olarak bakildi. Pankreatik kanal ¢ap1 en genis yerinde Slgiildii.
Ayrica, pankreatik kanal lokal daralma veya genislemelerin varligi ve konjenital
anomali yoniinden incelendi. Koledok ve pankreatik kanalinin ¢ift kanal olarak
goriilmesi olarak tanimlanan “double duct sign” (“Cift kanal isareti”) varligina
bakildi. Tetkike dahil intraabdominal ilave bulgular kaydedildi.

2.5. Istatistiksel Analiz

Istatiksel degerlendirme igin Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 15,0 for Windows programi kullanildi. ERKP altin standart olarak
alindiginda BT o6lglimlerinin 6zgiilliikk, duyarlilik, pozitif kestirim ve negatif kestirim
degerleri olciildii.

Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigmin belirlenmesinde
Kolmogorov-Smirnov  testi  kullanildi. MPR-MinIP ile lezyon varliginin
karsilastirilmasinda Ki-Kare ve Fischer’in kesin Ki-Kare testi kullanildi. p<0.05 olan
degerler anlamli olarak kabul edildi. Sag ve sol ana hepatik kanal, ortak hepatik
kanal ve koledok MPR ve MinIP 6lglimlerinin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U
testi kullanildi. p<0.05 olan degerler anlamli olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR
Calismaya 17°si erkek ve 13’1 kadin olmak {izere toplam 30 olgu alindi
(Sekil 9). Olgularin yaslar1 34 ile 95 arasinda olup ortalama yas 70.76 + 2.23 idi.
Kadin olgularin yas ortalamasi 73.3, erkek olgularin yas ortalamasi 68.2 idi.

Sekil 9. Hastalarin say1 ve cinsiyete gore oranlari.

Calismaya alinan olgularin CKBT ¢ekimi yapilmadan ©once veya sonra
bakilan total biliriibin degerleri 7.70 + 1.51 (normal: 0.00 — 1.10 mg/dL ) ve direkt
biliriibin degerleri 3.76 + 0,82 (normal: 0.00 — 0,35 mg/dL ) idi.

Calismamizda ERKP altin standart kabul edilerek patoloji seviyesine,
CKBT’nin patoloji tespit oranina, MPR ve MinlP tekniklerin patoloji tespit orani ile
MPR ve MinlP tekniklerinde sag ana hepatik kanal, sol ana hepatik kanal, ortak
hepatik kanal ve suprapankreatik koledok dl¢timlerine bakildi.

Safya yollar1 patoloji yerlesim seviyesi olarak 3 gruba ayrildi. Birinci grup
intrahepatik diizey, ikinci grup ortak hepatik kanal ve proksimal koledok, tiglincii
grup ise distal koledok- intrapankreatik diizey olarak siniflandirildi (Tablo 3).

Tablo 3. Patoloji yerlesim seviyesi.

Seviye Olgu sayisi
Birinci grup 3

Ikinci grup 5

Ugiincii grup 18

Olgularin 18’inde obtriiksiyon seviyesi distal koledok-intrapankreatik diizey,
5’1 ortak hepatik kanal-proksimal koledok, 3’ii intrahepatik diizey idi (Sekil 10).
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Sekil 10. Obstriiksiyon seviyesi.

Patoloji yerlesim seviyesi acgisindan CKBT ile referans tetkik sonuclari ile
uyumlu idi.

Cok kesitli bilgisayarlt tomografide biliyer kanal genisligi oOlgilimlerini
goriintiileme tekniklerine gore inceledigimizde;

Tablo 4. Sag intrahepatik safra kanalinin dl¢timleri.

Gorilintiileme teknikleri Sag ana hepatik kanal 6lgtimleri (mm) Ort + SD
MRP 6.90 + 4.04
MinIP 6.96 £ 4.27

Mann-Whitney U Testi
Iki goriintiileme teknigine gore sag intrahepatik safra kanalinin olgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0.982).

Tablo 5. Sol intrahepatik safra kanalinin 6lg¢iimleri.

Goriintiileme teknikleri Sol ana hepatik kanal 6l¢timleri (mm) Ort += SD
MPR 6.66 + 3.28
MinIP 6.76 +3.22

Mann-Whitney U Testi
Iki goriintiileme teknigine gore sol intrahepatik safra kanalinin 6lgiimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0.853).
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Tablo 6. Ortak hepatik kanalin dl¢timleri.

Goriintiileme teknikleri Ortak hepatik kanal dl¢timleri (mm) Ort + SD
MPR 9.60 +3.34
MinlP 9.63 +3.25

Mann-Whitney U Testi
Iki goriintiileme teknigine gore ortak intrahepatik safra kanalin &l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0.817).

Tablo 7. Suprapankreatik koledok olgtimleri.

Goriintiileme teknikleri Suprapankreatik koledok 6l¢iimleri (mm) Ort = SD
MPR 12.63 £3.76
MinlP 12.50 £3.70

Mann-Whitney U Testi

Iki goriintiileme teknigine gore suprapankreatik koledok oSlciimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0.882).

