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  Özet (Türkçe) 
 
 
Pankreatikobiliyer Patolojilerde Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografinin 

Tanısal Değeri ve Gözlemciler Arasındaki Uyumun Değerlendirilmesi 
 
 
Çalışmamızda, sık görülen pankreatobilier patolojiler için  MRKP yönteminin etkinliğinin 

değerlendirilmesi ve gözlemciler arası uyumun irdelenmesi amaçlandı. Bu amaçla 345 
MRKP  tetkiki , incelemelerin kalitesi, safra yollarının görünürlüğü ve pankreatikobiliyer 
sistem  patolojileri açısından  retrospektif olarak değerlendirildi. Sonuçlar bir gastroenterolog  
tarafından belirlenen  gold standart yöntem (ERKP, PTK, operasyon, EUS, klinik izlem gibi) 
ile karşılaştırıldı.  

Gözlemciler arasında normal olguların ayırtedilmesi ile  kolelityazisin, koledokolitiazisin, 
kitle varlığının ve akut pankreatitin saptanmasında mükemmel derecede uyum; akut 
kolesistitin saptanmasında iyi derecede uyum; izole safra yolu dilatasyonunun, kronik 
kolesistitin, safra yollarında benign darlığın ve kronik pankreatitin saptanmasında orta 
derecede uyum saptandı. 

MRKP’nin duyarlılığı ve seçiciliği sırasıyla ; normal bulguların saptanmasında %85,4 ve 
%89,3; kolelityazisin saptanmasında %90,0 ve %97,8; akut kolesistitin saptanmasında 
%74,2 ve %98,4; koledokolitiazisin saptanmasında %57,6 ve %99,0; safra yollarında benign 
darlığın saptanmasında %46,7 ve %98,5; kitle saptanmasında %72,7 ve %97,2; akut 
pankreatitin saptanmasında %63,6 ve %99,7 ve kronik pankreatitin saptanmasında % 57,1 
ve %99,1 olarak bulundu. Artefakt 1 ve 2 arasında gözlemciler arası uyumda ve duyarlılıkta 
belirgin azalma saptandı. 

Sonuç olarak MRKP, başta kolelitiazis, koledokolitiazis, pankreatikobiliyer sistem 
kaynaklı kitleler, akut kolesistit, akut pankreatit ve kronik pankreatit gibi patolojiler olmak 
üzere pankreatikobiliyer patolojilerin değerlendirilmesinde güvenle ve etkin olarak 
kullanılabilir. Bununla birlikte taş boyutu ve lokalizasyonu ile ilişkili olarak koledokolitiazis 
olgularında ve darlıkların saptanması ile bening-malign ayrımının yapılmasında MRKP’nin 
daha az duyarlılığa sahip olduğu ve incelemelerin kalitesinin tanıya olumsuz etkileri gözardı 
edilmemelidir.  

 
Anahtar sözcükler : Manyetik rezonans kolanjiografi, pankreatikobiliyer patolojiler, 

koledokolitiazis, ERKP, PTK. 
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Summary (English) 
 
 
Diagnostic Value of Magnetic Resonance Cholangiopancreatography (MRCP) in 

Pancreatobiliary Pathologies and Evaluation of Consistency between Observers 
 
 
In study it was aimed to consider the consistency between observers and effectivity of 

MRCP method for common pancreatobiliary pathologies. For this purpose, 345 MRCP 
examinations were considered for the quality of examinations, visibility of biliary trails and the 
pathologies of pancreatobiliary system, retrospectively. Results were compared by gold 
standard methods (ERCP; PTC, operation, EUS, clinical monitoring, etc.) that were 
considered by a gastroenterologist. 

By the differentiation of normal patients between observers: cholelithiasis, perfect 
consistency in the determination of acute pancreatitis and presence of a mass; a good 
consistency in the determination of acute pancreatitis; a mild consistency in the 
determination of isolated biliary trail dilatation, chronic cholesistitis, benign stricture in biliary 
trails and in chronic pancreatitis, were considered.  

Sensitivity and specifity of MRCP was found: 85.4% and 89.3% in determinaiton of 
normal cases; 74.2%  and 98.4% in determination of acute cholesistitis; 90.0%  and 97.8% in 
determination of cholelithisis; 57.6% and 99.0%  in determination of choledocholithiasis; 
46.7% and 97.2% in determination of benign restriction in biliary trails; 72.7% and 97.2% in 
determination of mass; 63.6% and 99.7% in determination of acute pancreatitis 57.1% and 
99.1% in chronic pancreatitis, respectively.  A significant reduction was determined in 
consistency between observers and specifity in artefact 1 and 2.  

As a result, MRCP may be used first of all in the determination of cholelithiasis, 
choledocholithiasis, masses of pancreatobiliary system, acute cholesistitis, acute pancreatitis 
and chronic pancreatitis, and pancreatobiliary pathologies, effectively and confidently. 
Nevertheless, a sufficient attention should be paid for the negative effect of quality of 
examinations and less sensitivity of MRCP in the differentiation of benign-malign and 
determination of restrictions and in cholelithiasis cases relation with the size of stone and its 
localization. 

 
Key words: Magnetic resonance cholangiography, pancreatobiliary pathologies, 

choledocholithiasis, ERCP, PTC.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3

1. GİRİŞ VE AMAÇ 
Safra kesesi ve safra yollarının görüntülenmesi sık rastlanılan hastalıklarla 

ilişkisi nedeniyle önemli bir gereksinim olmuştur. Bu amaçla giderek gelişen 

görüntüleme yöntemleri geliştirilmiştir [1] .   

Safra kesesi ve safra yolları ile yakın ilişkisi nedeniyle pankreasa ait 

patolojilerin en sık rastlanılanları enfeksiyöz ya da neoplastik kökenli olanlardır.Çoğu 

durumda olduğu gibi bu hastalıkların tanısında da invaziv olmayan tanı araçları tercih 

edilir. Ultrasonografi  ya da bilgisayarlı tomografi (BT) gibi görüntüleme teknikleri bu 

amaçla yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak bir çok durumda bu  tekniklerin 

sınırlılıkları ortaya çıkar ve endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) ya da 

perkutan transhepatik kolanjiografi (PTK) gibi invaziv işlemlere gerek duyulabilir.  Bu 

invaziv teknikler zaman alıcı, pahalı incelemeler olup, az da olsa  mortalite ve 

morbiditeye neden olurlar [2]. Örneğin,  pankreatit, kolanjit, kanama ve duedonal 

perforasyon gibi komplikasyonlar ERKP’nin rutin tanısal test olarak kullanılmasını 

kısıtlamaktadır. Başarısız kanülasyon olasılığı, sedasyon gerektirmesi, iyonize  

radyasyon kullanması ve  eğitilmiş ekip gerektirmesi ERKP’nin diğer 

dezavantajlarıdır. 

 Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRKP), safra yollarının ve 

pankreatik kanalın noninvaziv olarak değerlendirilmesine olanak sağlayan bir MR 

tekniğidir [3]. 1991 yılında ilk kullanılmaya başlamasından bu yana, sekans ve sarmal 

teknolojisindeki gelişmelere paralel olarak, inceleme kalitesi giderek artmış ve 

gösterdiği üstün performasıyla pankreatikobiliyer hastalıkların görüntülenmesinde 

yaygın kabul görmüştür. 

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi ile, ERKP ve PTK’dakine benzer 

görüntüler elde edilmektedir. ERKP ile birlikte pankreas ve safra yolu hastalıklarında 

tanısal ve girişimsel sorunların çözümüne çok büyük katkı sağlamaktadır  [4, 5]. 

Ağır T2 sekansının kullanıldığı bir MR tekniği olan MRKP ile kontrast madde 

kullanılmaksızın safra yollarının ve pankreatik kanalın hızlı, güvenilir ve 

komplikasyonsuz olarak görüntülenmesi olanaklıdır. İyonizan radyasyon 

içermememesi, sedasyon gerektirmemesi ve multiplanar görüntü oluşturabilme 

yeteneği MRKP’nin diğer avantajlarındandır [6, 7]. Obstrüksiyonun proksimalindeki 

safra yollarının da değerlendirilmesine olanak sağlaması ve konvansiyonel MR’nin 
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incelemeye eklenmesiyle ekstraduktal yapıların değerlendirilebilme kapasitesi ile 

ERKP’ye üstünlük sağlar [6, 7] 

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi, biliyer sistemin ve pankreatik 

kanalın tamamının yeterli düzeyde gösterilmesine olanak verdiğinden, bunları 

ilgilendiren tüm patolojilerin incelemelerinde kullanım alanı bulmuştur. Safra yollarının 

taşları, tümörleri, doğumsal anomalilerinin ve anatomik varyasyonların 

görüntülenmesi, karaciğer nakli ve cerrahi öncesi anatominin belirlenmesi, biliyer 

kökenli ağrıların araştırılması, pankreasın inflamatuar ve neoplastik hastalıkları, bilier 

obstrüksiyonların nedeninin araştırılması (bening, malign), kolesistektomi öncesi 

safra kanallarının koledok taşı yönünden değerlendirilmesi, bilioenterik anastomoz ve 

Billroth II  gibi cerrahi girişimler sonrası ve ERKP’nin başarısız olduğu ya da 

kontrendike olduğu durumlar MRKP’nin klinik endikasyonları arasındadır. 

Yaygın kullanım alanı bulması ve invaziv olmayışı nedeniyle sıklıkla tercih 

edilen bir tanı olmasına karşın MRKP teknik açıdan soruna açık bir yöntemdir. 

İncelemenin farklı nedenlerle etkilenerek görüntü kalitesine yansıyan olumsuzluklar, 

sonuca giderken çok farklı sekansın değerlendirilme gereği yöntemin etkinliğini 

etkilemektedir. Bu çalışmamızda pankreatobilier sistem patolojilerinin 

değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan MRKP yöntemi, bu özellikleri dikkate 

alınarak değerlendirilmiş yöntemin tanısal etkinliği sorgulanmıştır. Çok sayıda tanısal 

bulgu ve patoloji için yöntemin duyarlılığı ve özgünlüğü hesap edilmiş, ayrıca 

incelemeler iki gözlemci tarafından değerlendirilerek sonuçlar gözlemciler arası 

tutarlılık açısından irdelenmiştir.. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2. 1. Pankreatikobiliyer Sistem Anatomisi: 
2.1.1 Safra Kesesi: 

Safra kesesi, karaciğerin viseral yüzünde, sağ ve sol loblar arasında yer alan 

ovoid şekilde bir organdır. Safra kesesinin boyutu ve şekli değişken olsa da uzunluğu 

ortalama 7-10 cm, genişliği 3-4 cm’dir. Boyutu vagatomi, diabet ,sistik kanal ya da 

ana safra kanalının obstrüksiyonu nedeniyle artabilir. Hacmi normalde 30-50 ml. 

kadardır. Ancak duvarları sağlam ve genişleme yeteneği çok fazla olduğundan kese 

yırtılmadan 200-250 ml. kadar mayi alabilir. Duvarı normalde 2-3 mm kalınlığındadır 

ve mukozası basit kolumnar epitelden meydana gelir [7]. 

Safra kesesi karaciğer içine gömülü olabileceği gibi, mezentere bağlı olarak 

iliak fossaya kadar sarkabilir. Kesenin kolumna vertebralise göre yeri ve duruşu da 

değişebilir. Bu değişimlerin hiçbir patolojik anlamı yoktur. Safra kesesinin alt yüzü 

karaciğerin viseral yüzünde bulunan safra kesesi fossasına bağ dokusu uzantıları ile 

tutunur. Kesenin üst yüzü peritonsuzdur. Alt yüzü ise karaciğerin viseral yüzünü örten 

periton tarafından örtülmüştür [7-9]. 

Safra kesesi dört bölümden oluşur (Şekil1): 

1-Fundus 

2-Gövde 

3-İnfundibulum 

3-Boyun 

 
Şekil 1: Safra kesesi ve sistik kanal anatomisi  
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Safra kesesi fundusu, karaciğerin ön kenarına kadar uzanır. Anterior 

abdominal duvar ile 9. kostal kartilaj hizasında temas halindedir. İnferior kesimde 

kolonun hepatik fleksurası ile komşudur. 

Safra kesesi gövdesi arkaya, yukarıya ve içe doğru bir eğimle yer alır. Üst 

yüzü karaciğerin safra kesesi fossası ile, alt yüzü ise duodenum 1. ve 2. kısmı ve 

transvers 4 kolonla komşuluk halindedir. Kesenin duodenum ve transvers kolon ile 

yakın ilişkisi bu organlara adezyon ve fistül gelişimi potansiyelini açıklar. Safra kesesi 

boynu, dar olan posteriosuperior kısımdır. Porta hepatise doğru döner ve sistik kanal 

ile devam eder. Boyun ve gövde arasındaki kısma infundibulum veya Hartman poşu 

denir. Bu bölüm safra taşlarının en sık yerleştikleri yerdir. Safra kesesi boynundaki ve 

sistik kanalın duvarındaki spiral şeklinde müköz membran katlantılarına Heister 

valvleri adı verilir [8-10]. Mukozada derin girintiler bulunur. Bunun altında sirküler ve 

longitudinal kas lifleri içeren bağ dokusu vardır. Bu kas dokusu organın 

kontraksiyonunu sağlar. En dıştaki seroza tabakası kesenin karaciğere temas eden 

üst yüzü hariç her tarafını örter [8]. 

Safra kesesinin arterleri, arteria hepatica propria’nın bir dalı olan sistik 

arterden gelir. Venöz drenajı sistik ven vasıtası ile olur ve devamında portal ven 

üzerine dökülür. Submukoz ve subperitoneal tabakalarda çok sayıda lenfatik  damar  

vardır. Bunlar, safra kesesi boynundaki sistik bezleri, ana safra kanalı boynundaki 

bezlere doğru drene eder. Burada pankreas başından gelen lenfatikler ile anastomoz 

yapar. Safra kesesi sinirleri pleksus çöliakus’tan gelir.  

 

Sistik kanal: Safra kesesinin boynundan başlar ve başladığı yerde bir kıvrım 

yaparak omentum minusun ligamentum hepatoduodenale parçasının iki yaprağı 

arasında sola ve aşağıya uzanarak duktus hepatikus kommunis (ana hepatik kanal) 

ile birleşir. Sistik kanal, ligamentum hepatoduodenale içerisinde ilerlerken a..hepatika 

propria’nın sağında, V.porta’nın da önünde bulunur. Duktus sistikusun duktus 

hepatikus kommunis ile birleşme yeri aşağı veya yukarıda olabildiğinden uzunluğu 3-

5 cm olabilir. Çapı 3-4 mm dir. Duktus sistikusun içinde mukoza plikaları (Heister 

plikaları) bulunur ve kanalın duvar yapısı safra kesesininkine benzer [8]. 
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2.1.2.Safra Yolları: 
İntrahepatik ve ekstrahepatik olmak üzere iki bölüme ayrılır. 

İntrahepatik safra yolları, cidarsız safra kapillerlerinden başlar. Bu kapillerler, 

içine hücre membranı tarafından safra sıvısı salgılanan karaciğer hücrelerinin 

arasında bulunur. Kapillerler periferde kübik epitel ile döşeli borucuklar haline gelirler. 

Bunlar birleşerek terminal safra yollarını oluştururlar. Karaciğer içerisinde ilerleyen bu 

safra yolları birbirleri ile birleşirler, sonunda kanalların sayısı gittikçe azalır ve çapları 

büyür. Bulunduğu bölgeye göre karaciğerin sağ ve sol loblarındaki safra kanalları, 

sağ ve sol hepatik kanalları meydana getirmiş olur ve bunlar porta hepatiste ana 

hepatik kanalı oluşturmak üzere birleşirler. Ana hepatik safra kanalı safra kesesinden 

gelen sistik kanalın katılımı sonrası ana safra kanalı (koledok) adını aır ve bu bölüm 

duedonuma açılana dek sürer [8, 11, 12](Şekil2). 

 

 
Şekil 2: Safra yolları anatomisi  
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Ekstrahepatik safra yollarının başlangıç bölümünü ana hepatik kanal oluşturur. 

Ana hepatik kanal omentum minusun ligamentum hepatoduodenale parçasının sağ 

kenarında, arteria hepatikanın ve vena portanın sağında ve her iki damarın 

ventralinde bulunur. Uzunluğu 2-4 cm, çapı 4 mm kadardır. Omentum minus içinde 

dar bir açı yaparak duktus sistikus ile birleşir ve ana safra kanalını oluşturur. Bu 

birleşme bazen çok yukarıda, bazen çok aşağıda olabilir. Çok nadir de olsa ana 

hepatik kanal ve duktus sistikus hiç birleşmezler ve ayrı ayrı duodenuma açılırlar [10, 

11]. 

Koledok, omentum minus katları arasında, portal ven önünde ve hepatik arter 

sağında ilerler. Duodenum birinci kısmı arkasından, pankreasın baş kısmının 

posteriorundaki oluğun içinden geçer ve duodenumun ikinci kısmına açılır. Kanal, 

duodenum posteromedial duvarında oblik seyreder ve bu bölümün orta kısmında 

sıklıkla ana pankreas kanalı ile birleşir. Böylece ‘ampulla vateri’ oluşur. Ampulla 

mukoza membranını içeri doğru iterek, bir tümsek yapar ve buna ‘duodenal papilla’ 

denir. Bireylerin yaklaşık %30’ unda safra ve pankreas kanalları duodenuma ayrı ayrı 

açılırlar [8, 9]. 

Ana safra kanalı yaklaşık 6-8 cm uzunluğunda ve 4-5 mm çapında olup; 

suprapankreatik, intrapankreatik ve ampuller olmak üzere üç kısma ayrılır. 

Duodenum 2. kısmı duvarı içinde bulunan itramural bölüm yaklaşık 1-1.5 cm. 

uzunluğunda olup, bu parça papilla duodeni major’a ya duktus pankreatikus ile 

birleşerek ya da birleşmeden ayrı olarak açılır. Bu son parçanın papilla duodeni 

içindeki bölümü genişlemiştir ve ampulla vateri adını alır. Bu ampullanın çevresinde 

“Oddi sfinkteri” adı verilen düz kas lifleri vardır. Bu kas lifleri yardımıyla koledok 

kapatılarak safranın, safra kesesinde birikerek depo edilmesi ve gerekince 

duodenuma akıtılması sağlanmış olur Sfinkter bölgesi ve sistik kanal dışında kalan 

ekstrahepatik safra yollarının duvarı elastik liflerden oluşmuştur. Yaş ilerledikçe bu 

liflerin elastikiyetinin kaybetmesi kanalların genişlemesine neden olmaktadır [7-10, 

12]. 

 

2.1.3. Pankreas: 
Pankreas anatomik olarak retroperitoneal bölgede anterior pararenal 

kompartmanda yer alan endokrin ve ekzokrin bir organdır. Ekzokrin bölümü 
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asinilerden oluşmaktadır ve sekresyon ürünleri kanaliküler sistem ile pankreatik 

kanala drene olmaktadır. Endokrin komponenti ise adacık hücre gruplarından 

oluşmaktadır. Pankreasın en önemli hormonları insülin ve glukagondur. .Pankreas 

70-100 gr ağırlığındadır. Baş, gövde ve kuyruk olmak üzere üç parçaya ayrılır. 

Pankreas epigastrik bölgede lomber vertebralar ventralinde mide dorsalinde 

yeralmaktadır. Pankreas uzunluğu 12-20 cm, genişliği 3-5 cm, kalınlığı 1-3 cm 

arasında değişmektedir. Konturları düzgün veya lobule olabilir. Yaşlı hastalarda 

dejenerasyona bağlı olarak konturlar lobulasyon gösterebilmektedir. Kuyruktan başa 

doğru 11. torakal vertebradan 2. lomber vertebraya oblik doğrultuda horizontal bir 

seyir göstermektedir [13]. 

 

Duktal anatomi: Ana pankreatik kanal, kuyruk bölümünden, açıldığı 

ampullaya kadar yaklaşık 9,5- 25 cm (ortalama 16 cm) uzunluğunda bir kanaldır [14]. 

Normal pankreatik kanalın çapı 1-2 mm arasında değişmektedir [13]. 20-30 adet 

kollateral dal, ana pankreatik kanala dökülür. Ana pankreatik kanal sıklıkla ikiye 

bölünürler Wirsung (ventral pankreas kanalı) ve Santorini kanalı adını alır. Wirsung 

ve ana safra kanalı, duedonumun medialinde bulunan major papillaya açılır. Normal 

pankreatik kanal BT kesitlerinde düşük dansiteli, 2-4 mm çaplı lineer bir hat olarak 

izlenebilir. 

Major papilla, %74 olguda duedonumun ikinci bölümünde orta 1/3’lük kesimde 

yer alır. Pankretik kanal ile safra kanalı olguların %60-80’inde ortak kanal oluşturur 

ve bu bölümde hafifçe genişyerek ampulla adını alır. Ampullada bulunan muskuler 

sfinkter sistemi Vaterian sfinkter kompleksi adını alır. 

Olguların %10’unda görülen aksesuar kanal olan Santorini, embriyolojik olarak 

dorsal pankreastan oluşan pankreasın baş kısmının anterior-süperior bölümünü 

drene eder. Sıklıkla minor papilla, major papillanın 1-2 cm proksimaline açılır [13, 15]. 

Ana safra kanalının drenaj yolu pankreas hastalıklarında önemlidir. Ana safra 

kanalı ile pankreas başının 3 tip ilişkisi bulunmaktadır. Pankreatik doku ya kanalı 

arka tarafından çok az miktarda ve ya tümüyle sarar ya da kanal doku ile sarılmadan 

devam eder [15]. Bazen pankreatik kanal ve ana safra kanalı ayrı ayrı duodenuma 

açılır. 
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Pankreasın arterleri, a.splenica, aa. pancreaticoduodenales superiores, 

a.pancreaticoduodenales inferior’dan gelir. Venöz drenaj:; v.portae, v.splenica ve 

v.mesenterica superior’a dökülür. Lenf damarları kan damarlarını izleyerek nodi 

lymphatici pancreatici, nodi lymphatici pancreaticoduodenales’e ve bu lenf 

nodlarından nodi lymphatici mesenterici superiores’e, nodi lymphatici coeliaci’ye 

dökülür. Sinirleri, plexus lienalis (splenicus) içinde n.vagus ve nn.splanchnici’den 

gelir. Langerhans adacıkları özellikle kolinerjik innervasyondan zengindir. 

Pankreas hem iç hem dış salgısı olan bir bezdir. Bezin büyük bölümü dış salgı 

yapan asiner bez dokusundan ibarettir. Bu doku içine dağılmış olarak iç salgı 

hücrelerinden oluşmuş Langerhans adacıkları bulunur. Çeşitli sindirim enzimlerini 

içeren dış salgısını pankreatik kanal ile duodenuma boşaltır. Parasempatik 

(kolinerjik) etki insulin ve glukagon salınmasını arttırırken, sempatik (noradrenerjik) 

etki insulin salınmasını inhibe eder. İnsulin kan şekerini düşürürken glukagon 

yükseltir [13]. 

  
2.2 Pankreatikobiliyer Sistem Embriyolojisi: 
Karaciğer ve safra yolları fetal hayatın 4. haftasında, vitellus kesesinin tam baş 

kısmında, primer ön barsağın ventral duvarından tomurcuk şeklinde keselenme ye 

başlar. İki hücre tomurcuğu karaciğerin sağ ve sol loblarını oluştururken ilk ana 

tomurcuk uzar. Bir yandan ana safra kanalını yaparken diğer tarafında hepatik kanalı 

oluşturur. Safra kesesi ilk tomurcuktan ikinci bir tomurcuklanma şeklinde oluşur. 

Safra kanalı, intrauterin hayatın erken devresinde açık iken bir süre sonra epitel 

proliferasyonu sonucu lümene doğru kalınlaşmaya başlar ve içi dolarak solid yapı 

haline gelir. Daha sonra bu solid yapı safra kesesi tomurcuğunun ortasından 

boşalmaya başlar. Böylece tüm safra yolları rekanalize olur ve organlar morfolojik 

şeklini almaya başlar. Rekanalizasyonun gerçekleşmemesi sonucu safra kesesi 

gelişmez veya atrezik kalır. Beşinci haftada safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal 

anatomik şeklini almış olur. Üçüncü Aydan başlayarak fetal karaciğer safra 

salgılamaya başlar. Konjenital anomalilerin büyük kısmı, ön barsaktan oluşan orijinal 

tomurcuklanmadaki  değişiklikler ile içi dolu olan safra kesesi ve safra divertikülünün 

vakualizasyonundaki yetersizlikle ilgilidir. 
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Nadiren safra stazına, enfeksiyona ve safra taşlarına neden olabilen bu 

konjenital hatalar genellikle önemli değildir ve semptom oluşturmazlar. Ancak 

radyoloğun kolesistogramı yorumlaması açısından ve safra kanalları cerrahisi 

yönünden önem taşırlar [8, 9]. 

Pankreas; gestasyonun 4.haftasında önbarsağın kaudal ucunda bir divertikül 

olarak, iki tomurcuk halinde gelişmeye başlar. Daha erken gelişen dorsal tomurcuk 

dorsal mezogastriumdan, gestasyonun 28. gününde köken almaktadır. Ventral 

tomurcuk ise hepatik divertikülümdan gelişir [16](Şekil 3): 

 

 
Şekil 3: Pankreas ve biliyer sistemin embriyolojik gelişimi 

 

Duodenum sağa rotasyon yapar ve C şeklini alırken, ventral pankreas 

tomurcuğu da, tıpkı koledoğun duodenuma giriş deliği gibi arkaya doğru göç eder. 

Sonuçta, ventral tomurcuk dorsal tomurcuğun hemen altında ve arkasında yer alır. 

Daha sonra, dorsal ve ventral pankreas tomurcuklarının parankim ve kanal sistemleri 

birbiriyle birleşir. Ventral tomurcuk unsinat prosesi ve pankreas başının inferior 
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parçasını oluşturur. Bezin geri kalan kısımları dorsal tomurcuktan gelişir. Ana 

pankreas kanalı (Wirsung) dorsal pankreas kanalının distali ve ventral pankreas 

kanalının tümünün birleşmesi ile meydana gelir. Dorsal pankreas kanalının proksimal 

kısmı tümüyle oblitere olur veya aksesuar pankreas kanalı (Santorini) adı verilen 

küçük bir kanal halinde kalır. Ana pankreas kanalı, koledokla birlikte duodenuma 

major papilla, aksesuar kanal ise minor papilla yoluyla açılır. Olguların %10’unda 

kanal sistemi hiç birleşmez ve ayrı ayrı duodenuma açılabilir [17]. 

Pankreasın füzyonu esnasında ortaya çıkan problemler agenezi, aplazi, 

hipoplazi, divizyum veya anüler pankreas gibi anomaliler ile sonuçlanır [16]. 

 

2.3. Pankreatikobiliyer Sistem Fizyolojisi: 
Karaciğer tarafından sürekli olarak salgılanan safra, normalde safra kesesinde 

depo edilerek gerektikçe duodenuma akar [8, 18]. Safra yolları ve safra kesesinin en 

önemli fizyolojik rolü; safrayı yoğunlaştırmak, sessiz ve etkili bir şekilde ve iyi 

zamanlanmış olarak belirli miktarlarda barsağa iletmektir [19]. Günlük toplam safra 

sekresyonu yaklaşık 500-1500 ml arasındadır. Safra kesesi hacmi 30-60 ml kadardır. 

Bununla beraber 12 saatlik safra salgısı kesede depo edilebilir [8, 18]. Açlıkta, Oddi 

sfinkterinin tonik kasılması sonucu karaciğer safrasının yaklaşık olarak yarısı, 

depolanmak ve yoğunlaştırılmak üzere safra kesesine aktarılır [19]. Yemekler arası 

dönemde safra kesesinde biriken safra genellikle yaklaşık 5 kat yoğunlaştırılır. Ancak 

12-18 kata kadar yoğunlaştırılabilmektedir [8, 18]. Safradaki en bol madde olan safra 

tuzları, hepatositlerce kolesterol ön maddesinden yapılan steroid molekülleridir [8, 

18]. Ön madde olan kolesterol ya vücutta sentez edilir veya yiyecekler ile dışarıdan 

alınır [8, 18]. Safra tuzlarının intestinal kanalda iki önemli görevi söz konusudur. İlk 

olarak besinlerdeki yağ partikülleri üzerine deterjan etkileri mevcuttur. Partiküllerin 

yüzey gerilimini azaltarak, küçük yağ damlacıklarına parçalanmalarına neden olurlar 

[8, 18, 19]. 

İkinci olarak safra tuzları; yağ asitleri, monogliserol, kolesterol ve diğer 

lipidlerin intestinal kanalda emilimine yardım ederler. Safra tuzları bu işlevini lipidler 

ile küçük kompleksler yaparak gerçekleştirirler. Miçel adını alan bu kompleksler safra 

tuzlarının elektriksel yükleri nedeni ile erir durumda kalırlar. Lipidler bu yapı içinde 

mukozadan emilirler. İntestinal kanalda safra bulunmadığı zaman lipidlerin %40’ı 
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feçesle kaybedilir ve yağda eriyen A,D,E,K vitaminleri absorbe edilemez. K 

vitamininin vücutta deposu olmadığından ve karaciğerde bazı koagülasyon 

faktörlerinin sentezinde rol aldığından dolayı pıhtılaşma bozuklukları ortaya çıkabilir 

[8, 18]. 

Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlarıdır. Barsak bakterileri bunları 

değiştirerek sekonder safra tuzları olan dezoksikolat ve litokolat’a dönüştürür. Primer 

safra tuzları geri emilirken litokolat ise dışkı ile atılır. Safra %40 kolat, %40 

kenodeoksikolat, %20 dezoksikolattan oluşur. 

Safra asidlerinin büyük bir kısmı, ince barsak mukozasından, özellikle terminal 

ileumdan, etkili bir şekilde geri emilir ve safraya verilmek üzere karaciğere gelir ki, bu 

olaya entero-hepatik dolaşım adı verilir [19]. 

Safra tuzları, lesitin ve kolesterol safradaki erimemiş maddelerin %90’ıdır. Geri 

kalanı, bilirubin, yağ asitleri ve inorganik tuzlardır. Safraya günde 250-300 mgr. 

bilirubin verilir. Eritorositlerin yıkımından kaynaklanan indirek bilirubin, hepatosit 

tarafından direk bilirubine çevrilerek safraya verilir. Direk bilirubin barsakta 

ürobilinojene döner. Ürobilinojenin çok az bir kısmı entero-hepatik dolaşıma girer 

[19]. 

Safra kesesinde depolanan safra şu mekanizma ile salınır: 

Bazı besinlerin, özellikle de yağlı yiyeceklerin alımından sonra duodenum üst 

kesim duvarlarından kolesistokinin salınır [8, 9, 18]. Kolesistokinin, safra kesesinin 

kasılması ve sfinkterin gevşemesi için en önemli fizyolojik uyarandır [19]. 

Kolesistokinin kana girdikten sonra safra kesesine giderek, kesede spesifik 

kontraksiyonları uyarır. Bu kasılmaların yarattığı basınçla birlikte safra fışkırır tarzda 

duodenuma itilir. Safra kesesinin tümüyle boşalması 15 dakika  içinde görülür ve bu 

sırada Oddi sfinkteri de gevşemiştir. Ayrıca gastrik sekresyona eşlik eden vagal 

stimülasyon ya da çeşitli intestinal refleksler de safra kesesinde zayıf kontraksiyonlar 

yaratarak akışa yardımcı olmaktadır [8, 9, 18, 19]. 
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2.4. Pankreatikobiliyer sistem hastalıkları 

2.4.1 Safra Yolları 
2.4.1.1..Konjenital Anomaliler ve Anatomik Varyasyonlar: 

Normal biliyer anatomi popülasyonun sadece %58’inde görülmektedir [20]. En 

sık görülen varyasyon popülasyonda %13- 19 oranında görülen sağ arka hepatik 

kanalın sol hepatik kanala açılım anomalisidir. Diğer sık görülenler; sağ arka hepatik 

kanalın sağ ön hepatik kanala açılması ve sol hepatik kanal, sağ arka ve ön hepatik 

kanalların trifurkasyonudur. 