Calismaya dahil edilen olgularin tanilar1 tablo 8’de gosterilmistir. 30 olgunun
12 tanesi malign darlik olarak degerlendirildi. Goriintiilleme bulgulart olarak 12
olgunun 5 tanesi pankreas kanseri, 5 tanesi klatskin timori, 1 tanesi
kolanjiokarsinom ve 1 tanesi periampuller tiimor olarak kabul edildi . Pankreas
kanserli olgularin 4 tanesinin patolojik tanist mevcuttu. Klatskin tiimorlii olgularin 1
tanesi biyopsi ile 1 tanesi de cerrahi olarak Kklatskin timor tanisi aldi. Klatskin
timorli 2 olgu genel durum bozuklugu mevcut olup eks oldu. Diger olgular klinik
takibe alindi. Klinik tanisi kesinlesmis pankreas kanserli 1 olguda karaciger
metastazi, 2 olguda superior mezenterik ven ve arter invazyonu tespit edildi. Klatskin
tiimor tanili 2 olguda portal ven invazyonu tespit edildi. 30 olgunun 9’unda CKBT ve
ERKP’de koledokta tas tespit edildi. 3 koledokolitiyazis olgusunda CKBT’de tespit
edilmezken 1 olguda papil 6demi tas olarak degerlendiridi. MPR ve MinlIP teknikleri
karsilastirildiginda 1 koledokolitiyazis olgusu MinlP goriintiilerde tespit edilmedi. 1
olgu CKBT ve ERKP’de normal olarak degerlendirildi. 1 olguda proksimal
koledokta benign darlik tespit edilirken 1 olguda duodenumdaki divertikiil basisina
sekonder safra yollarinda dilatasyon mevcuttu. 1 olguda koledok kisti cerrahi olarak
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kesinlesti. 1 olguda ise hem CKBT’de hem de ERKP’de safra yollarinda minimal

dilatasyon tespit edilirken ek bir patoloji tespit edilmediginden takibe alindi.

Pankreas kanserli 5 olguda, klatskin tiimérlii 1 olguda, kolanjiokarsinomlu 1 olguda

ve periampuller timorlii 1 olguda dilate pankreas kanalin neden oldugu ‘double duct’

gorinimu mevcuttu.

Tablo 8. Olgularin tanilari.

Safra yolu patolojisi  MPR n % MinlIP n % Referans n %
Pankreas kanseri 5 5 5
16.6 16.6 16.6
Klaskin timorii 5 5 5
16.6 16.6 16.6
Kolanjiokarsinom 1 1 1
3.33 3.33 3.33
Periampiiller timor 1 1 1
3.33 3.33 3.33
Tas 10 9 12
33.3 30.0 40.0
Benign darlik 1 1 1
33.3 3.33 3.33
Koledok Kisti 1 1 1
3.33 3.33 3.33
Basiya sekonder 1 1 1
3.33 3.33 3.33
Dilatasyon 1 - 1
3.33 3.33
Normal 1 1 1
3.33 3.33 3.33

Cok kesitli bilgisayarli tomografi ile referans tetkik arasindaki uyumluluga

bakildiginda (Tablo 9);

Tablo 9. ERCP ve CKBT uyumlulugu.

ERCP ERCP Toplam
Patoloji var Patoloji yok
CKBT 25 1 26
Patoloji var
CKBT 3 1 4
Patoloji yok
Toplam 28 2 30

Cok Kkesitli bilgisayarli tomografi ile referans tetkik karsilastirildiginda

patoloji saptamadaki duyarliligi %89.28, ozgiilliigli %50, pozitif kestirim degeri

%96.15 ve negatif kestirim degeri %25°dir. Negatif kestirim degerinin ve



Ozgilligliniin diisik olmasi1 etik olarak normal hastalarda CKBT ve ERKP
uygulanmasinin uygun olmamasindan kaynaklanmaktadir.

Maksimum intensite projeksiyon ve MinlP teknikleri arasinda uyumluluga
bakildiginda (Tablo 10);
Tablo 10. MRP ve MinlP tekniklerin uyumlulugu.

MPR MPR Toplam
Patoloji var Patoloji yok
MinlP 24 0 24
Patoloji var
MinIP 2 4 6
Patoloji yok
Toplam 26 4 30

Maksimum intensite projeksiyon ve MinlP teknikleri arasindaki uyumluluk
istatistiksel olarak anlamli idi ( p < 0.001).

Son olarak olgu orneklerimizden bazilarinn CKBT de MPR ve MinlP
teknikler ile elde edilmis goriintiiler asagida gosterilmistir.

OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 49 yasinda erkek hasta

Sekil 11. Aksiyal MPR goriintiilerde safra yollarinda dilatasyon ve pankreas basi

lokalizayonunda Kitle.
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Sekil 12. Olgu I’in koronal MinIP goriintiilerde pankreas bas1 kitlesi ve double duct

gorunimu.

Olgu 2: 79 yasinda kadin hasta

Sekil 13. Aksiyal ve koronal MPR goriintiilerde safra yollarinda diizensiz dilatasyon

ve karaciger sol lobda safra yollarinda solid goriiniim (Kolanjiokarsinom).
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Sekil 14. Olgu 2’nin aksiyal ve koronal MinIP goriintiilerde safra yollarinda diizensiz

dilatasyon ve karaciger sol lobda safra yollarinda solid goriiniim (Kolanjiokarsinom).

Olgu 3: 75 yasinda erkek hasta

Sekil 15. Aksiyal ve koronal MPR goriintiilerde safra yollarinda dilatasyon ile distal
koledokta ampiiller diizeyde hiperdens kalkiil (Koledokolitiyazis).
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Sekil 16. Olgu 3’iin aksiyal ve koronal MinIP goriintillerde safra yollarinda
dilatasyon ile distal koledokta ampiiller diizeyde hiperdens kalkiil
(Koledokaolitiyazis).