Sistik kanalın sık görülen anomalileri; ana hepatik kanala medialden veya 

inferiordan açılması ile ana hepatik kanal ile birlikte uzun segmentte paralel seyir 

göstermesidir [21]. Bu varyantların laparoskopik kolesistektomi öncesinde 

tanımlanması önemlidir. Laparoskopik tekniklerde açık kolesistektomiye (%0.1) 

oranla safra yolu yaralanmaları iki kat fazla görülmektedir [22]. 

Safra yollarının konjenital anomalileri, tekrarlayan pankreatit, kolanjit, 

koledokolitiazis ya da karın ağrısı, sarılık ve bulantı gibi nonspesifik semptomları olan 

hastalarda payı olabilecek etyolojik faktörlerdir.Safra yollarının en önemli iki 

konjenital anomalisi anormal pankreatikobiliyer bileşke (APBB) ve konjenital biliyer 

kistik hastalıktır. Normalde ana safra kanalı ve pankreatik kanal, duedonuma 

girmeden önce sfinkter kası lifleri ile çevrili 4-5 mm uzunluğunda kısa bir ortak 

kanalda birleşirler. Daha az görülen biçimler, 8-10 mm’lik uzamış ortak kanal ve 

duedonuma ayrı noktalardan açılmalarıdır. 

‘Uzun ortak kanal’ olarak da bilinen APBB’de bileşke Oddi sfinkterinin 

proksimalinde olduğundan pankreatik egzokrin salgılar ana safra kanalına, safra da 

pankreatik kanala reflü olabilir [23]. APBB’li olgularda koledok kisti, kolanjit, taş ve 

pankreatit gelişimine yatkınlık mevcuttur ve safra yolu maligniteleri ile ilişkili 

olabilmektedir [24, 25] . 

 

2.4.1.2 Konjenital Biliyer Kistik Hastalık: 

Koledok kistleri nadir konjenital anomaliler olup ekstrahepatik ya da 

intrahepatik safra yollarının kistik veya fuziform dilatasyonunu ifade eder.Lezyonların 

%80’I infantile dönem ve çocukluk çağında (<10yaş) saptanmakta olup kadın 

üstünlüğü göstermektedir [26-28]. Semptomların klasik triadı olan sağ üst kadran 
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ağrısı, batında kitle ve sarılıkhastaların üçte birinde mevcuttur [28, 29]. Erişkin 

hastaların %20’si nonspesifik karın ağrısı ya da safra stazı sonucu gelişen taş, çamur 

ve kolanjit gibi bulgular gösterir [29].  
Todani sınıflama sistemi kistik lezyonları beş ana kategoriye ayırmaktadır 

(Şekil4): 

 

1-Tip 1 koledok kisti:  Ana safra kanalının kistik ya da fuziform dilatasyonu 

lezyonların %80 ile %90’ını oluşturmakta olup [26,28], en yüksek kanser eğilimini 

taşımaktadır[29].  

2- Tip 2 kistler: Ekstrahepatik kanalın gerçek divertikülleri olup lezyonların 

%2’sini ve ikinci en yüksek kanser riskli grubu oluştururlar [29]. 

3- Tip3 kistler (Koledokosel) : Lezyonların %1.4 ile %5 kadarını oluştururlar. 

Ana safra kanalının intraduedonal segmentinin fokal genişlemesi (üreterosel benzeri) 

ile gelişirler [31]. Genellikle 1-2 cm uzunluğunda olmakla bereber duedonal 

obstrüksiyona yol açacak derecede büyük olabilirler. Koledokolitiazis ile yüksek 

oranda birliktelik gösterirler [23, 26]. Bir koledokoselin ayırıcı tanısında pankreatik 

psödokist, pankreasın müsinöz kistik tümörü, duedonal dublikasyon kisti ve 

intraluminal duedonal divertikül yer alır [31].  

4- Tip 4 hastalık: Lezyonların %19’unu oluşturmakta olup, ‘ipe dizili tesbih 

taneleri’ görünümü oluşturacak biçimde ekstrahepatik safra yollarını (tip 4b) ya da 

ana hepatik kanal ve ana safra kanalında sakküler dilatasyon, intrahepatik safra 

yollarında kistik dilatasyonlarla hem intrahepatik, hem ekstrahepatik safra yollarını 

(tip 4a) tutabilir. 

5- Tip 5 hastalık (Caroli Hastalığı): Komünike kavernöz ektazi olarak da  

bilinen Caroli hastalığı, karaciğerin bir bölümünü veya tümünü tutan, intrahepatik 

safra yollarında multipl sakküler veya fuziform segmenter dilatasyonlarla giden tiptir. 

Kistik renal hastalık ile ilişkilidir. Genellikle erişkinlerde görülür. Erişkin hastalar 

tekrarlayan kolanjit atakları ve kramp tarzı sağ üst kadran ağrısı atakları ile 

başvururlar. İnfantlarda ve çocuklarda görüldüğünde hepatik fibrozise ikincil  portal 

hipertansiyon gelişebilir [27,32,33]. Komplikasyonları dilate intrahepatik kanallarda 

taş hastalığı, kolanjit ve karaciğer absesidir. Karsinom gelişme riski artmıştır.  
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Caroli hastalığı; ilerlemiş safra taşı hastalığı, polikistik karaciğer hastalığı, 

tekrarlayan pyojenik kolanjit, karaciğer abseleri ve primer sklerozan kolanjiti taklit 

edebilir Kesecikler ile safra yollarının arasındaki bağlantıların gösterilmesi Caroli 

hastalığını polikistik karaciğer hastalığından ve abselerden ayırmayı sağlar [34,35].  

Tedavi hastanın klinik özelliklerine ve biliyer anormalliğin yerine göre belirlenir. 

Hastalık karaciğerin bir lobunda sınırlı ise hepatektomi ile hem semptomlar hem de 

malignensi riski ortadan kaldırılır. Diffüz Caroli hastalığında tedavi seçenekleri; 

konservatif veya endoskopik tedavi, internal biliyer bypass prosedürü ve seçilmiş 

olgularda karaciğer transplantasyonunu içerir [7] . 

 

 
Şekil 4: Koledok kistleri 

 

2.4.1.3 Biliyer Obstrüksiyon: 

Bilier obstrüksiyonlar benign ve malign olmak üzere iki grubta ele alınırlar. 

Malign biliyer obstrüksiyonun etyolojisi obstrüksiyonun lokalizasyonu ile tahmin 

edilebilir. Porta hepatis düzeyinde bir obstrüksiyon, kolanjiokarsinoma, karaciğer 

metastazlarına, malign lenfadenopatiye ya da lokal invaziv safra kesesi ve 

hepatoselüler kanserlere ikincil gelişebilir. Karaciğer dışında suprapankreatik 
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düzeyde biliyer obstrüksiyon lenfadenopatiye ya da safra kesesi, pankreas, mide ve 

kolon kanserlerinin doğrudan uzanımına bağlı olabilir. Ana safra kanalının 

intrapankreatik segmentinde obstrüksiyon pankreas başı adeno kanseri, ampüller 

kanser ya da kolanjiokansere bağlı gelişebilir [36].  

Benign biliyer obstrüksiyonun en sık nedenleri cerrahi ya da travma sonrası 

darlıklar, koledokolitiazis, kronik pankreatit, infeksiyöz kolanjit, ve primer sklerozan 

kolanjitlerdir [37]. Ampüller darlık, taşlar ya da benign darlıklar gibi benign lezyonlar, 

düzgün ve dereceli olarak azalan daralmalar yapmakla beraber, malign ve benign 

lezyonların görünümlerinde belli bir miktar çakışma mevcuttur 36,38 [36, 38]. 

 

2.4.1.4 Koledokolitiazis: 

Safra yollarında görülen taşların büyük çoğunluğu safra kesesi içerisinde oluşup  

daha sonra ana safra kanalına geçen sekonder taşlardır ve patogenezi safra kesesi 

taşlarına benzemektedir. Safra kesesindeki taşların safra yollarına migrasyonu 

asemptomatik hastaların %3 ile %5’inde, semptomatik hastaların %1 ile %2’sinde 

görülmektedir [39]. Kolesistektomili hastaların %7 ile %20’sinde safra yollarında taş 

bulunabilmekte ve sessiz kalabilmektedir [40]. Taşlı pankreatit olan hastaların 

yaklaşık %20-30’unda ampullayı geçememiş persistan ana safra kanalı taşları 

bulunmaktadır [41]. Safra yollarında bir taşın uzun süre kalması kolanjit riski nedeni 

ile hayatı tehdit edici bir durumdur.  

Safra yollarındaki primer taşlar safra stazı ve enterik organizmalarla safranın 

kolonizasyonuna bağlı olarak oluşmakta olup,  lokalizasyonularına göre intrahepatik, 

ekstrahepatik ve ampüller olarak sınıflandırılırlar [42]. Sklerozan kolanjit,  rekürren 

pyojenik kolanjit, parazitik infeksiyonlar, koledokal kistler, Caroli hastalığı ve 

endoskopik ya da perkutan biliyer prosedürlerden kaynaklanan posttravmatik safra 

kanalı darlığı olan hastalar primer taşların gelişmesi için predispozandır [43]. 

Koledokolitiazis biliyer obstrüksiyon olgularının büyük çoğunluğunu 

oluşturmakta olup, laparoskopik kolesistektomi söz konusu olduğunda oldukça 

önemli bir tanı haline gelmiştir [37]. Sarılıkla komplike akut kolesistit ya da 

semptomatik kolelitiazisli hastalar, kolanjit, safra taşı pankreatiti, ultrasonografide ana 

safra kanalının 6-7 mm’den geniş olması ve anormal bilirubin düzeyleri (>1.5) 

kolelitiazis açısından yüksek risk kabul edilmektedir [44,45] . 
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2.4.1.4.1 Mirizzi Sendromu: 

Mirizzi sendromu, ana hepatik veya ana safra kanalının  safra kesesi boynu ya 

da sistik kanaldaki impakte taştan veya ilişkili enflamatuar değişikliklerden 

kaynaklanan dıştan bası nedeniyle mekanik obstrüksiyonunu ifade eder. Bu durum 

kolesistokoledokal fistül ile komplike olabilir [46]. Uzun ve paralel seyirli bir sistik 

kanalın varlığı hastaları bu sendroma yatkın hale getirir [47]. Semptomatik safra kese 

taşı nedeni ile opere olan hastalarda %2 oranında görüldüğü bildirilmiştir [48]. 

Hepatoduedonal ligaman çevresinde fibrozis ve ödeme neden olacağından, Bu 

durumun kolesistektomi öncesinde tanınması operasyon sırasında uygulanacak 

cerrahi yaklaşımın safra kanal yaralanmasından kaçınmak bakımından değişmesini 

sağlayacaktır [47, 49].  

 

2.4.1.5 Benign Safra Yolu Darlıkları: 

Benign safra yolu darlıklarının büyük çoğunluğu taş hastalığına sekonder ya da 

laparoskopik kolesistektomi, koledok eksplorasyonu, karaciğer transplantasyonu, 

biliyer-enterik rekonstrüksiyon, pankreas cerrahisi, gastrektomi ve karaciğer 

rezeksiyonu gibi cerrahi girişimler sonucu meydana gelmektedir. Diğer daha nadir 

nedenler iskemi, primer sklerozan kolanjit, infeksiyöz kolanjit, pankreatit, travma, 

kemoterapi ve kazanılmış immün yetmezlik sendromudur ([50-53]. Yaralanmanın 

özgül nedenleri bir kanal klips yerleştirilmesi, komşu arterin hasarına bağlı iskemi ve 

yanlışlıkla kanalın bağlanmasıdır. 

 

2.4.1.6 Cerrahi Sonrası Safra Yolları Patolojileri: 

Biliyer sistemi etkileyen en sık cerrahi prosedür kolesistektomidir ve 

kolesistektomilerin çoğu günümüzde laparoskopik olarak yapılmaktadır [54,55]. Safra 

yollarını etkileyen diğer girişimler karaciğer transplantasyonu sonrası 

koledokokoledokostomi, biliyer-enterik anostomozlar (hepatikojejunostomi), ve 

parsiyel hepatektomi sırasında hepatik kanalların bağlanmasıdır [54]. 

Kalıntı sistik kanal  ve ana safra kanalı çapında artış kolesistektomi sonrası 

normal postoperatif değişikliklerdir. Kalıntı sistik kanal uzunluğu 1-2 cm’den 6cm’ye 

kadar değişken olabilir [56]. Ana safra kanalının çapı kolesistektomi sonrası hafif 



 19

artabilir, ancak çoğu olguda anlamlı kompensatuar dilatasyon görülmemektedir. 

Postoperatif ana safra kanalı çapı maksimum 13 mm’dir [57].  

Cerrahi sonrası komplikasyonlar; taş retansiyonu, hemoraji, hemobili, safra yolu 

hasarı olup; safra yolu hasarı da safra kaçağı, darlık ya da olası biliyer obstrüksiyonla 

birlikte tam kesi olarak sınıflanabilir [50,54]. Abdomenin sağında serbest sıvı varlığı 

ve/veya hasarlı safra yolu komşuluğunda sıvı koleksiyonu varlığı safra kaçağını 

düşündürmelidir.  

Karaciğer nakli sonrası safra yolları ile ilişkili çeşitli komplikasyonlar ortaya 

çıkabilmektedir. Bilier ostrüksiyon, doku reddinden sonra karaciğer fonksiyon 

bozukluğunun ikinci en sık nedeni olup, bu da genellikle bir darlığa ikincil 

gelişmektedir [58]. Darlıkların çoğu nakil cerrahisini izleyen ilk 1-3 ay içinde ortaya 

çıkmakta, tüm allograftların %5 ile %15 kadarını etkilemektedir [59]. Cerrahi sonrası 

darlıklar, tedrici olarak daralma gösteren düzgün darlıklar olma eğilimindedir [50]. 

Cerrahi sonrası görülen darlıkların çoğu anostomoz darlıkları olup, iatrojenik 

travmaya veya skar geşimine bağlıdır. Non-anostomotik darlıkların  nedeni genellikle 

iatrojenik safra yolu hasarı ile ilişkili iskemi olup, olguların  %50’sinde neden hepatik 

arter trombozudur.  Non-anostomotik darlıklar genellikle hiler bölgede görülür ve sağ 

ve sol hepatik kanallar ve biliyer konfluensi içerecek şekilde uzun segmenti tutarlar 

[60, 61]. Uç-uca anostomoz olgularında vericinin ana safra kanalı, alıcının ana safra 

kanalının normalde iki katı görünüm bir darlık olarak yanlış yorumlanmamalıdır [60]. 

Operasyonu izleyen ilk bir ay içinde meydana gelen anostomoz kaçakları ve 

bilomalar nakil hastalarında en sık görülen komplikasyonlardır. Safra çamuru ve 

taşları, siklosporine bağlı safra bileşiminin bozulması veya mekanik faktörler 

(çalışmayan T-tüp gibi) nedeni ile birikebilmektedir [59, 62]. 

Biliyer-enterik anostomozların büyük çoğunluğu hepatikojejunostomi ya da 

koledokojejunostomi biçiminde olup; Whipple operasyonu, karaciğer nakli, safra yolu 

hasarının cerrahi onarımı, koledok kisti onarımı, hepatektomi ve primer sklerozan 

kolanjit, kolanjiokarsinom, koledokolitiazis gibi hastalıkların cerrahi tedavisi gibi birçok 

cerrahi prosedürde yapılmaktadır [36,54,63]. Biliyer-enterik anostomozlu hastaların 

%10 ile %20’sinde uzun dönem komplikasyonlar ortaya çıkmakta olup, bunlar 

anostomozda darlık, stenoz, kolanjit, intrahepatik taşlar ve safra yollarında 

dilatasyondur [36,63].  
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2.4.1.7 Primer Sklerozan Kolanjit: 

Primer sklerozan kolanjit (PSK) safra ağacının nedeni bilinmeyen kronik ve 

ilerleyici bir hastalığı olup, intra ve ekstrahepatik safra kanallarının inflamasyon, 

destrüksiyon ve fibrozisi ile karakterizedir. PSK’lı hastaların %75’inde inflamatuar 

barsak hastalığı (%80-90 ülseratif kolit; %10-20 Crohn hastalığı) mevcuttur [64]. 

Ülseratif kolitli hastaların ise %2 ile %10’unda PSK görülmektedir [65]. PSK’lı 

hastaların çoğu tanı anında asemptomatiktir. Safra yolları rejenere olmadığından en 

sonunda siroz, portal hipertansiyon ve karaciğer yetmezliğine ilerler [6, 64].  

 

2.4.1.8 İnfeksiyöz Kolanjit: 

İnfeksiyöz ya da asendan bakteriyel kolanjit, benign ya da malign kaynaklı 

biliyer obstrüksiyonlara barsaktan asendan yolla gelen infeksiyonun eklenmesiyle 

meydana gelir [66,67]. Kolaylaştıran durumlar koledokolitiazis, darlık, biliyer-enterik 

anostomozlar ve ERKP’dir. Karın ağrısı, sarılık ve sepsis semptomları hastaların 

%70’inde görülmektedir. En yaygın görülen mikroorganizma Escherichia coli olmakla 

birlikte, çoğu infeksiyon polimikrobialdir 68 [68] .  

 

2.4.1.9 Kolanjiokarsinom 

Kolanjiokarsinom, safra yolu epitelinden kaynaklanan primer tümör olup, 

hepatoselüler karsinomdan sonra ikinci en sık primer hepatobiliyer kanserdir. 

Kolanjiokarsinomların %95’i adenokarsinomdur [69].  

PSK, koledok kisti, ailesel polipozis, hepatolityazis, konjenital hepatik fibrosis, 

klonorşiazis ve thorortast maruziyeti öyküsü kolanjiokarsinom gelişimi için risk 

faktörleridir [70]. Pozitif anti-hepatit C virüs prevalansının yüksek olmasının da 

kolanjiokarsinom ile ilişkili olduğu bildirilmiştir [71]. P53 tümör supresör gen ve k-ras 

gen mutasyonu peripheral ve ekstrahepatik kolanjiokarsinom olgularında 

gösterilmiştir [72]. 

Kolanjiokarsinomlar anatomik olarak; intrahepatik (peripheral), perihiler ve 

ekstrahepatik olarak sınıflanabilir [73-75] (Şekil5 ). 

Perihiler kolanjiokarsinomlar safra kanalının ilk sağ ve sol dalından ya da  

bunların birleşme noktasından köken alırlar ve bu tümörlerin %60’ını oluşturular. Ana 
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hepatik kanal ya da safra kanalındaki ekstrahepatik kolanjiokarsinomların lezyonların 

kalan %30’unu oluşturduğu bildirilmiştir [76,77].  

 

 
Şekil 5: Lokalizasyonuna göre kolanjiokarsiomun tipleri:intrahepatik (sarı), 

perihiler (mavi) ve ekstrahepatik (turuncu) 

 

Japanese Liver Cancer Grubu’na gore tümörün büyüme şekilleri; kitle formu 

oluşturan (egzofitik), periduktal (infiltran), intraduktal (polipoid) veya mikst (kitle formu 

oluşturan ve periduktal) tip olarak tanımlanmıştır. İnfiltran tip en sık perihiler bölgede 

görülür. İnfiltran perihiler lezyonlarda (Klatskin tümörler) duktal tutulumun uzanımını 

değerlendirmede Bismuth-Corlette sınıflaması kullanılmaktadır (Şekil6) [73].  

 

 
Şekil 6: Perihiler Kolanjiokarsinomda Bismuth-Corlette sınıflaması 
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Bismuth-Corlette sınıflamasına göre; 

Tip I: Lezyonlar sadece ana safra kanalını tutar 

Tip II: Lezyonlar primer hepatik kanal bifurkasyonunu ve sağ-sol kanalları 

tutmuştur, ancak ötesine ilerlememiştir 

Tip IIIA: Lezyonlar sağ sekonder konfluens ve biliyer dalları tutar 

Tip IIIB: Lezyonlar sol sekonder konfluens ve biliyer dalları tutar 

Tip IV: Lezyonlar sağ ve sol sekonder konfluensin her ikisini ve sekonder 

biliyer dalları tutar. 

Tedavi seçenekleri tümörün yerine, uzanımına ve evresine göre 

belirlenmektedir. Bu yüzden kolanjiokarsinomlara en uygun yaklaşım; doğru tanı 

konması, karakterizasyon, lokalizasyon ve evreleme, komşu yapıların 

değerlendirilmesi, tümörün rezektabilitesinin değerlendirilmesi ve cerrahi/palyatif 

girişimler için uygun olup olmadığının belirlenmesi şeklinde olmalıdır [78]. 

 

2.4.1.10 Ampuller Lezyonlar: 

Papiller disfonksiyon ve ampüller (papiller) stenoz aralıklı biliyer obstrüksiyon 

semptomlarına neden olan ampulla Vateri yerleşimli hastalıklardır. Ampüller stenoz, 

en sık olarak safra kanalı taşının geçişine bağlı ampullanın akut ya da kronik 

inflamasyonundan kaynaklanır. Sfinkter spazmı ve anormal sfinkter peristaltizmi ile 

ilişkili olabilen Oddi (papiller) sfinkteri disfonksiyonu ampullada stenoz ile sonuçlanır. 

Ampuller karsinomlar, ana safra kanalı ve pankreatik kanalın açıldığı duedonum 2. 

parçasının medial duvarındaki ampulla Vater’in glandüler epitelinden kaynaklanan 

adenokarsinomlardır [79,80]. Hemen tüm hastalar, biliyer obstrüksiyon ya da 

intestinal kanamaya bağlı olarak tümör boyutu küçük iken erken tanıyı sağlayan 

semptomlar gösterirler [81].  

 

2.4.2. Safra Kesesi 
2.4.2.1. Kolelitiazis: 

Kolelitiazisin prevalansı yaşla ve cinsiyetle artış göstermekte olup, 60 yaş 

üzerindeki erkeklerin %10 ile %15’inde, kadınların %20 ile %40’ında görülmektedir  
[82]. Taş oluşturma riski safra kesesi hipomitilitesi ve kolesterolden zengin safranın 

hipersekresyonu ile ilişkilidir [83]. Obezite ve multiparite hikayesi kolelitiazis ile 
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ilişkilidir. En sık semptomu, sistik kanalın bir safra taşı tarafından geçici tıkanması 

sonucu oluşan biliyer koliktir [84]. Asemptomatik safra taşı ile oluşan komplikasyonlar 

nadirdir ve akut kolesistit, akut pankreatit, koledokolitiazis, daha nadir olarak biliyer 

fistül, safra taşı ileusu ve Mirizzi sendromunu kapsar [46, 84]. 

 

2.4.2.2. Akut Kolesistit: 

Akut kolesistit, sıklıkla safra kesesi boynundaki ya da sistik kanaldaki impakte 

safra taşı tarafından sistik kanalın tıkanması sonucu safra akışı engellendiğinde 

oluşur. Obstrüksiyon açılmazsa safra, ampiyem, gangren ve perforasyona 

ilerleyebilen mukozal enflamasyon ve kese duvarında ödeme neden olur [32]. 

  
2.4.2.3. Kronik Kolesistit: 

Kronik kolesistit %95 olguda kolelitiazis ile ilişkilidir ve tekrarlayan akut kolesistit 

ataklarından sonra gelişebilir. Etyolojisinda safra kesesi dismotilitesi kadar, sistik 

kanalın ya da safra kesesi boynunun intermittan obstrüksiyonu rol oynamaktadır. 

Kronik inflamatuar değişiklikler safra kesesi duvarında kalınlaşmaya, fibrozis 

gelişmesine ve kesenin büzüşmesine neden olur. Patolojik olarak akut ve kronik 

kolesistit bulguları birarada ise bu durum için ‘‘kronik aktif kolesistit’’ terimi 

kullanılabilmektedir [7]. 

 

2.4.2.4. Safra Kesesi Karsinomu: 

Safra kesesi karsinomu nadir görülen, agresif bir malignitedir [85]. Olguların 

%90’ından fazlasında hastaların yaşı 50’nin üzerinde olup, pik insidansı 70-75 yaşları 

arasıdır. Kadınları erkeklere oranla 3 kat fazla etkiler. Safra kesesi karsinomu 

gelişiminde predispozan olan birçok faktör bilinmekte olup bunlar; kolelitiazis, kronik 

kolesistit, porselen safra kesesi, polipler, adenomyomatozis, pankreatiko-biliyer 

bileşke anomalileridir [86]. Kolelitiazisli hastaların %1’inden azında safra kesesi 

kanseri gelişmesine rağmen kanserli hastaların %90’ından fazlasında safra taşları 

vardır [83].  

Primer safra kesesi kanserlerinin %90’ından fazlası orta ve iyi diferansiye 

adenokarsinomlardır. Lezyonların %60’ı fundustan, %30’u gövdeden ve %10’u boyun 

kesiminden orijin almaktadır. Lümene uzanan polipoid kitle, egzofitik uzanan kitle 
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veya kese lümenini tamamen dolduran infiltratif tipte olmak üzere üç farklı tutulum 

şekli görülebilir [7,36]. 

 
2.4.3.Pankreas 

2.4.3.1 Anatomik Varyantlar ve Konjenital Anomaliler: 

Pankreas boyutları yaş ilerledikçe aşamalı olarak azalma gösterir. 51-60 yaşları 

arasında normal anterior-posterior genişliği baş kesimi için 24 mm, gövde kesimi için 

16 mm ve kuyruk kesimi için 15 mm’dir. Pankreatik duktal anatomide de  

varyasyonlar mevcuttur. Pankreasın major drenaj yolu genel popülasyonun %90’ında  

Wirsung kanalı olup major papillaya açılır. Minör papillaya açılan patent Santorini ise 

popülasyonun %44’ünde görülür [54-56]. Daha az görülen diğer varyasyonlardan 

birisi de ‘ansa pankreatika’ denilen Santorini kanalının Wirsung kanalı üzerinden 

sigmoid şekilde kavis yapmasıdır [87-90]. 

 

2.4.3.1.1 Pankreas Divizyum: 

Pankreas divizyum pankreatik duktal sistemin en sık görülen konjenital 

anomalisi olup, popülasyonun %4 ile %10’unda görüldüğü bildirilmiştir. Dorsal ve 

ventral pankreatik kanalların füzyonundaki yetersizlik sonucu ortaya çıkar. Ventral 

kanal (Wirsung)  sadece ventral pankreatik açıyı drene ederken, bezin büyük kısmı 

dorsal kanal aracılığı ile (Santorini) minör papillaya açılırlar. Pankreas divizyum 

genellikle asemptomatiktir, ancak kronik karın ağrısı çeken ve idiopatik pankreatit 

olan hastalarda genel popülasyona göre daha sık görülmektedir [87, 91]. 

 

 2.4.3.1.2 Anüler Pankreas: 

Anüler pankreas, embriyogenezis sırasında pankreatik başın ventral taslağının 

anormal migrasyon ve rotasyonu sonucu oluşan, nadir görülen bir konjenital 

anomalidir [92]. Anüler pankreas olguların semptomatik olan yarısında, bebeklik 

döneminde mide çıkış obstrüksiyonu ya da biliyer obstrüksiyon bulguları ve bununla 

ilişkili pankreatit ile kendini gösterir. Erişkinlerde peptik ülser hastalığı, duedonal 

obstrüksiyon ya da pankreatit ile kendini gösterir [91]. Anüler pankreas olguların 

%10’unda duedonumda obstrüksiyona neden olur. 
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2.4.3.2 Akut Pankreatit: 

Pankreatit, pankreası etkileyen en sık benign hastalıktır ve klinik, morfolojik ve 

histolojik kriterler temel alınarak akut ya da kronik olarak sınıflandırılır. Akut 

pankreatit, pankreatik enzimler tarafından bezin otodijesyonunun neden olduğu, hafif 

inflamasyondan nekroz, hemoraji ya da enfeksiyonla komplike olabilen fulminan 

hastalığa kadar geniş bir klinik spektrumu olan kompleks bir hastalıktır. Olguların 

yaklaşık %90’ınında neden kolelitiazis ve alkoldür [89,93]. Pankreatik kanalda 

obstrüksiyona neden olan pankreas kanseri, geçirilmiş ERKP, hiperlipidemi, 

hiperkalsemi, travma, viral enfeksiyonlar ve penetran peptik ülser diğer nadir 

nedenlerdir . 

Abdominal ağrı, artmış serum lipaz ve amilaz değerleri tanya işaret eder. 

Kolelitiazise bağlı olgularda tek pankreatit atağı görülürken, alkole bağlı olgularda 

sıklıkla tekrarlayan ataklar görülür. Hastalığın klinik ciddiyeti hafiften ağır akut 

pankreatite kadar değişir. Hafif form minimal organ disfonksiyonu, ağır form ise organ 

yetmezliği ve/veya lokal komplikasyonlar (nekroz, abse, psödokist) ile ilişkilidir [89]. 

 

2.4.3.3 Kronik Pankreatit: 

Kronik pankreatit pankreasın irreversibl morfolojik ve fonksiyonel hasarı ile 

karakterize süreğen pankreatik enflamasyonu olarak tariflenir [94-96]. Alkolün aşırı 

kullanımı kronik pankreatitin temel sebebidir ancak vakaların %30’unda net bir sebep 

yoktur ve idiopatik olarak sınıflandırılır [93]. Diğer nedenler kolelitiazis, hiperlipidemi, 

hiperparatiroidi, travma ve pankreas divizum olarak sıralanabilir [94]. 

Morfolojik değişiklikler; parankimde (asiner hücrelerde) ve ana pankreatik kanal 

ile yan dallarda ortaya çıkar. Histopatolojik olarak ana pankreatik kanalda darlık ve 

dilatasyonlara neden olan skleroz ve fibrozis ile ve parankimal atrofiye neden olan 

fibrotik parankimal değişikliklerdir. Ana pankreatik kanal eozinofilik protein içerikler 

veya intraduktal kalsifikasyonlar içerebilir [89].  
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2.4.3.4 Pankreas Kitleleri: 

2.4.3.4.1 Pankreatik Adenokarsinom: 

Malign safra yolu obstrüksiyonunun en sık nedeni pankreatik neoplazmlar olup, 

bunlardan da en sık görüleni adenokarsinomlardır [97]. Tümörlerin %70’i pankreas 

başında, %20’si gövdede ve %10’u kuyruk içinde yerleşir [98].  

 
2.4.3.4.2 Kistik Kitleler: 

Pankreasın kistik kitleleri psuödokistler ve epitelyal kistler ile malign lezyonları 

içermekte olup, en sık görüleni psödokistlerdir. Epitelyal kistler genellikle polikistik 

böbrek hastalığı ve von Hippel-Lindau gibi hastalıklarla ilişkilidir [99]. 

Pankreatik psödokistler akut veya kronik pankreatitin bir komplikasyonu olarak ortaya 

çıkar ve tüm kistik pankreatik kitlelerin %90’ını oluşturur [99,100]. Psödokistler akut 

pankreatitte pankreatik kanalın ayrılması nedeni ile, kronik pankreatitte pankreatik 

kanaldaki mikroperforasyonlar nedeni ile ortaya çıkan enkapsüle pankreatik sıvı 

koleksiyonudur. Pankreatik kanal ile ilişkili olan psödokistlerin yarısından azı ERKP 

ile saptanabilir. Psödokistlerin pankreatik neoplazmlardan ayrımında geçirilmiş 

pankreatit öyküsü ve pankreatiti düşündüren parankimal ve duktal değişikliklerden 

faydalanılır. Psödokistler %60 olguda kendiliğinden rezorbe olur [101]. Pankreasın 

kistik neoplazmları (olguların %10’u)  nadir görülürler. Parankimal kistik lezyonlar 

seröz ve müsinöz kistik lezyonları içerir. İntraduktal papiller müsinöz tümörler (IPMT), 

ana pankreatik kanal ya da dallarında dizilen müsinöz hücrelerin oluşturduğu 

neoplazmların bir alt grubu olan intraduktal neoplazmlardandır [99].  