Olgu 4: 71 yasinda erkek hasta

”~

t

Sekil 17. Koronal MPR ve aksiyal MinIP goriintiide distal koledokta hiperdens
kalkiil (Koledokolitiyazis).
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Olgu 5: 81 yasinda bayan hasta

A e B POl A alA -' ’- i % s )
Sekil 18. Aksiyel ve koronal MPR ve koronal MinIP goriintiide duodenumdaki

divertikiil basisina sekonder koledokta dilatasyon mevcuttur.
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4. TARTISMA

Biliyer sistem hastaliklar1 sik karsilasilan bir hastalik grubu olup en sik
obstriiksiyona bagli klinik bulgu vermektedir. Sag iist kadran agrisi, sarilik, bulanti
ve kusma en sik karsilasilan klinik bulgulardir. Tikanma sariliklari, 6zellikle yash
poplilasyonda goriillen 6nemli klinik problemlerden biridir. Baslangigta siklikla
karsilagilan sorun, tikaniklik nedeninin, intrahepatik veya ekstrahepatik ayriminin
yapilmasidir. Koledokolitiyazis ve pankreatikobiliyer malignensiler (pankreas bas
kanserleri, ampulla tiimérleri ve kolanjiokarsinom) en sik karsilagilan ekstrahepatik
tikanma sariligi nedenleridir. Daha az siklikla ise; benign striktiirler, kronik
pankreatit, porta hepatiste metastatik lenf nodlar1 ve primer sklerozan kolanjit neden
olabilir (95, 96). Tikanikligin yerini ve nedenini saptamak bir sonraki tan1 ve tedavi
basamaklar1 i¢in gereklidir.

Safra kanallar1 sisteminin degerlendirilmesinde kullanilan radyolojik
inceleme yontemleri son yillarda ¢ok hizli gelisme gostermis ve konvansiyonel
radyolojinin giiniimiizdeki etkinligi azalmistir. USG, BT, intravendz kolanjiyografi
ve perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK), ERKP, T-tiip kolanjiyografi gibi
direkt kolanjiyografi yontemleri ile MRKP gibi inceleme yontemleri
kullanilabilmektedir ( 19, 97).

[k bagvurulacak tan1 ydntemi USG’dir. USG’nin, ucuz, kolay uygulanabilir,
hizl1 bir yontem olmasi ve iyonizan radyasyon i¢ermemesi dnemli avantajlarindandir.
Ancak, oOzellikle kilolu olgularda, distal koledok abdomenin derinine yerlesmesi,
oniinde adipoz dokular bulunmasi, arkasinda ise hava igeren duedonum bulunmasi
gibi nedenlerle, ekstrahepatik safra yollari reverbasyon ve yan lob artefaktlari igeren
diisiik ekolu kistik yap1 olarak goriilmesi nedeniyle distal koledogun konvansiyonel
USG’de goriintiilenmesi zordur. Fakat yakin zamanda gelistirilen doku harmonik
goriintiileme (“Tissue Harmonic Imaging”) yontemi ile kismen bu sorunun
iistesinden gelinmeye calisilmistir (98). Ancak safra kesesi ve biliyer sistem
taglarinda, radyologun teshis koymasinda faydali olan posterior akustik gdlgeyi
azaltmasi; bu goriintiileme teknigin dezavantajidir (99). Son zamanlarda biliyer
sistem goriintiilemede popiilarite kazanan “volumetrik kontrast goriintiileme” teknigi
ile, doku harmonik goriintiileme tekniginin limitasyonlarindan biri olan (6zellikle

kilolu olgularda belirginlesen) elektronik giiriiltii oran1 azaltilabilmistir. Genel olarak
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tiim tas olgularinda konvansiyonel USG’lerde goriilen posterior akustik golgelenme,
bu yontem ile de rahatlikla izlenebilir (100). Tiim bu gelismelere ragmen, USG’nin
kullanici bagimli olmasi ve ekstrahepatik lezyonlarda duyarliligimin diisiikligi
onemli problemlerden biridir (101, 102). Bununla birlikte bu tan1 yontemi, biliyer
kanal anatomisi hakkinda da yeterli bilgi vermemektedir.

Biliyer sistemin direkt kontrastli goriintiilenmesinde altin standart yontemler
ERKP veya PTK’dir (103). Ancak tanida, noninvaziv yontemlerin (BT kolanjiografi
ve MRKP) kullanima girmesi ile daha az kullanilir olmuslardir. ERKP, yiiksek
¢Oziiniirliige sahip goriintiileri sayesinde yiiksek ozgiillik ve duyarlilik ile safra
yollar1 anatomisi ve varyasyonlarini dogru bir sekilde gosterebilmektedir. Tanisal
amacin yani sira ayni seansta tedavi edici (endoskopik papillotomi gibi)
yontemlerinde uygulanabilmesi ERKP’nin sagladigi 6nemli avantajlar arasindadir.
Periampuller bolge tiimorlerinin gosterilmesinde ve buradan biyopsi alinmasinda ¢ok
etkili bir yontemdir. Tetkik sirasinda, taslarin sfinkteromi ile alinmasi, striktiirlerin
balon ile dilatasyonu gibi tedaviye yonelik islemlerin de yapilabilmesi, ERKP’nin
onemli bir avantajidir (104).

Buna karsin operatére bagimli ve invaziv bir teknik olmasi, ayrica pankreatit,
kolanjit, sepsis, safra kanali veya duodenum perforasyonu gibi Onemli
komplikasyonlarinin bulunmasi nedeni ile, kolesistektomi Oncesi rutin kullanimi
onerilmemektedir (105). ERKP’de olusabilen bu komplikasyonlarin goriilme orani
%0,5-5 olarak bildirilmektedir (103). ERKP islemi sirasinda ES yapilmasinin
komplikasyon oranini arttirdigi bulunmustur (%10) (54). ERKP islemi sirasinda
verilen ilaglara bagli komplikasyon goriilme orani ise %]1’°dir. Bunlardan sedatif
ilaclara bagli hipotansiyon ve solunum arresti, spazmolitiklere bagl ileus ve aritmi,
kontrast ajanlara bagli eritem ve cilt dokiintiileri baglicalaridir (48).