 

2.5 Pankreatikobiliyer sistem hastalıklarında klinik yaklaşım 
Pankreatikobilier sistem patolojilerinin büyük bölümünün yol açtığı yakınmalar 

başlıca üç grupta toplanabilir.Bunlar sarılık, sağ üst kadran ağrısı ve ateş eşliğinde 

akut karın ağrısıdır. 
Nonhemolitik sarılık nedenleri intrahepatik biliyer kolestaz (hepatoselüler 

sarılık) ve mekanik biliyer tıkanıklık olarak  iki ayrı gruba ayırmak mümkündür [102] 

(Tablo1): 
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Tablo 1:Kolestaz nedenleri 

Ekstrahepatik İntrahepatik 

Biliyer kanal 
      Taş 

      Striktür 

      Kist 

      Divertikül 

      Dıştan bası 

      Karsinom  

             - Safra kanalı 

              - Ampulla Vateri 

Pankreas 
      Karsinom 

       Psödokist 

       Kronik pankeatit 

       Rotor Sendromu 

 

İlaçlar 

Hormonlar 

Gebelik 

Viral hepatit 

Alkolik hepatit 

Lenfoma 

Primer bilier siroz 

Sklerozan kolanjit 

Sarkoidoz 

Sepsis 

Postoperatif 

Parenteral beslenme 

Dubin-Johnson Sendromu 

 

 

Tablo 1. Kolestaz nedenleri 
 

Sarılıklı hastalarda uygun tanısal algoritmi seçmedeki zorluğun nedeni 

sarılığın klinik bir bulgu olması ve birçok hastalıkta görülebilmesidir [102]. Sarılığın 

tanısında dikkatli bir anamnez ve fizik muayene ile birlikte, rutin biyokimyasal ve 

hematolojik testlerin yapılması kuraldır. Klinik değerlendirme ve laboratuar 

incelemeleri, sarılıklı hastaları, akut hepatoselüler hastalık, infiltratif sarılık, olası 

biliyer tıkanıklık ve büyük olasılıkla biliyer tıkanıklık olmak üzere genel gruplara 

ayırabilir [103]. 

Sarılıkla başvuran bir hastada klinisyenin ilk görevi sarılığın safra yollarındaki 

bir tıkanıklığa bağlı olup olmadığını araştırmaktır. Çalışmalar göstermiştir ki, klinik 

bulgular (yaş, beslenme durumu, ağrı, sistemik semptomlar, stigmata, ele gelen 

karaciğer veya safra kesesi) ve basit biyokimyasal testler ile hastaların %85’inde bu 

ayrım yapılabilmektedir. Test öncesi nonobstrüktif sarılık olasılığı yüksek olan 

hastalarda ya diffüz hepatoselüler hastalık (hepatit, siroz), ya aşırı bilirubin 

yükü(hemolitik anemi), ya da metabolik bir hastalık (Gilbert hastalığı) vardır. Bu 
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hastalarda görüntüme yöntemlerine gerek yoktur. Bir sonraki adım perkütan 

karaciğer biyopsisidir. 

Obstrüktif sarılık safranın karaciğerden duedonuma akışındaki obstrüksiyona 

bağlı gelişir. Erişkinlerde ekstrahepatik (mekanik) tıkanıklığın primer semptomu %40 

hastada sarılıktır ve bu oran ilerleyen yaşla birlikte artış göstermektedir. İyi istatistik 

bilgilerine sahip olunan Amerika Birleşik Devletlerinde obstrüktif sarılığın sık görülen 

nedenleri neoplazmlar (pankreas, ampulla vateri, safra yolları), koledokolitiazis, 

pankreatit ve iatrojenik darlıklardır. Diğer nadir nedenler sklerozan kolanjit, metastatik 

tümörler, hepatik tümörler ve perihepatik lenfadenopatilerdir. 

Amerikan Radyoloji Koleji bir çok hastalıkta olduğu gibi pankreatikobilier 

hastalıkların en sık belirtisi olan sarılıkla ilgili de tanısal yaklaşım açısından belirli 

öneriler geliştirmiştir. Uygunluk Kriterleri adı verilen bu önermeler için sarılık olguları 

beş farklı şekilde gruplandırılmış ve öneriler buna göre yapılandırılmıştır [102]. 

Bunlar; 

1) Varyant-1: Akut karın ağrısı ile birlikte ateş, biliyer cerrahi ya da safra taşı 

öyküsü durumlarından en az birisinin bulunmasıdır. Böyle bir durumda %74-96 

arasındaki duyarlılığı ve %90-94 arasındaki özgüllüğü ile BT ilk tanı basamağı olarak 

önerilmektedir. Bu varyantta gelen bir hastada ikinci tanı seçeneği MRKP sekansını 

içeren bir MR incelemesi yapılmasıdır. 

2)  Varyant-2: Ağrının olmadığı ancak kilo kaybı, yorgunluk, iştahsızlık gibi 

yakınmalardan en az birinin 3 aydan fazla süredir bulunduğu klinik durumlardır. Bu 

durumdaki bir olguda safra kesesinde ve yollarında gelişen sinsi bir tümörün 

saptanmasına çalışılır. US tanı basamağında ilk sırada belirtilmiştir. Dinamik BT de 

doğru bir tercih olacaktır. İkinci sırada MRKP ve gerektiğinde ERKP ve endoskopik 

US’dan yararlanılabilir. 

3) Varyant-3: Varyant-2’nin tüm özelliklerini gösteren ancak radikal cerrahi 

işlemleri tolere edemeyecek düşkünlükteki hasta grubunu tanımlamaktadır.Bu 

hastalar için US, ERKP ve BT incelemelerinin uygunluğu aynı skorla 

değerlendirilmiştir, MRKP’nin skoru bir puan geride kalmıştır. 

4) Varyant-4: Klinik ve laboratuvar verileri tıkanma sarılığı olasılığını ortadan 

kaldırmış olgular içindir. Bu olgularda parankimal bir değişimi incelemek açısından 
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US’un üstünlüğü belirgin olup, MR+ MRKP orta bir skor olan 5 düzeyinde 

gösterilmiştir. 

5) Varyant-5: Yukardakilerin dışında kalan olgular için tanımlanmıştır. Bu 

hastalar için en uygun iki tanı aracı US ve BT olarak tanımlanmıştır. ERKP ve MR 

daha düşük skora sahiptir. 

Sarılıklı bir hastada uygunluk kriterlerinin dayandığı ana prensip tanı aracının 

mekanik bir tıkanmayı ortaya koyma becerisidir. Zira tanısal değerlendirmede 

tıkanma, yüksek olasılıklı, düşük olasılıklı ve arada olmak üzere üç kategoriden biri 

ile tanımlanmalıdır. 

1- Yüksek olasılıklı mekanik tıkanıklık 

 1A) Yüksek olasılıklı benign biliyer tıkanıklık: 

Bu gruptaki hastalarda sarılık ve akut karın ağrısı vardır. Önceden bilinen 

safra kesesi taşı veya biliyer cerrahi hikayesi olabilir. Genişlemiş intrahepatik safra 

yolları ve hepatik hilus düzeyindeki ana hepatik kanalın saptanmasında US kesin ve 

ucuz bir yöntemdir. Ancak US’nin safra yolları taşlarının saptanmasındaki duyarlılığı, 

safra taşlarındaki kadar yüksek değildir. Subhepatik safra yolları barsak gazlarının 

süperpozisyonu nedeni ile görüntülenemeyebilir. Ayrıca, akut tıkanıklığın erken 

evresinde veya parsiyel tıkanıklıkta intrahepatik safra yolları genişlemiş olmayabilir. 

Bu kısıtlılıklara rağmen, safra yolu taşına bağlı tıkanıklıktan şüphelenilen olgularda, 

başlangıç tanısal yöntem olarak US kabul edilmiştir. 

Akut biliyer tıkanıklık ve kolanjit, kolesistit ya da pankreatit gibi 

komplikasonlardan şüpheleniliyorsa, prekontrast ve postkontrast BT incelemesi 

yapılarak  tıkanıklığın seviyesi belirlenebilir ve eşlik eden komplikasyonlar 

saptanabilir. BT ile kalsifiye safra taşları saptanabilir, ancak bilirubinat ve kolesterol 

taşlarının saptanmasında rölatif olarak duyarlı değildir. 

MRKP ve ERKP safra yolu taşlarının saptanmasında eşit duyarlılığa sahiptir 

[68]. MRKP’nin kullanılması ile ERKP’nin terapotik rolü artacaktır. Endoskopik 

sfinkterotomi ve terapotik girişimler küratif olabilmektedir. Daha önceden 

gastroenterik anastomozu olan hastalarda ekstrahepatik safra yollarının 

değerlendirilmesinde MRKP önerilmektedir. 

Sklerozan kolanjit veya safra yollarında darlıktan şüphelenilen hastalarda, 

endoskopik katater uygulamasının neden olacağı süpüratif kolanjit olasılığından 
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sakınmak için, görüntüleme yöntemi olarak MRKP tercih edilmektedir. ERKP ile 

frçalama, perkütan transhepatik biliyer stentleme ya da rekonstrüktif cerrahi 

planlanması açısından MRKP yol gösterici olabilmektedir. 

1B) Yüksek olasılıklı malign biliyer tıkanıklık: 

Bu gruptaki hastalar yavaş gelişen sarılık ve eşlik eden kilo kaybı, iştahsızlık 

gibi semptomlarla gelirler. Mekanik biliyer tıkanıklık US ile saptanabilir. Malign 

tıkanıklık sıklıkla pankreas karsinomuna bağlıdır ancak, kolanjiokarsiom ya da 

periduktal nodal basıya bağlı da olabilir. Kontrastlı BT incelemesi ve koronal 

reformatlar lezyonun saptanmasında yüksek duyarlılığa sahiptir. Ayrıca kontrastlı BT 

rezektabl ile unrezektabl hastalığın ayrımında %70 doğruluğa, tümör 

evrelendirmesinde %70 doğruluğa sahiptir . 

MR ve MRKP de tümörün saptanmasında ve evrelendirmesinde yararlıdır. 

Ancak bu amaçla BT kullanımı daha uygundur. BT’nin kontrendike olduğu 

durumlarda MR/MRKP kullanılmaktadır. 

ERKP ise BT ve MR’a göre daha pahalı ve invaziv bir işlemdir ve tümör 

saptamadaki duyarlılığı benzerdir. Fakat tümör evrelendirmesine katkısı yoktur. 

Endoskopik olarak direkt fırçalama ile ya da US eşliğinde FNA yapılarak doku tanısı 

elde edilebilmektedir. Pankreatikobilier kanserli hastaların cerrahi aday olanlarında, 

ERKP ile preoperatif biliyer drenajın yerleşmiş bir kuralı yoktur. Bununla birlikte 

cerrahisi gecikmiş hastalarda endoskopik biliyer drenaj uygulanabilir. Cerrahiye aday 

olmayan hastalarda endoskopik ya da perkütan transhepatik biliyer drenaj uygundur. 

Hiler biliyer tıkanıklığı olan hastalarda önerilen yöntem PTK’dır.  

Malign biliyer tıkanıklık şüphesi olan ancak, BT veya MR incelemeleri negatif 

olan hastalarda, EUS ile birlikte ERKP görüntüleme ve sitolojik tanı (FNA) 

sağlayabilir. 

Cerrahiye aday olmayan hastalarda patolojik tümör tanısı EUS-direkt fırçalama 

veya FNA ile , US ya da BT eşliğinde perkütan pankreatik veya nodal aspirasyon- 

biyopsi ile ya da fluoroskopi eşliğinde PTK ile fırçalama- FNA ile elde edilebilir. 

Fokal kronik pankreatit tüm görüntüleme yöntemlerinde pankres kanserini 

taklit edebilir ve sadece operasyon ve biyopsi ile tanı alabilir. 
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Periduktal nodal bası metastatik hastalık veya malign lenfomaya bağlı 

gelişebilir. Tanı genellikle klinik öykü ve görüntüleme yöntemleri ile konur. Doku 

tanısı perkütan biyopsi ile elde edilebilir. 

1C) Düşük olasılıklı biliyer tıkanıklık: 

Bu gruptaki hastalarda mekanik biliyer tıkanıklık olasılığı düşüktür ancak, 

olması ihtimali endişe yaratır. Hasta konforu ve düşük komplikasyon oranları nedeni 

ile ilk seçilecek yöntem US veya MRKP’dir. Bu gruptaki hastalarda MRKP bulguları 

kabul görmektedir ve böylece ERKP veya PTK’ya gerek kalmamaktadır. 

1D) Tıkanıklık olasılığı arada olanlar: 

Bu gruptaki hastaların kliniği belirsizdir ve uygun görüntüleme yöntemi baskın 

olan semptoma göre belirlenir. Eğer sorun sadece tıkanıklığın olup olmaması ise 

ucuz olan US uygun görüntüleme seçeneğidir. Abdominal organların 

değerlendirilmesi isteniyorsa BT veya gereğinde MR kullanılabilir [102]. 

Sonuç olarak sarılıklı bir hastaya tanısal yaklaşımda şunlara dikkat edilir; 

1- Sarılığın mekanik tıkanıklığa bağlı olma olasılığı, 

2- Tıkanıklığın bening ya da malign olma olasılığı, 

3- Hastanın operasyona aday olup olmaması 

4- Modalitenin uygunluğu. 

 

2.6. Pankreatiko-Biliyer Sistemde Görüntüleme Yöntemleri: 
2.6.1 Direk Grafi: 

Direk grafiler geçmişte yaygın alarak kullanılmış tanı araçlarıdır. Ancak tanısal 

değerleri azdır. Safra kesesi ve yolları normalde düz röntgenogramlarda görülmez. 

Safra kesesi taşlarının ise sadece %10-15’i düz röntgenogramda görülebilir. Porselen 

safra kesesi ve amfizematöz kolesistit düz röntgenogramda tanınabilen diğer safra 

kesesi patolojileridir.  

Düz röntgenogramda safra yolları sadece hava veya kalsifikasyon ile çevrili ise 

görülebilir. Nadiren safra yollarındaki taşlar da görülebilir [7]. 

 

2.6.2 Oral Kolesistografi:   

1970’lere kadar safra kesesi hastalıklarının saptanmasında gold standart teknik 

oral kolesistografi olmuştur. Daha sonra yerini ultrasonografiye bırakmıştır. Oral 
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kolesistografi safra kesesi taşlarının saptanmasında oldukça yüksek duyarlılığa sahip 

birlikte, adenomyomatozis, kolesterolozis, polipler ve anatomik varyasyonlar gibi 

diğer safra kesesi patolojilerinin tanısında da yararlanılmıştır.  

Oral kolesistografi safra kesesinin opasifiye olmasını sağlayan oral kontrast 

madde verilerek yapılır. Kontrast madde sıklıkla iopanoik asittir. Kontrast madde 

incelemeden 14-18 saat önce hastaya içirilir. Ertesi  sabah  hastaya  aç  karnına  

tetkik  yapılır.  

Oral kolesistografide safra kesesi normalde homojen opak ve düzgün konturlu 

olarak izlenir. Taşlar dolum defekti olarak kendini gösterir. 

Kontrast maddenin tekrarına rağmen dolmayan veya zayıf dolum gösteren kese 

durumları safra kesesi patolojilerine işaret eder [7]. 
Dolmayan kese nedenleri: opak maddenin absorbe olmaması (akalazya veya 

pilor stenozu gibi nedenlerle ilacın barsağa geçememesi, hastanın ilacı almaması, 

kusma veya ishal gibi nedenlerle), opak maddenin safra içerisine sekresyonunda 

sorun (siroz gibi karaciğer fonksiyonunu bozan patolojiler ve serum bilirubinin yüksek 

olması nedeniyle), opak maddenin kese içine girememesi (kese yoktur veya sistik 

kanal tıkalıdır) ve kesenin pitotik veya ektopik yerleşimli olması olarak özetlenebilir 

[8,9,11]. 
 