Gebelik ve ciddi kolanjiyopankreatik hastalik (akut pankreatit ve Kkolanjit
atagl) varliginda ERKP uygulamas: kontrendikedir. Ayrica safra kanallar1 kontrast
madde enjeksiyonunun yarattigi basing etkisi nedeni ile ERKP’de normalden daha
genis olarak goriilmekte ve buna bagli olarak caplart dogru bir sekilde
degerlendirilememektedir (106).

Perkiitan transhepatik  kolanjiografinin, giiniimiizde, tan1 amaciyla

kullanilmas:t terkedilmis olup; safra sisteminin girisimlerine kilavuzluk etmek
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amactyla uygulanir (13). Uygulayiciya bagimli, invaziv ve pahali bir yontemdir. PTK
uygulamalarinda komplikasyon orani %?3,4 olarak bildirilmektedir (103). Iyonizan
radyasyon igermesi, safra yollar1 disinda periferal yapilar1 gosterememesi (bilioma,
duodenal divertikiil, pankreas basi kanseri, porta hepatiste lenf nodu gibi),
ekstrahepatik lezyonlarda duyarliliginin diisiik olmasi 6nemli problemlerdir. PTK’da
safra yollar1 genislemis ise ignenin safra yollarina girme sansi yiliksektir. Aksi
taktirde uygulamanin bagar1 oranm diistiktiir.

Son yillarda rutin kullanima giren MRKP, diger invaziv kolanjiyografik
tekniklere alternatif popiiler noninvaziv bir yontemdir (19). Baslangicta, MRKP nin
tanisal duyarliligi ¢ok yiiksek degildi. Ancak daha sonra ii¢ boyutlu MRKP ve ii¢
boyutlu “gradient recalled echo ‘GRE’ ” yontemlerinin gelismesiyle MRKP inceleme
giivenilir hale geldi (107). Fulcher ve ark.’nmin (108) yaptigi 300 olguluk bir
calismada MRKP’nin koledok taslarini saptamadaki duyarliligi, ozgilligi ve
dogrulugu %100 olarak bildirilmistir. MRKP safra kanal tikaniklig1 diizeyini % 85-
100 dogrulukla gosterebilir (68). Arastiricilar yaptiklart ¢aligmalarda, MRKP ile
tikaniklik diizeyinin belirlenmesinde % 100 dogruluk saptamigslardir (109). Taourel
ve ark. (19) safra kanallarinda anatomik varyasyon tanisinda MRKP bulgularini
ERKP ile karsilastirmiglar ve MRKP i¢in yiiksek duyarlik ve o6zgiilliik degerleri
kaydetmislerdir. Toplam 122 olgudan olusan bir seride ise MRKP’nin varyasyon
tanisinda yiiksek dogruluk oranlarina sahip oldugu bildirilmistir (106). Noninvaziv,
ucuz ve uygulayiciya bagimli olmamasi, iyonizan radyasyon maruziyetinin
bulunmamasi ve komplikasyon olusturma riski tasimamasi gibi 6zellikleri ile MRKP,
safra yollar1 ve anatomik varyasyonlarimin degerlendirilmesinde kullanilan diger
yontemlere Ustlinlik saglamaktadir. Ayrica MRKP’de premedikasyona gereksinim
duyulmamakta olup, akut pankreatit ve kolanjit atag: sirasinda dahi uygulanabilirligi
onemli oOzelliklerindendir. Buna ragmen, kisa nefes tutanlarda, klostrofobisi
olanlarda, MRG uyumsuz cerrahi implant1 olanlarda, kalp pili tasiyanlarda bu
yontemin uygulanmasi uygun degildir (110, 111).

Manyetik rezonans kolanjiopankreatikografi ile cesitli tanisal hatalarla
karsilagilabilmektedir. Kullanilan sekans ve protokolden bagimsiz olarak,
pankreatobiliyer sistemin tiim bodliimlerinin inceleme alanina girmemesi, normal
fizyolojik degisikliklerin patoloji gibi goriilmesi (6rnegin, Oddi sfinkterinin
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kontraksiyonu tiimér ya da tas tanisina neden olabilir), MIP gériintiilerde striktiirlerin
oldugundan daha abartili goriinmesi gibi g¢esitli teknik artefaktlar ortaya
¢ikabilmektedir (24). MRKP incelemede, MRG’nin dogasi geregi bir¢ok artefakt
olabilir. Bunlardan en Onemlilerden birisi hareket artefaktidir (6rnegin barsak
hareketleri). Bu sorunun ¢oziimii i¢cin 1.V glukagon (barsak hareketlerini azaltici
ajan) verilmesine yonelik galismalar vardir. Ancak tam tersi olarak 1.V verilen
glukagonun faydali olmadigin1 da gosteren calismalar yapilmistir (112). Hareket
artefaktlarinin yam1 sira Ozellikle dilate kanallarda goriilebilen akim artefakt,
anastomoz bolgesindeki klips artefakti safra kanallarinin sagliklt bir sekilde
degerlendirilmesini engelleyebilir. Kooperasyonu yetersiz hastalarda solunuma bagl
artefaktlar, periton ici serbest sivis1 olan hastalarda ise zemin sinyal intensitesinin
degismesi goriintii kalitesini 6nemli olglide bozmaktadir (113). MRKP yiiksek
dereceli stenoz ile tam tikanma arasindaki ayrimda yardimeci olamaz. MRKP
genislememis intrahepatik kanallarin goriintilenmesinde de yetersizdir. Tim bu
dezavantajlara ragmen MRKP tetkigi, safra yolu tikaniklarinda, tikayici lezyonu ve
lezyonun seviyesinin tespitinde yiiksek tanisal degeri olan bir yontemdir (48).