2.6.3. İntravenöz Kolanjiyokolesistografi: 

Günümüzde kullanımı olmayan yöntemlerden biridir. İntravenöz (IV) yolla suda 

eriyen iyodlu kontrast madde verilerek safra yollarını ve safra kesesini röntgenolojik 

olarak gösterme yöntemidir. Başlıca ana safra kanalını göstermek amacıyla 

uygulanır. Oral kolesistografide kese dolmazsa çoğunlukla incelemeye bu yolla 

devam edilir. Kolesistektomiden sonra veya koledok taşı düşünülen olgularda 

doğrudan uygulanabilir [8,9,11]. 

 Opak maddenin IV olarak yavaş yavaş enjeksiyonundan 15-20 dakika sonra 

alınan röntgenogramlarda safra yolları görülür. Kesenin dolum süresi değişiktir. 

Bazılarında erken dolar, diğerlerinde iki saate kadar uzayabilir. Bu nedenle IV 

kolanjiyografide kesenin dolmadığını söylemek için hastanın en az iki saat izlenmesi 

gerekir. Kontrast madde konsantrasyonu 120. dakikada 60. dakikaya göre daha fazla 

ise koledok kanalının kısmi tıkanmasından söz edilebilir.  
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Oral kolesistografide dolmayan kese nedeni olan, opak maddelerin emilimi ve 

konsantrasyonu ile ilgili faktörlerin bu yöntem ile ortadan kalkması ve koledoğun her 

olguda görülmesi yöntemin üstünlüğüdür. Buna karşılık incelemenin iki saat ve daha 

uzun sürmesi, biligrafinin safra ile iyi bir şekilde karışmayarak ayakta çekilen 

grafilerde yüzen  taşlara  benzer  tabakalaşması, bazen kesenin dolmasının çok 

uzaması nedeni ile yanlış olarak dolmayan kese tanısının konması ve ilaç 

reaksiyonlarının daha sık ve şiddetli görülmesi yöntemin sakıncalarını teşkil eder 

[9,11]. 

 

2.6.4. Sintigrafi: 

Kolesintigrafi esas olarak akut kolesistit tanısı için kullanılan, intravenöz 

teknesyum 99m iminodiasetik asit uygulanmasına dayanan bir yöntemdir. 

Kolesintigrafide safra kesesinin dolmaması sistik kanalın fonksiyonel tıkanıklığına 

işaret eder ve akut kolesistit için tanı koydurucudur.  

Biliyer sintigrafi; erken safra yolu tıkanıklıklarının gösterilmesi, Oddi sfinkteri 

yetmezliği ve kolesistektomi veya biliyer enterik anostomozlardan sonra safra 

kaçaklarının değerlendirilmesi gibi endikasyonlarda kullanılır [7]. 

 

2.6.5.Ultrasonografi: 

Ultrasonografi, safra kesesi hastalıklarının değerlendirilmesinde primer 

görüntüleme modalitesidir ve şüpheli safra yolu hastalığı olan hastalarda en sık 

kullanılan tarama modalitesidir. Ultrasonografi, noninvaziv, hızlı ve kolay 

uygulanabilir bir modalitedir. İyonizan radyasyon içermez ve bu nedenle hamilelerde 

ve çocuklarda güvenilirdir. Eş zamanlı olarak diğer üst abdominal organların da 

değerlendirilebilmesi bir diğer avantajıdır [104].  

Ultrasonografinin en sık endikasyonu safra kesesi taşlarıdır. Safra kesesi 

taşlarının saptanmasında duyarlılığı ve seçiciliği %95-99’lara ulaşmaktadır . Kolesistit 

tanısında ultrasonografinin pozitif ve negatif prediktif değerleri sırasıyla %92 ve 

%95’tir. Kolesistit komplikasyonları, safra kesesi neoplazileri ve adenomyomatozis 

ultrasonografide karakteristik bulguları diğer patolojileridir [84,104].  

Biliyer ultrasonografinin ana amacı safra yollarında bir dilatasyon olup 

olmadığını değerlendirmektir. Zira ekstrahepatik safra yollarının genişlemesi biliyer 
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tıkanıklığın varlığı açısından duyarlı bir bulgudur. İntrahepatik safra yolları sadece 

genişlemiş ise sonografide görülebilir. İntrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarındaki 

genişleme erken evrede dahi kolaylıkla saptanabilir [104]. Safra yolu dilatasyonunu 

saptamada ultrasonografinin duyarlılığı %55-95 arası değerlerde saptanmıştır. Ancak 

ultrasonografi gaz süperpozisyonunda ve obstrüksiyona rağmen safra yolu 

dilatasyonunun bulunmadığı durumlarda yetersiz kalabilir. Özellikle distal koledok 

patolojilerinde görüntüleme sorunludur. Obstrüksiyonun seviyesi ve nedeninin 

saptanmasında ultrasonografi BT ve direk kolanjiografiye göre daha az etkilidir [102]. 
 

2.6.6. Bilgisayarlı Tomografi: 

Ultrasonografi ile kıyaslandığında BT’nin safra kesesi taşlarının saptanmadaki 

duyarlılığı düşüktür (%80-85). BT’nin esas endikasyonu safra kesesi kanserinin tanısı 

ve evrelemesi ile kolesistit komplikasyonlarının değerlendirilmesidir.  

Özellikle helikal ve çoklu dedektör teknolojisi ile birlikte safra yolu hastalıklarının 

değerlendirilmesinde BT’nin etkinliği artmıştır. Biliyer obstrüksiyonun saptanmasında 

US ile kıyaslandığında BT’nin duyarlılığı (%74-96) ve özgüllüğü (%90-94) daha iyidir. 

Ayrıca obstrüksiyonun seviyesinin ve nedeninin saptanmasında BT US’ye göre daha 

üstündür. BT ile sıklıkla obstrüksiyonun benign- malign ayrımı ve evreleme yapılabilir 

[105].  

BT kolanjiografi; intravenöz veya oral biliyer kontrast madde verilmesi ardından 

elde olunan, direk kolanjiografiye benzer şekilde biliyer duktal anatomiyi ve 

patolojilerini gösteren bir modalitedir. Laparoskopik kolesistektomi ve karaciğer 

transplantasyonu öncesinde normal biliyer anatominin ve varyasyonlarının 

noninvaziv olarak değerlendirilmesini sağlar. Ayrıca safra kaçağı, safra yolunda taş 

ve biliyer obstrüksiyondan şüphelenilen durumlarda da kullanılmaktadır. Intravenöz 

kontrast madde olarak meglumine iodipamide veya oral kontrast madde olarak 

iopanoic acid verilmesi ardından helikal BT görüntüler elde edilir. Üç boyutlu 

görüntüler maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve volum rendering teknikler ile 

rekonstrükte edilir. Kontrast madde reaksiyonun fazla olması, kontrast madde 

enjeksiyonu ile artmış inceleme süresi ve MRKP’nin kullanımının artması gibi 

nedenlerde BT kolanjiografi sık kullanılmamaktadır [7]. 
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2.6.7. Direk Kolanjiyografi:   

Biliyer sistem hastalıklarında US,BT ve MRKP’nin yüksek doğruluğuna rağmen, 

kesitsel görüntüleme bulguları şüpheli ya da tutarsız olduğunda veya terapötik girişim 

gerektiğinde direk kolanjiografi (PTK veya ERKP) gerekli olabilir. Biliyer 

obstrüksiyonun yerini ve nedenini saptamada direk kolanjiografi %90-95’in üzerinde 

başarı oranına sahiptir. Direk kolanjiografi öncesinde US, BT veya MRKP ile 

anatominin, segmental duktal obstrüksiyonun ve kitle lezyonlarının bilinmesi önemli 

olup, seçilecek kolanjiografik yöntemi değiştirebilir. Günümüzde klinik uygulamada 

direk kolanjiografinin tanısal amaçla kullanılması yerini MRKP’ye bırakmıştır. Direk 

kolanjiografi günümüzde biliyer girişimsel terapötik prosedürler amacıyla 

kullanılmaktadır . 

Her iki prosedür ile yüksek kaliteli görüntüler elde olunabilir ve her ikisi de intra 

ve ekstrahepatik stenozların, duktal dilatasyonun, dolum defektlerinin ve safra 

kaçağının gösterilmesi için uygun yöntemlerdir. Hangi yöntemin seçileceği hastaya 

göre değişir [7].  

 

2.6.7.1 Perkütan Transhepatik Kolanjiografi (PTK): 

ERKP’ye kıyasla daha kolay ve güvenilir bir yöntem olan PTK ile direk olarak 

biliyer duktal sistemin opasifiye olması sağlanır. Dilate olan safra yolları hemen 

hemen  %100,  dilate olmayan safra yolları ise hastaların %80-85’inde opasifiye olur 

[46]. Hafif analjezi altında, fluoroskopi eşliğinde, perkütan transhepatik yaklaşımla, 

22-Gauge fleksibl Chiba iğnesi kullanılarak yapılır. İntrahepatik safra kanalının 

kanülasyonu ardından kontrast madde enjekte edilir. Supin ve oblik pozisyonda 

opasifiye safra yollarının görüntüleri elde edilir. 

PTK’nin komplikasyon oranı %3.5’tir. En sık görülen komplikasyonlar sepsis ve 

intraperitoneal hemorajidir. Nadir görülenler pnömotoraks, hepatik arteriovenöz fistül, 

kontrast madde reaksiyonu ve ölümdür. Düzeltilemeyen kanama diyatezi dışında 

mutlak kontrendikasyonu yoktur. Asit işlemin yapılmasını zorlaştırır ancak, mutlak 

kontrendikasyon değildir [7]. 
 

 
 



 36

2.6.7.2 .Endoskopik Retrograde Kolanjiopankreatografi (ERKP): 

ERKP en yaygın kullanılan invaziv biliyer prosedürdür. Papilla Vateri’nin 

endoskopik kanülasyonu ilk kez 1968’de McCune tarafından tanımlanmış olup, bu 

dönemde sadece tanısal amaçla kullanılmıştır. US,BT ve MRKP’deki gelişmelerle 

birlikte, ERKP’nin sadece tanısal amaçla kullanımı azalmıştır. Bununla birlikte 

terapötik endoskopik yöntemlerdeki ilerlemeler pankreatikobiliyer patolojilerin 

yönetiminde ERKP’yi önemli kılmıştır. 

ERKP ile hem safra yollarının ve pankreatik kanalın direk görüntülenmesi, 

hem de üst gastrointestinal sistemin ve ampullanın  görüntülenmesi mümkündür. 

Biliyer obstrüksiyonun yeri ve nedeni hakkında verdiği spesifik bilgi PTK ile benzerdir. 

Her iki yöntemle de direk fırçalama veya ince iğne aspirasyonu (FNA) ile doku tanısı 

elde edilebilir. Bununla birlikte ERKP’nin biliyer obstrüksiyonlu olgularda terapötik 

etkinliği daha fazladır. ERKP ile uygulanabilen terapotik işlemler; sfinkterotomi ile taş 

çıkarılması, biliyer stent yerleştirilmesi, striktürler için balon dilatasyondur [7,102]. 

ERKP diğer yöntemlere göre zaman alıcı, pahalı ve uygulayıcı bağımlı bir 

yöntemdir. Safra yollarının kanülasyonundaki başarı endoskopistin deneyimine bağlı 

olarak %80 ile 90 arasında değişmektedir.  Komplikasyon oranı PTK ile benzerdir. 

Komplikasyonları pankreatit, enfeksiyon, kanama ve perforasyondur [7].  

 

2.6.7.3-Operatif kolanjiografi: 

Operatif kolanjiyografi ameliyat esnasında yapılır. Ya ameliyatın başlangıcında  

duktus sistikusa konulan bir kateterden veya ameliyatın sonunda karın bölgesi  

kapatılmadan önce koledoka konulan T tüp içerisinden opak madde verilerek koledok 

taşı araştırılır.  

 

2.6.7.4-Postoperatif T tüp kolanjiyografi: 

Postoperatif 7-10. günde T tüp alınmadan önce koledokun  durumunu  ve opak  

ilacın  barsağa  akışını  göstermek  amacı  ile  yapılır [8,9,11]. 
 
2.6.8. Endoskopik Ultrasonografi: 

 Endoskopik ultrasonografi (EUS), distal safra kanalındaki küçük taşların 

saptanması, periampüller neoplazmların lokal evrelendirilmesi ve FNA için rehber 
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olarak kullanılan, ERKP’ye ilave bir işlemdir [106]. Yüksek olasılıklı biliyer taş 

hastalığı grubundaki hastalarda MRKP önerilmektedir [102,106]. 

 

2.6.9 Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi (MRKP): 

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi ilk kez 1991 yılında safra yollarının 

görüntülenmesinde noninvaziv bir yöntem olarak ortaya çıkmıştır. Her ne kadar 

ERKP pankreas-safra yolu hastalıklarının tanı ve tedavisinde temel yöntem olsa da; 

pankreatit, kolanjit, kanama ve duodenal perforasyon gibi komplikasyonlar rutin 

tanısal test olarak kullanımını kısıtlamaktadır. MRKP, ERKP’nin uygulaması güç ya 

da olanaksız olduğu durumlarda, tanısal yerini alabilmektedir. Bunun klinik örnekleri; 

ciddi bilier tıkanıklık (klinisyenin kanalı kanüle etmesini ya  da tıkanıklığın 

proksimalindeki kanalları değerlendirmesini engelleyecek biçimde), bilier-enterik 

anostomozlar, gastrojejunostomi ya da özofagus ve midenin tıkayıcı lezyonları olarak 

sıralanabilir [93]. Çalışmamızda da kullanılmış olduğundan MRKP ile ilgili genel 

bilgiler daha geniş alarak verilecektir. 

 

2.6.9.1.Teknik: 

MRKP, batında sıvı dolu yapılar ile komşu yumuşak dokular arasında bulunan 

doğal T2-ağırlıklı intensite (AI) kontrast farkını kullanarak görüntüleme yapar; 

intravenöz kontrast madde kullanımı gerektirmez [93]. MRKP incelemesi öncesi 

hastaların, midedeki sıvı içeriğinin ve duodenal peristaltizmin azaltılması, safra kesesi 

dolumunun artması amacıyla 3-4 saat aç kalması önerilmektedir [93, 108,109]. 

Negatif oral kontrast ajanlar pankreatiko-bilier ağacın görüntülenmesini 

gastrointestinal trakt içindeki sıvının yüksek sinyal intensitesini elimine ederek 

iyileştirebilmektedir. Ancak ince kesitli tomografik görüntüleme, kanal yapılarının 

komşu barsaklarca gizlenmeden değerlendirilmesine olanak verdiğinden gerekli 

bulunmamaktadır [93]. 

MRKP’nin ilkesi, bilier sistemdeki safra ve pankreatik kanaldaki pankreatik 

sekresyon gibi durağan ya da yavaş hareketli sıvıların solid dokudan daha uzun T2 

zamanına; ağır T2-ağırlıklı görüntülerde arka plandaki yumuşak dokular oldukça 

düşük sinyal intensitesi gösterirken yüksek sinyal intensitesine sahip olmalarına 

dayanır. MRKP rutin olarak aksiyel ve koronal  planlarda uygulanırken koronal oblik 
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plan, diğer imajlarda kuşkulanılan anatomik varyantların değerlendirilmesi için 

kullanılabilir [93,108,109]. Yaygın olarak kullanılan MRKP teknikleri iki ya da üç 

boyutlu (2D ya da 3D) solunum-ortalamalı T2-AI sekanslar ve single-shot fast spin-

echo (SSFSE) ile half-Fourier  acquisition single-shot turbo spin-echo (HASTE) gibi 

nefes tutmalı T2-AI sekanslardır [93]. Solunum-ortalamalı T2-AI sekansların 

solunumsal hareket ve barsak peristaltizmi kısıtlamaları vardır [93,108,109]. Bir 

saniyenin altındaki tarama zamanları ile SSFSE ve HASTE sekanslar nefes tutmalı 

ya da iletişim kuramayan, nefes tutamayan hastalarda serbest solunumda 

uygulanabilirler. SSFSE ve HASTE sekanslarının sinyal-gürültü oranı ve kontrast-

gürültü oranı, solunum-ortalamalı T2-AI sekanslarla karşılaştırıldığında baştaki 

tekniklerin tek bir acquisition ile alınması ve çok uzun echo-trainlerin kullanılması 

nedeniyle azalmıştır. Ancak, fizyolojik hareketi ‘’donduran’’, bir saniyenin altındaki 

acquisition zamanı ile bu sınırlamanın üstesinden gelinmektedir [93]. 