Helikal BT teknikleri biliyer tas tamisinda kullamilmaktadir. Neitlich ve
ark.’nin (114) kontrastsiz ince kesit helikal BT ile yaptiklari ¢alismada tas tespitinde
sensiviteyi %88, spesifiteyi %99 olarak bulmuslardir.

Helikal BT teknolojisinin gelismesiyle, ilk defa Greenberg ve ark. (115) oral
kolanjiografik kontrast ajan kullanarak helikal BT ile safra yollarin
goriintliilemislerdir. Sonralari, kolanjiografik kontrast ajanlarin helikal BT de farklh
sekilde uygulanilmasiyla degisik teknikler ortaya ¢ikti. Ekzojen kontrast ajanla
yapilan BT kolanjiografi biliyer tas tanisinda daha etkili oldugu tespit edilmistir.
Kolanjiografik ajan oral veya IV olarak uygulanir. (45, 116, 117). Van Beers ve
ark.’nin  (118) LV kolanjiografik ajan kullanarak yaptiklari BT kolanjiografi
caligmasinda hastalarin %100’iinde ortak biliyer kanal ve hepatik konfluens diizeyi
tam olarak gosterilmis olup hastalarin %81’inde diger proksimal dallar vizualize
edilmistir. Bununla birlikte, iodipamide meglumine ve derivelerine bagh
reaksiyonlar 1.V kolanjiografik ajanlarin kullanimini sinirlamaktadir. Mindr
reaksiyon goriilme orani %4-24 arasindadir. Major reaksiyonlar nadirdir ve hepatik

ve renal toksisiteyi icerir. Radyolojik kontrast ajanlar arasinda mortalite oran1 en
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yiiksek olan bu ajanlarin kullanimi terk edilmistir (119). lopanoic acid igeren oral
kolanjiografik ajanlar giivenilir ve hastalar tarafindan daha iyi tolere edilmekte olup
reaksiyonlar nadirdir (120).

Oral biliyer kontrast ajan verilerek elde olunan BT kolanjiografi
uygulamasinin bazi sakincalari olabilir. Bunlarin baginda acil olgular gelir. Ciinkii bu
yontemde, tetkikten saatler once oral kolanjiyografik maddelerin alinma zorunlulugu
mevcuttur. Ilaveten bazi olgularda biliyer opasifikasyonun yeterli olmamasi1 baska bir
dezavantajidir (96, 103). Calismamizda kolanjiografik kontrast madde kullanmadik.
Su an ililkemizde kolanjiografik kontrast madde preparati bulunmadig1 gibi literatiirde
I.V kolanjiografik kontrast kullanimima sekonder ciddi reaksiyonlar bildirilmistir.
Kolanjiografik kontrast madde kullanimi i¢in bilirubin diizeyinin 2 mg/dI’nin altinda
olmasi gerekir. Serum bilirubininin yiiksek oldugu durumlarda biliyer ekskresyon
yetersizligi nedeni ile biliyer sistem yeterince opasifiye olamamaktadir. Ayrica opak
taglarin tanisinda da sorun olusturmaktadir. Oral kolanjiografik kontrast madde
kulanilarak yapilan incelemelerde ise BT incelemesinden 12 saat dnce ila¢ alimi
gerektiginden acil incelemelerde sorun olusmaktadir. Ayrica ilacin alimu,
absorbsiyonu, konjugasyonu ve ekskresyonunda her asamada sorun olusabilmektedir.
Bir diger limitasyonu da karaciger, pankreas yada hepatoduodenal ligamana ait
stipheli lezyonlar1 gosterebilmek agisindan stipheli lezyonlar 1.V kontrast madde ile
yapilacak ikinci bir incelemeyi gerektirecegi i¢in islemin uzamasina ve ek radyasyon
alimina yol agmaktadir (121, 122).

Tek dedektorlii spiral BT kullanimindan sonra CKBT’nin kullanima
girmesiyle bir nefes tutulumuyla daha genis alanlar daha ince kolimasyonlarla taranir
hale gelmistir. Ozellikle z aksindaki rezoliisyon diizelmesi yiiksek kalitede MPR ve
tic boyutlu goriintiilemeye olanak saglamistir. Boylece daha once sadece aksiyel
planda yapilan degerlendirmeler sagittal, koronal ve degisik agilarla oblik planlarla
da yapilmaya baslanmis olup bu gelisim anatomik oryantasyonu kolaylastirmistir
(123). Yiiksek masa hizi, ince kesit yontemi, “workstation” analizinin hizlanmasi,
MPR goériintiiler ve ii¢c boyutlu goriintiilemeyle, tikanma sariliklarinda CKBT’nin
tanisal degerliligi artmistir (124). Konumuzla ilgili olarak en ¢ok kullanilan
volumetrik teknik MinlIP’tir. MinIP, BT’ de minimum BT numaralarinin belirli bir
dogrultu boyunca (viewing angle) izdiigsiimiiniin takibi ile secilen bir organ
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sisteminin ve bir bdlgenin volumetrik goriintiilenmesi saglanir. Bu  teknik
giinlimiizde santral hava yollar1, biliyer ve pankreatik kanallarin gériintiilenmesinde
(BT kolanjiografi) kullanilmaktadir (103).