MRKP birbirini tamamlayıcı bilgi veren iki yolla uygulanabilir. İlk yöntem, sıvı 

içeren yapıları yüksek SI’li gösteren, 1-2 saniye içerisinde veriyi tek bir dilim (tipik 

olarak 30-80 mm) olarak elde eden nefes tutmalı sekanslardır. Bu kalın kolimasyonlu 

görüntüler koronal, aksiyel ve oblik koronal planlarda elde olunabilir. İleri derecede bir 

uzun eko zamanı (TE;600-1,000 ms), arka plandaki yumuşak dokuyu etkili biçimde 

baskılamak ve parsiyel hacim ortalaması etkisinden kurtulmak amacıyla uygulanır 

[89, 90]. Tüm görüntüleme hacminin veri ortalamasını yansıtan tek imaj elde 

edildiğinden post-processing gerekli değildir. Kalın dilim imajlar ERKP ile elde edilen 

izdüşüm imajlarına benzer olup, her ne kadar tüm pankreatiko-biliyer ağacı ve dilate 

olmayan kanalları göstermede kullanışlı olsa da, hiperintens safra tarafından 

gizlenebilecek olası kanal içi dolum defektlerini saptamada duyarlı değildir [93]. 

Kalın kolimasyonlu kesitlere, bir görüntüleme iş istasyonunda işlenebilecek çok 

sayıda ince kolimasyonlu kesitler (3-5 mm) elde edilen ikinci MRKP yöntemi eklenir 

[93]. Post-processing tipik olarak, yalnızca izdüşüm planına dik olarak uzanan bir hat 

boyunca en yüksek Sİ’li pikselleri gösteren maksimum intensite projeksiyonu (MIP) 

algoritması ile yapılır. Böylece safra ve sıvı dolu yapılar ön planda, belirgin hale 

getilir. Çok kesitli kaynak görüntüler tek bir nefes tutmalı sekansta ya da 4 ila 7 

dakika arasında süren, 2D veya 3D solunum-ortalamalı T2 AI sekans ile aksiyel 

(pankreatik kanal için en iyi) ve koronal (safra yolları için en iyi) planlarda elde 
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edilebilir [93, 110,111]. Daha uzun bir TE (>180 ms) kullanımı ekstraduktal 

yapılardan gelen sinyallerin çoğunu minimize etmekte ve yağ baskılamanın 

eliminasyonu, parankimal organların sınırlarının daha iyi ortaya konmasına izin 

vermektedir [93]. İnce kolimasyonlu çok kesitli bir çekimin kaynak imajları, parsiyel 

hacim ortalaması etkileriyle gizlenebilecek küçük taşları ve diğer kanal içi patolojileri 

saptamak bakımından MIP rekonstrüksiyonlarına ilave olarak gözden geçirilmelidir 
[111]. 

 

2.6.9.2.MRKP Endikasyonları: 

MRKP’nin başlıca endikasyonları şöyle sıralanabilir: 

1. Anatomik varyasyonların değerlendirilmesi, 

2. Bilier obstrüksiyonların nedeninin araştırılması (bening, malign) 

3. Kolesistektomi öncesi safra kanallarının koledok taşı yönünden 

değerlendirilmesi 

4. Karaciğer nakli öncesi anatominin belirlenmesi, 

5. Pankreatobilier aciller (akut pankreatit, akut kolesistit, akut bilier 

obstrüksiyon) 

6. Kronik pankreatit, bilioenterik anastomoz ve Billroth 2 gibi cerrahi 

girişimler sonrası ve ERKP’nin başarısız olduğu ya da kontrendike 

olduğu durumlar. 

 

2.6.9.3.MRKP’de Görüntü Kalitesini Etkileyen Faktörler: 

MRKP’de görüntü kalitesini etkileyen faktörler şöyle sıralanabilir: 

1. Sedasyon 

2. Negatif oral kontrast 

3. Sinyal sayısı 

4. RF koil seçimi 

5. Görüntüleme alanı (FOV)  

6. Kesit-slab kalınlığı 

7. TE 

8. Eko train uzunluğu 

9. Tarama düzlemi 
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10. Solunum kontrolü 

 

Kaliteli görüntü, kısa sürede elde edilen, uygun sinyal/gürültü oranına (SNR) ve 

kontrasta sahip, tanısal açıdan yeterli çözünürlükteki görüntüdür denilebilir. Kaliteli 

görüntü elde etmenin ön koşulu yeterli sinyal elde edebilmektedir. SNR, dokudan 

gelen ortalama sinyal yoğunluğunun, inceleme alanından veya zeminden ölçülen 

sinyal yoğunluğundaki rastlantısal değişikliklere (standart deviasyon) bölünmesi 

olarak tanımlanabilir. Düşük SNR oranına sahip görüntüler granüler (tanecikli) 

görünümdedir. Uygun sinyal açısından incelenen vücut bölgesine uygun koil seçimi 

gerekmektedir [112]. Faz dizilimli koil ile toplanan imajlarda SNR, vücut koil’inkinden 

3.6 kez daha yüksektir. 

Sinyal toplanan proton sayısının artması SNR’yi arttırır. Dolayısıyla FOV ve 

kesit kalınlığı arttırıldığında sinyal de artar. Ancak bu iki uygulama çözünürlüğü 

azaltır. Sinyal ve çözünürlük dengede tutulmalıdır, amaç uygun çözünürlüğü 

sağlayabilecek yeterli SNR’ye ulaşmaktır [112]. 
Kalın kolimasyonlu MRKP’de görüntü kalitesini etkileyen en önemli parametre 

kesit kalınlığıdır. Kalın slab kullanılmasının avantajları; kesitin daha fazla anatomiyi 

içermesi ve daha iyi sinyal-gürültü oranı elde edilmesidir. Ancak önemli bir 

dezavantajı kontrast rezolüsyonunun düşmesidir. Safra yolları ve pankreatik kanal 

yapılarının çapı 1 cm’den küçük olduğundan, parsiyel volüm etkisi ile kanallarla 

çevreleyen yapılar arasındaki sinyal intensite farkı daha az belirgin olur. Sonuç olarak 

ince kalibrasyonlu kanallar görüntülenemeyebilir. Küçük intraduktal lezyonların 

saptanabilmesi için tercih edilen kesit kalınlığı genellikle 3 cm’dir. Kalın kesit kalınlığı 

seçilerek elde olunan görüntülerin tanısal doğruluğu suboptimaldir ve ekstraduktal 

sıvılara (duedonum lümeni, kistler gibi) bağlı süperpozisyonlar problem yaratır. Her 

ne kadar dueonum sıvısının sinyal intensitesini ve süperpozisyonları azaltmak için 

negatif oral kontrast maddelerin kullanılmasını önerenler olsa da, uygun kesit kalınlığı 

ve pozisyon seçildiğinde buna gerek kalmamaktadır [113,114]. Batın içi sıvı 

koleksiyonları varlığı MRKP incelemesinin kalitesini düşürür. Ancak bu durum 

incelemeyi her zaman nondiagnostik hale getirmez [113]. 

MRKP’de ilgilendiğimiz yapıların sinyal intensitesi kullanılan eko zamanına ve 

sıvıların T2 zamanına bağlıdır. Çok uzun eko zamanlarının kullanılması ile sıvı içeren 
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yapıların sinyal intensitesi belirgin olarak artarken, arka plan sinyali baskılanır ve 

sonuçta kontrast rezolüzyon azalır. Eğer safra yollarında ya da safra kesesinde 

hemoraji ya da çamur gibi dolum defektleri varsa bu yapılar görünmez olabilir. 

Benzer şekilde hemorajik ya da proteinöz içerikli kistler de görüntülenemez 

[113].Ayrıca 1000 msec. üstündeki TE değerlerinde ince kanallar silinebilir ve bu 

çocuklarda sorun çıkartabilir.  

Single-shot FSE’de ETL (Echo train lenght) doldurulması gereken k-space çizgi 

sayısı olup, ideal ETL 16-20’dir. ETL arttıkça inceleme süresi kısalır ancak blurring 

artar. 

 

2.6.9.4.MRKP’de Yanılgı Noktaları ve Kısıtlılıklar: 

Teknik ve değerlendirmeye bağlı yanılgı noktaları pankreatikobiliyer sistemde 

patolojik durumları taklit edebilir ya da maskeleyebilir. Bu yanılgı noktaları teknikten, 

MIP artefaktlarından, intraduktal faktörlerden (gaz, hemoraji, debris, iyotlu kontrast 

artefaktları) veya ekstraduktal faktörlerden (metalik klips, koiller, gastroduedonal gaz 

ve normal damarlara bağlı oluşan artefaktlar) kaynaklanabilir (Tablo 2) [113,115]: 
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Tablo2: MRKP’de tanısal yanılgılar 

 

1-MIP rekonstrüksiyonu artefaktları: Taş ya da poliplerin saklanması, 

solunum hareketi artefaktı ve safra kanal darlığının olduğundan fazla gösterilmesidir 

[116]. MIP rekonstrüksiyonları ile duktal stenoz ve küçük dolum defektleri gibi bazı 

önemli patolojiler parsiyel volüm etkisine bağlı olarak maskelenebilmektedir [114,115] 

.  

Klasik multipl ince kesit teknik kullanıldığında solunum artefaktları daha sık 

görülmektedir. Yetersiz nefes tutulursa, ana safra kanalı ve pankreatik kanalın 

görüntülenmesi başarılı olmaz ve yanlışlıkla dilatasyon, darlık ya da dublikasyon 

görünümleri ortaya çıkabilir. Kooperasyon kurulamayan hastalarda kısa görüntüleme 

süresi nedeniyle tek kesit MRKP tercih edilmelidir [115]. 
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2-İntraduktal ve Ekstraduktal Faktörler: Kanal dışı materyaller (cerrahi klips, 

gastrointestinal trakttaki gaz ve komşu arterlerde pulsatil akım) ve kanal içi yapılar 

(hava ya da kan) T2-AI imajlarda safranın sinyal intensitesini azaltabilir; bu da bilier 

obstrüksiyon ya da kanal içi patoloji olarak yanlış yorumlanabilir [93, 17]. 
Manyetik duyarlılık (susceptibility) artefaktları kalsiyum, hava, metalik stent veya 

klips varlığında fokal sinyal kaybına neden olurlar. Aerobili varlığı bazı hastalarda taş 

ile karıştırılabilir. Genellikle aksiyel T2 ağırlıklı sekansların değerlendirilmesi (hava-

sıvı seviyesinin görülmesiyle) bu sorunu çözer, ancak bazen diffüz sinyal kaybı tüm 

safra kanalının görünmez olmasına neden olabilir. Safra kanalı komşuluğundaki 

metalik klipsler duktal stenozu taklit eden görünüme neden olabilirler [114]. Yağ 

baskısız görüntülerin elde olunmasıyla duyarlılık artefaktları azaltılabilir [115,116]. 

Pulsatil vasküler kompresyon MRKP’de ekstrahepatik safra yollarında psödo-

obstrüksiyona neden olabilir [115]. Anatomik olarak hepatik arter ve gastroduedonal 

arter ekstrahepatik safra yolları ile yakın ilişkidedir [116]. Psödo-obstrüksiyonun en 

sık görüldüğü alanlar sol hepatik safra kanalı ve ana safra kanalının orta kesimidir. 

Psödoobstrüksiyona en sık neden olan arterler, sağ hepatik ve ana hepatik arteri 

sistik arter ve gastroduedonal arterdir. Psödoostrüksiyon görünümünün büyüklüğü 

neden olan arterin çapına bağlıdır. Koronal yağ baskısız kaynak  görüntülerin dikkatli 

değerlendirilmesi ile bu sorun ortadan kalkabilir [115,116].  

Nadir olmayarak T2 ağırlıklı görüntülerde ana safra kanalı santral kesiminde 

düşük eko zamanına bağlı olarak ‘flow void’ görülebilir. Bu görünüm deneyimsiz 

gözlemciler tarafından taş olarak algılanabilir. Bu problem ağır T2 ağırlıklı 

görüntülerin değerlendirilmesi ile (‘flow void’ kaybolduğundan) kolaylıkla çözülebilir 

[113]. 

MRKP, kontrast madde injeksiyonu ile kanalların distansiyonunu sağlayan 

ERKP’den farklı olarak kanalları doğal halinde görüntüler. Bu da obstrüktif 

dilatasyonun eşlik etmediği gizli darlıkların MRKP’de gözden kaçmasına neden 

olabilir. Obstrüksiyona yol açmamaları nedeniyle bu durum çok önemli değildir. 

Ancak aynı sebeple darlığın distalindeki kanalların kollabe olması MRKP’de dar 

segmentin olduğundan uzun gözükmesine neden olur. Ek olarak MRKP’nin 

kanallarda distansiyona neden olmaması pankreatik yan dalların genellikle 

görülmemesinin nedenlerindendir. Duktal distansiyonun olmaması ile ilişkili bir diğer 
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yanılgı, MRKP’nin küçük ya da impakte taşların saptanmasındaki kısıtlılığıdır. Bu 

kısıtlılığın bir nedeni de MRKP’nin uzaysal rezolüsyonunun ERKP’ye göre daha az 

olmasıdır [113]. MRKP’nin daha az uzaysal çözünürlüğe sahip olması, erken periferik 

kanal anormalliklerini saptamada yetisini sınırlar. Her zaman benign ve malign 

hastalık ayrımını yapmak mümkün olmaz [93]. 

MRKP’de intraduktal kontrast olmadığından bazı durumlarda kanal ile 

çevreleyen sıvı arasındaki ilişki net bir şekilde gösterilemez. Bunun sorun teşkil ettiği 

durumlar: pankreatik kanal rüptürü veya fistül ile birlikte akut pankreatit, 

koledokolitiazis ve fistül, pankreatikobiliyer ağacın iatrojenik travması olarak 

sayılabilir [113]. 

MRKP’nin yetersiz olduğu bir alan da fonksiyonel bilgi sağlamadaki kısıtlılığıdır. 

Safranın ya da pankreatik sıvının duedonuma geçişini direk olarak gösterememesi ve 

Oddi sfinkter basıncının ölçülememesi bazı durumlarda ERKP yapılmasını gerekli 

kılar. Safra yolu ile atılan hepatik-spesifik kontrast maddelerin intravenöz kullanımı ile 

fonksiyonel bilgi edinilebilir ancak bu yöntem zaman alıcı olduğundan kullanımı 

kısıtlıdır. Pankreasın egzokrin fonksiyonunun değerlendirilmesinde kullanılan yeni bir 

diğer yöntem sekretinli MRKP’dir [113,118] 

MRKP, ERKP ve PTK’dan farklı olarak kanaldaki normal fizyolojik değişimlere 

ait olabilecek sabit görüntüler vermekte olup bu görünümler hastalığı taklit edebilir. 

Örneğin, distal ana safra kanalının fizyolojik kontraksiyonu bir stenozu taklit edebilir  
[93].Periampüller bölge değerlendirilmesi zor ve yanılgıların çok olduğu bir alan olup, 

patolojiler bölümünde ayrıntılı anlatılmıştır.  

MRKP genellikle, kanal içi ve dışı yumuşak dokuların bütünüyle 

değerlendirilebilmesi için diğer puls MR sekansları (T1, T2-AI, kontrastlı T1-AI) ile 

desteklenmelidir [93]. 

 

2.6.9. MR Artefaktları: 
MRG'de ve MRKP’de görülen artefaktlar, hastadan ve cihazdan kaynaklanan 

artefaktlar olarak başlıca 2 grup altında sınıflandırılmaktadır [119]: 

 

2.6.9.1 Hastadan Kaynaklanan Artefaktlar 
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Hareket Artefaktları: Tetkik süresince cihaz içerisinde hareket etmeden yatması 

istenen  hastada, istemli ya da istemsiz olarak gelişen hareketler, görüntülere faz 

kodlama gradienti yönünde artefakt olarak yansımaktadır. MR'da sekans içindeki bir 

hareket BT'nin aksine sadece o anda alınan kesite değil tüm kesitler üzerine etkili 

olmaktadır. 