Koledok taslarim1 saptayabilmek i¢in Kkolanjiografik kontrast madde
kullanilarak BT kolanjiografi ¢aligmalari yapilmistir. Okada ve ark. (125) ise
koledok taslarin1 saptamada duyarliligt ve oOzgulligi %87 ve %96 olarak
bulmuslardir.

Gibson ve ark. (121) 1.V kolanjiografik kontrast madde kullanarak helikal BT
ile yaptiklari caligmada 23 olgunun 22’sinde tag saptamislar.

Kontrast madde kullanilmaksizin yapilan BT kolanjiografi incelemelerinde
aksiyel, MPR ve MinlP rekonstriksiyonlar birlikte kullanildiginda biliyer
obstriiksiyonun yeri yaklasik %100 olarak rapor edilirken nedeni %86-100 oraninda
dogru olarak saptanabilmektedir. Zandrino ve ark.’nin (122) yaptig1 bir ¢aligmada
obstriiksiyon nedenini saptama agisindan bu oran %91 olarak bulunmustur. Bu
calismada 11 koledokolitiyazisli olgunun 3 tanesinde BT kolanjigrafide tas
saptanmazken 26 olgunun ikisinde ise fokal pankreatitli alanlar pankreas basi kanseri
olarak rapor edilmistir. Kim ve ark.’nin (96) yaptig1 bir baska calismada ise biliyer
obstriiksiyonlu 33 olgunun 31’inde (%94) obstriiksiyon nedeni dogrulukla saptanmus,
2 olguda koledoktaki taglar demonstre edilememistir.

Pedrosa ve ark. (126) ile Reiman ve ark. (127) yaptiklar1 ¢aligmalarda tek
dedektorlii BT ile hastalarin %97 ve %92’sinde (sirasiyla) tikanma seviyesini
dogrulukla saptamislardir. Low ve ark. ise (128) 21 malign biliyer obstriiksiyonlu
olgu tzerinde yaptiklar1 c¢alismada olgularin %87’°sinde seviyeyi dogrulukla
saptadiklarint belirtmiglerdir. Calismamizda CKBT ile obstriiksiyonun yeri %100
dogrulukla saptanmistir. Calismamizda, CKBT tikanma ikteri seviyesini
belirlemedeki etkinligini saptamak amaciyla MPR goriintiiler 0.5-3 mm kalinlikta,
MinIP  goriintiler ise 3-6 mm kalinlikta incelendi. Calismamizda 12
koledokolitiyazisli olgunun 3 tanesinde MPR goriintiide, 4 tanesinde MinIP
goriintiide tas saptanmazken 1 olguda 6deme bagli goriiniim MPR goriintiide tas
olarak yorumlanmistir. Yamashita ve ark.’mm (129) multislice tekniklerle (ham
imajlar ve sonrasinda olusturulan MIP imajlar), projection tekniklerini

karsilastirdiklart bir ¢alismada, multislice teknikle yaptiklar1 degerlendirmede, ham
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imajlarda ana safra kanali dilatasyonu %100, ana pankreatik kanal stenoz, okliizyon
ve dilatasyonu %100, intrahepatik kanallarin dilatasyonu %89 dogruluk oraniyla
belirlemislerdir. Ayn1 olgularin MIP teknigi ile yapilan degerlendirmelerinde ana
safra kanali dilatasyonunun dogruluk orant %100 bulmuslardir. Ana pankreatik
kanalda stenoz, okliizyon ve dilatasyon acisindan yapilan degerlendirmede ise MIP
tekniginde %80 dogruluk orani bildirilmistir. BT nin biliyer sistem taslarini saptama
kabiliyeti tasin dansitesi, oral ya da I.V kontrast kullanimi, biliyer sistemin genis
olup olmamasi, tas boyutu, BT de kullanilan teknik parametreler (kesit kalinhigi,
rekonstriiksiyon intervali, kVp, picth degerler) ve MPR, MinlP goriintiileme
teknikleri gibi birgok faktore bagimhidir (122, 130, 131).

Taglarin BT goriiniimleri kimyasal igeriklerine de bagl olup %20-25 kadar
safra ile benzer ateniiasyondadir (piir kolesterol taslar1) ve BT ile saptanamazlar
(130, 131). Baron ve ark. (131) yaptiklari ¢alismada in vitro olarak taslarin BT
goriiniimleri ile kimyasal analizlerini karsilagtirmislar ve kolesterol igerigi yiiksek
taglarin safra ile izodens, kalsiyum igerigi yiiksek taslarin dens, bilirubin igerigi
yiiksek taglarin dens 6zellikte oldugunu saptamislardir. Calismamizda ERKP sonrasi
koledok distal tas tanisi alan {i¢ olguda, tag1 saptayamama nedenimiz tas dansitesinin
safra ile benzer olmasina baglandi. MinlIP goriintide MRP goriintiiden farkli olarak
bir tas olgusunun saptanamamasinin tas boyutunun ¢ok kiiciik olmasina baglandi.
Tas tanmisinda BT’de genel kami oral ve L.V kontrast kullanimimin dogrulugu
diisiirecegi, Ozellikle duodenumdan biliyer kanala oral kontrast refliisiiniin, 1.V
kontrast sonrast mukozal veya lezyon boyanmasinin ve biliyer kanala yakin
yerlesimli opasifiye damarlarin distal koledokta yanlis tas tanmilarmma yol
acabilecegidir (130). Diger yandan Ahmetoglu ve ark. 1.V (132) kontrastl olarak
yaptiklar1 ¢alismada bir olguda koledok distalinde polipoid adenokarsinom olgusunu
yanlig olarak tas seklinde tanimlamislardir.

Safra yollarmin bilinen normal anatomik dagilimi disinda bu sistemde bir
takim varyasyonlar goriilmektedir. Bu varyasyonlart ve goriilme sikliklarini
degerlendirmeye yonelik ¢ok sayida goriintiileme calismasi yapilmis olup konu ile
ilgili degisik oranlar bildirilmistir (133). Tim bu ¢alismalarin 1s18inda biliyer
sistemde ortalama %?24-37 oraninda varyasyon goriildigiinii s6ylemek miimkiindiir

(46). Biliyer sistem anatomik varyasyonlar1 genellikle klinik olarak Onem
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tagimamakla birlikte tanisal incelemelerde karisikliklara yol acabilmektedir. Bunun
sonucu olarak endoskopik ve perkiitan girisimleri, acik ya da laparoskopik
kolesistektomi operasyonlarini ve canli dondr karaciger transplantasyonlarini
komplike ederek iyatrojenik travmalara neden olabilmektedir ( 134).

Cabada ve ark. (135) 101 olgudan olusan helikal BT kolanjiyografi
calismasinda ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar ile degerlendirme gerceklestirmislerdir.
Calismalarinda 101 olgudan 23’iinde (%22.7) biliyer agacin cesitli seviyelerinde
anatomik varyasyon tespit etmislerdir. Toda ve ark. (136) yaptiklart 78 olgudan
olusan MRKP caligmasinda olgularin 15’inde (%19.2) biliyer sistemde anatomik
varyasyon saptamiglardir. MRKP’nin hastalarin ¢ogunda dilatasyon olmaksizin,
pankreatobiliyer trakt hakkinda dogru bilgiler verdigini bildirmislerdir. Matos ve
ark.’nin (58) 8 koledok kistli olguyu degerlendirdigi bir ¢alismada kistlerin anatomik
Ozelliklerini tanimlamada ve uzun bir ortak kanalla birlikte anormal pankreatobiliyer
bileskenin varliginin tespitinde MRKP ile ERKP arasinda tam bir korelasyon tespit
etmislerdir. Calismamizda biliyer anomalileri degerlendirdigimizde bir olgumuzda
Tip I koledok kistini hem MPR hem MinlP tekniklerinde gosterdik. Tip | koledok
kisti ERKP ve yapilan cerrahide teyit edildi.

Benign safra yolu darliklari, vakalarin %90-95’inde cerrahi yaralanma
(laparoskopik kolesistektomi, gastrik ve hepatik rezeksiyon, bilier-enterik
anastomoz, karaciger transplantasyonu sonrasi), eksternal penetre ya da kor travma,
litiyazis ile iliskili inflamasyon, kronik pankreatit, papiller bolgede darlik, hepatik
arterin toksik ya da iskemik lezyonu ya da primer sklerozan kolanjitteki gibi primer
infeksiyon sonucudur (137). Calismamizda 1 olguda proksimal koledokta diizenli
daralma ve bunun proksimalindeki safra yollarinda dilatasyon tespit edildi. Ek bir
patolojiye saptanmadigi i¢in benign darlik olarak degerlendirildi. Yapilan ERKP’de
proksimal koledokta benign darlik olarak degerlendirildi.

Benign ve malign lezyonlarda koledok ¢aplarinda farklilik olup olmadigini
aragtirmak icin yaptigimiz karsilastirmada ise anlamli farklilik saptamadik. Park ve
ark. (138) biliyer kanal dilatasyon derecesini etyolojiye gore arastirdiklarinda benign
ve malign koledok lezyonlar1 arasinda anlamli fark saptamamaislardir.

Safra yollarindaki obstriiksiyonun derecesini saptamadaki olas1 farkliliklarini

aragtirmak amactyla MRP ve MinlP teknikleriyle olusturulan BT goriintiilerde ekstra
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ve intrahepatik safra kanallarinin gesitli seviyelerde (sag ana hepatik kanal, sol ana
hepatik kanal, ortak hepatik kanal ve koledok) dl¢iimlerini yaptik. iki goriintiileme
yontemine gore olgtimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik (sirasiyla
p>0.982, p>0.853, p>0.817, p>0.882).

Plumley ve ark.’nin (139) ERKP yapilan 1180 olgu iizerinde yaptiklari bir
calismada; “Cift kanal isareti” olan olgularin %42.3’iinde, bu goriinlime sebep
olarak, benign lezyonlarin (kronik pankreatit, benign papilla lezyonlar1 gibi) varligini
bildirmislerdir. Calismalarinda, “Cift kanal isaretine” neden olan malign lezyonlarin,
%83’liniin pankreas, %10’nunun periampuller bolgeden kaynaklandigini tespit
etmislerdir. Ayrica Kim ve ark.’nin (140), MRKP yontemi ile 89 olgunun, distal
koledok sonlanma sekilleri {izerine yaptiklar1 bir ¢alismasinda; periampuller bdlge
karsinomlarinin  %52’sinde, pankreatik karsinomlarin ise %62’sinde “cift kanal
isareti” bulundugu bildirilmistir. Ilging sekilde, pankreas kanserli olgularin
%33’liinde, pankreatik kanalin dilate olmadigim1  bildirmislerdir. Ayrica,
calismalarinda, intrapankreatik koledok lokalizasyonlu kolanjiokarsinomlu olgularin
sadece %15’inde, pankreatik kanalin dilate oldugunu bulunmustur. CKBT ile
yaptigimiz c¢alismamizda, “Double duct sign” (“Cift kanal isareti”), olgularin
%26,6’sinda bulundugu tespit edildi. Olgularin tanilar1 ise; pankreas kanseri (n=5),
klaskin timor (n=1) kolanjiokarsinom (n=1) ve periampuller tiimér (n=1) idi.
Calismamizda, “Cift kanal isaretinin” tamamen malign lezyonlarda goriilmesininin
sebebi olarak: olgu grubumuzda, periampuller boélge lokalizasyonlu benign
lezyonlarin bulunmamasi olarak diisiiniildii.

Cok kesitli bilgisayarli tomografinin 6nemli 6zelliklerinden biriside, safra
yollar1 disinda ¢evre yapilari da beraberinde gostermesidir. Bu 6zellikten bir¢ok
acidan yararlanilir. Ozellikle malign olgularda metastaz varlig1 ve vaskiiler invazyon
varlig1 tespit edilebilir. Ornegin, klatskin tiimérlii olgularda ii¢ rezektabilite Kriteri
vardir. Bunlar: Ikinci sira portal vene tiimoral invazyon olmamasi, sag veya sol
hepatik arterlerin ve ikinci sira hepatik kanallarin tiimor tarafindan tutulmamasidir
(141, 142). Ayrica duodenumda jukstapapiller divertikiil, pankreas bas
lokalizasyonlu tiimorler, porta hepatis yerlesimli lenfadenopatiler, ekstrahepatik safra
yollarina basi yapabileceginden, bu lezyonlarin tespiti 6nemli olabilir (143, 144).

Calismamizda 1 olguda duodenum divertikiil basisina sekonder safra yolu
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dilatasyonu tespit edilmistir. Tiim bunlara ilave olarak, tek seansta ayni zamanda
karaciger parankiminin goriintiilenmesi de oOzellikle bu bolge malignensilerinin
karacigere siklikla metastaz yapma egilimi mevcut oldugundan Onemlidir.
Calismamizda, klinik olarak kesinlesmis pankreas kanseri tanisi alan 1 olguda
karaciger metastazi, 2 olguda superior mezenterik ven ve arter invazyonu tespit
edildi. Klastkin timér tanili 2 olguda portal ven invazyonu tespit edildi.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir: Calismaya acil ve rutin incelemede
safra yolu patolojisi diisiiniilen olgularda alindig1 i¢in oral hazirlik tam olarak
istenilen sekilde yapilamamistir. Calisma grubunun o6zelligi geregi tiim olgular
histopatolojik olarak degerlendirilememis ve kimi olgularda, bu anlamda, kesinligi
kanitlanamayacak son tanilara ulasilmistir. Iyi huylu darliklarda kisa donem takipler
yapilabilmistir ancak bu olgularin uzun dénem takip sonuglar1 bilinememektedir.
Malign ve benign nedenler olarak bakildiginda malign kabul edilen 12 olgunun 6
tanesinin patolojik tanisi1 mevcuttu. 2 olgu tetkikler sonrasi eks oldu. 4 olgu Kklinik
takibe alindi. Diger bir limitasyon ise ¢aligmaya alinan olgularda CKBT ve ERKP
caligmalarinda etik nedenlerden dolayr normal grubun olmamasi nedeniyle negatif
kestirim degerinin diisiik ¢ikmasidir. Toplam hasta sayimizin ve benign/malign
lezyon oraninin azlig1, ¢alismamizin istatistiksel giiciinii sinirlamaktadir.

Sonug olarak; safra yolu patolojilerinde, biliyer obstriiksiyon varligi, diizeyi
ve nedeninin arastirilmasinda tani duyarliligi en yiiksek yontemler ERKP ve PTK
olmakla birlikte invaziv olup zaman almalar1 nedeniyle ilk asamada klinik pratikte
noninvaziv olan ultrasonografi sonrasi bilgisayarli tomografi yaygin olarak
kullanilmaktadir. BT teknolojisinin gelisimiyle CKBT ile yapilan inceleme sonrasi
aksiyel kesitlere ek olarak olusturulan koronal kesitler, MPR ve MinlP teknigi ile
olusturulan goriintiiler safra yollarina anatomik oryantasyonu kolaylastirmakta ve
tan1 basarisini artirmaktadir. Ayrica MPR ve MinlP teknikleri pankreatikobiliyer
agacla kompleks anatomik iliskiyi aydinlatmada ve c¢evre yapilar1 degerlendirmede
faydalidir. Bu sekilde yapilan degerlendirmelerde hastaya ek radyasyon
verilmemektedir. CKBT de ¢evre yapilarin degerlendirilmesi ve malign olgularda
metastaz ve invazyonun tespit edilmesi gibi avantajlari kullanim sikhigin1 giderek
artirmaktadir. CKBT incelemelerinde is istasyonunda aksiyel degerlendirmeye

eklenecek ve islemi sadece birka¢ dakika uzatacak MPR ve MinlP ile ek
49



degerlendirmenin tan1 dogrulugunu artiracagimi diistinmekteyiz. Teknik Kosullarin
optimize ve standardize edilmesiyle CKBT’nin komplikasyon riski (pankreatit,
kolanjit, duodenal perforasyon gibi) olan tanisal ERKP’nin yerini alacagi ve bu iki
tetkikin kullaniminin biiyiik oranda tedavi edici girisimsel islem planlanan ve tani

sliphesi tagiyan olgular ile sinirlanacagi kaginilmaz goriinmektedir.
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