Solunum Artefaktları: Batın-toraks gibi anatomik kompartmanların incelenmesi 

esnasında ortaya çıkar ve görüntülerde vücut dışında batın ya da toraks ön duvarının 

hayali bir yansıması olarak ilgili yapılara paralel şekilde çizgilenmelerle karakterize 

olur. Batın incelemelerinde karnın kalın bir manşonla sıkıca sarılması artefakt 

oluşumunu azaltacaktır. Kardiyak gating uygulamasına benzer şekilde karın-toraksa 

sarılan bir dedektör aracılığı ile monitörde sinüzoidal bir trasede izlenen solunum 

fazı, solunum gating yöntemi ile de elimine edilebilir. Solunumun sadece bir 

kesiminde radyofrekans (RF) uygulaması yapılacağından kardiyak gating'de olduğu 

gibi solunum gating'te de inceleme süresi uzamaktadır. 

Vasküler Pulsasyon Artefaktları: Özellikle büyük damarlardaki pulsasyonlar 

çevre dokularda artefaktlara yol açmaktadır. Bu tür artefaktlar küçük damarların 

bulunduğu lokalizasyonlarda ''flow compansation'' adı verilen akımı kompanse edici 

programlarla; büyük damarlarda ise kanın akım yönüne göre presaturasyon bantları 

uygulanarak elimine edilmeye çalışılır. 

Peristaltizme Bağlı Artefaktlar: Batın incelemelerinde gastrointestinal sistemin 

peristaltizmine bağlı artefaktlar gelişmektedir. Özellikle spin eko T2 ağırlıklı 

sekanslarda daha belirginleşen bu artefaktların önlenmesi için tetkik öncesinde 

antiperistaltik ajanların (glukagon gibi) uygulanması gerekmektedir. 

Ferromanyetik Materyal Artefaktları: Cerrahi girişimler neticesi vücuda 

yerleştirilen ferromanyetik materyaller, manyetik alanda distorsiyona neden olur. 

Kardiyak Artefaktlar: Özellikle toraks incelemelerinde kalp hareketleri görüntü 

üzerine olumsuz artefaktlara neden olmaktadır. Uzun inceleme sekanslarında 

artefakt oluşumu daha da artmaktadır. Bu artefaktların önlenmesine yönelik kardiyak 

''gating'' adı verilen teknik geliştirilmiştir. 

 

2.6.9.2 MRG Cihazından Kaynaklanan Artefaktlar 
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Aliasing Artefaktı: İncelenen objenin boyutunun, seçilen görüntüleme alanından 

büyük olduğunda ortaya çıkan bir artefakttır. FOV'un dışında kalan sinyal, FOV'un 

içindeymiş gibi algılanarak faz ekseni yönünde ve görüntü alanı üzerine eklenir. 

Aliasing artefaktı FOV'un genişletilmesi ya da cihazda bulunan ve objenin FOV 

dışında kalan kesiminin FOV içine eklenmesine engel olan ''no phase wrap'' (NPW) 

programı kullanılarak engellenebilir. 

Trunkasyon Artefaktı: Fourier transformasyonu esnasında, görüntüleme için 

gerekli sürede sinyal kaydı yapılamamasına bağlı olarak faz ekseni yönünde ortaya 

çıkan, incelenen yapının konturuna paralel ince çizgilenmeler şeklinde görülen 

artefakttır. ''Gibbs artefaktı'' olarak da tanımlanmaktadır. Beyin incelemelerinde beyin 

korteksi ile kemik, omurilik incelemelerinde BOS ile omurga gibi aralarında belirgin 

intensite farklılığı bulunan yüzeylerde bu yüzeylere paralel çizgilenmeler şeklinde 

görülmektedir. Sagital kesitlerde kordda psödosirinks görünümü de yaratabilmektedir. 

Trunkasyon (Gibbs) artefaktları faz kodlama basamaklarının sayısı arttırılarak ya da 

faz-frekans kodlama gradiyent aksislerinin yerleri değiştirilerek elimine edilebilir. 
Kimyasal Şift Artefaktı: Farklı dokulardaki hidrojen çekirdekleri arasındaki çok 

az olan salınım frekansı farklılığına bağlı olarak gelişen artefakttır. Bu artefakt 

özellikle su ile yağ dokularının birbiri ile komşulukta olduğu yüzeylerde ortaya 

çıkmaktadır. Yağdaki protonların sudakilerden daha yavaş olan salınımları nedeniyle 

lokalizasyonları cihaz  tarafından yanlış hesap edilmekte ve frekans ekseni boyunca 

bir taraf yüzeyde siyah, bir taraf yüzeyde ise beyaz bantlar şeklinde görülmektedir. 

Yüksek Tesla gücündeki cihazlarda ve RF puls bandı daraldıkça bu artefakt daha 

belirgin bir şekilde ortaya çıkmaktadır. Ayrıca kesit kalınlığı azaldıkça kimyasal şift 

artefaktı belirginleşmektedir.Kimyasal şift artefaktlarının vücutta en sık görüldüğü 

yerler, optik sinir-rektus kasları ile retroorbital yağ dokusu, böbrek ile perirenal yağ 

dokusu bileşkeleridir. 

Cross-Talk (Exitation) Artefaktı: RF pulsunun kesit alanı dışında saturasyon 

etkisi oluşturması neticesinde gelişen artefakttır. Kesitler arası mesafe 0 (sıfır) olarak 

seçildiğinde komşu kesitlerdeki dokularda TR etkisi azalmaktadır. Bu durumda S/N 

oranı azalacağından dokularda kontrast kaybı gelişmektedir. ''Cross-talk'' artefaktının 

oluşmaması için kesitler arasında makul bir mesafe bırakılmalıdır. Bu da seçilen kesit 

kalınlığının % 20-30'u kadardır. 
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Faz Şifti Artefaktı: Pulsatil kan ile BOS'un tipik olarak temporal loblarda, beyin 

sapında, bazal ganglionlarda ve spinal kordta faz ekseni yönünde oluşturduğu 

transvers seyirli titreşimlerdir. Periferal puls diyastolik gating uygulaması ile gradiyent 

momentler etkisiz kılınarak önlenebilir [119]. 

 

2.7 Pankreatikobiliyer sistem hastalıklarında MR ve MRKP 
Görüntüleme Bulguları ve Etkinlikleri 

2.7.1 Safra Yolları 
2.7.1.1.Normal görünümü: 

Safra kanalları portal triadın parçasıdır ve dilate olduklarında karaciğerin 

periferik kısımlarında MRKP’de görülebilirler. MRKP rutinde dilate olmayan 

intrahepatik safra kanallarını gösteremez. MRKP, dilatasyon miktarından bağımsız 

olarak safra ağacını %70-%90 başarıyla ortaya koyabilen ERKP ve PTK kadar 

duyarlı değildir. Safra yolları hiperintens olup, ana safra kanalının normal çapı 5 

mm’den (kolesistektomi sonra <10 mm) azdır [38]. 

 

2.7.1.2.Konjenital Anomaliler ve Anatomik Varyasyonlar: 
Anatomik Varyasyonlar:  

 Konjenital-gelişimsel biliyer ve pankreatik anomaliler ve varyasyonlar 

MRKP’nin önemli endikasyonlarındandır. MRKP’nin doğruluğu aberrant safra 

yollarını tanınmasında %98, sistik kanal varyantlarının tanınmasında %95’tir [7].  

APBB tanısında seçilecek yöntem ERKP’dir. MRKP’nin APBB 

saptanmasındaki duyarlılığı yaklaşık %75, özgüllüğü %100 olarak bildirilmektedir 

[25]. 

 

2.7.1.3 Konjenital Biliyer Kistik Hastalık: 

Bir koledok kisti çok büyük ve yuvarlak olduğunda eğer intrahepatik safra yolu 

dilatasyonu da eşlik etmiyorsa görüntüleme yöntemleri ile biliyer orijinli olduğunu 

saptamak güç olabilir. Direk kolanjiografi, MRKP ve ERKP koledok kistlerinin 

değerlendirilmesinde benzer sonuçlar vermektedir [27]. MRKP kistin uzanımını 

belirleme, APBB varlığını saptama ve pankreatikobiliyer ağacın taş hastalığı, kolanjit, 

karsinom gibi ilişkili patolojilerini değerlendirmede kullanılmaktadır [93]. 
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Todani Tip V olarak bilinen Caroli hastalığı en iyi kolanjiografide gösterilir. 

İntraluminal hepatik kanallarda sakküler dilatasyonlar, taşlar, darlıklar ve ilişkili 

hepatik abseler kolanjiografide gösterilebilir. MRKP’de intrahepatik safra yollarının 

kistik ekspansiyonu, safra yolları ile ilişkili oval şekilli hiperintens yapılar olarak izlenir. 

ERKP ve PTK tanıda geleneksel olarak kabul edilen yöntemler olmakla beraber 

MRKP de benzer bulguları gösterebilir [7,35]. 

Caroli hastalığı; ilerlemiş safra taşı hastalığı, polikistik karaciğer hastalığı, 

tekrarlayan pyojenik kolanjit, karaciğer abseleri ve primer sklerozan kolanjiti taklit 

edebilir. Kesecikler ile safra yollarının arasındaki bağlantıların gösterilmesi Caroli 

hastalığını polikistik karaciğer hastalığından ve abselerden ayırmayı sağlar[34,35].  

 

2.7.1.4 Bilier Obstrüksiyon: 

MRKP’nin biliyer obstrüksiyon tanısında %91-96 duyarlılık ve %99-100 

özgüllüğe sahip olduğu belgelenmiştir [120]. Safra yollarının normal fizyolojik 

durumunda görüntülenmesini sağlayan MRKP’nin safra yollarında dilatasyonu 

saptanmadaki duyarlılığı %94, özgüllüğü %93’tür. MRKP safra yolu kalibrasyonu 

ölçümünde ERKP’ye göre daha doğru bilgi verir, çünkü ERKP’de kontrast maddenin 

basınçla enjeksiyonu nedeni ile safra yollarının çapı normalden fazla çıkabilir [110]. 

MRKP biliyer obstrüksiyonun düzey, derece ve kapsamı kadar obstrüksiyonun kanal 

içi bir patolojiden mi, yoksa kanalın çevre organ ve lenf nodlarınca ekstrensek 

tutulumu sonucu mu geliştiğini gösterebilmekte, böylece etyolojiyi de ortaya 

koyabilmektedir [36]. Ancak MRKP, kanal yapıları kadar periduktal kitleler, tümör 

uzanımı, vasküler tutulum, lenfadenopati ve metastazlar gibi tumor evrelemesi için 

gerekli olan kanal dışı patolojilerin de değerlendirilebilmesi için T1, T2-AI ya da 

kontrastlı T1 sekanslarla desteklenmelidir [121]. 

Malign lezyonların çoğu safra kanalında konturlarda omuzlanmanın ve mukozal 

düzensizliğin eşlik ettiği ani daralmaya neden olarak ‘fare kuyruğu’ görünümü 

kazanırlar [36, 38]. 

 

2.7.1.5 Koledokolitiazis  

Sağ üst kadran ağrısı ile gelen hastaların değerlendirilmesinde primer modalite 

olan ultrasonografinin ana safra yollarındaki taşları saptamadaki duyarlılığı %22 ile 
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%75 arasında değişmektedir. Duyarlılıktaki kısıtlılığın nedeni süperpoze olan barsak 

gazına bağlı ekstrahepatik safra yollarının tümüyle görüntülenememesidir [84]. EUS 

kullanımı ile doğruluk oranında artış sağlanabilmektedir. Ancak EUS daha invazivdir 

ve operator bağımlıdır. Kontrastsız konvansiyonel BT’nin koledok taşlarını 

saptamadaki duyarlılığı %75’tir. Duktal dilatasyon ve kanalın ani sonlanması gibi 

indirek bulgular tanıda önemli ipuçları olabilir ancak kesin değildir. MDBT’nin 

duyarlılığı daha fazladır (%65-88), ve safra yollarına yönelik elde edilen MPR koronal 

görüntüler taşları saptamada yararlıdır. Koledokolitiazisli olgularda MDBT ve ERKP’yi 

karşılaştırılan bir çalışmada MDBT’nin duyarlılığı %88, özgüllüğü %97 ve doğruluğu 

%94 bulunmuştur. Safra yollarının ve taşların gösterilmesinde değişik bir başka 

modalite olan BT kolanjiografi’nin koledokolitiazisi saptamadaki  duyarlılığı bazı 

serilerde  %95 olarak bulunmuştur. Bu modalitenin en önemli dezavantajı ise artmış 

allerjik reaksiyon riskidir [7]. 

ERKP ve PTK’nın koledok taşlarını saptamadaki doğruluğu oldukça yüksek 

olup, terapotik girişime de olanak sağlamaktadırlar. MRKP, koledokolitiazis 

kuşkusunun düşük olduğu hastalarda ve pankreatit, geçirilmiş mide veya biliyer-

enterik rekonstrüksiyon cerrahisi gibi nedenlerle ERKP uygulanamayan hasta 

grubunda çok önemli kullanım alanına sahiptir [122]. MRKP koledok taşlarının 

saptanmasında US ve BT’ye kıyasla daha duyarlıdır [123]. Ana safra kanalı taşlarının 

değerlendirilmesinde MRKP, ERKP ile karşılaştırılabilir bir duyarlılık ve özgüllüğe 

sahip olup [44,120], intrahepatik taşların tanısında ERKP’den üstündür [124].  

MRKP’de intra ve ekstrahepatik taşlar yüksek SI’li safra içinde iyi sınırlı, düşük 

SI’li dolum defekti olarak görülür . Aksiyel ve koronal nefes tutmalı ince, çok kesitli ya 

da kalın dilim izdüşüm sekanslar yüksek kontrast gürültü oranına sahip olmaları ve 

daha az solunumsal hareket artefaktına neden olmalarıyla taş tanısında muhtemelen 

en iyi MRKP teknikleridir. Solunum ortalamalı 2D ya da 3D ağır T2-AI sekanslar 

nefesini tutamayan hastalarda kullanılabilir ve safra kanal dilatasyonu ile taşları 

saptamada aynı derecede iyi sonuçlara sahiptir  [131, 138, 141].  

Ana safra kanalı taşlarının tanısında yanlışlığa neden olabilecek bazı potansiyel 

durumlar mevcuttur. Safra yollarındaki dolum defektlerinin ayırıcı tanısında taş, 

tümör, kan pıhtısı, hava kabarcığı ve safra çamuru yer almaktadır. Taşlar yuvarlaki 

oval ya da köşeli şekle sahip olup kanalın dependan bölümünde yerleşimlidirler. 
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Hava kabarcıkları kanalın non-dependan bölümünde yerleşirler ve kısmi bir hava-sıvı 

seviyelenmesi oluşturabilirler [115,116]. Kan pıhtıları ve kanser tek başına MRKP ile 

ayırt edilemeyebilirler ve diğer MR sekanslarıyla birlikte değerlendirilmelidirler. 

Ampullaya impakte küçük taşlar gözden kaçabilmekte ya da bu alanda sıvıda 

kesintiye neden olmasıyla ampuller stenoz, belirgin Oddi sfikteri veya neoplazm 

olarak yanlış tanıya yol açabilmektedirler [122,125]. Cerrahi klipslerden, 

gastrointestinal havadan ve ana safra kanalını çaprazladıkları noktada 

gastroduedonal arter yada süperior pankreatikoduedonal arterdeki akımdan 

kaynaklanan sinyal kayıplarının hepsi bir taş veya fokal darlığı taklit edebilir 

[115,116,122].  

 

2.7.1.6 Mirizzi Sendromu: 

Mirizzi sendromu US, BT ve MR ile tanınabilir. MRKP non-invaziv olarak safra 

taşının lokalizasyonunu, kanal obstrüksiyonun düzeyini ve safra kesesi çevresindeki 

inflamatuar değişikliklerin varlığını değerlendirebilir. Ayırıcı özellik İntrahepatik safra 

yollarında ve porta hepatis düzeyinde ana hepatik kanalda dilatasyonla birlikte, 

distalde ana safra kanalının normal kalibrasyonda olmasıdır. Ne  yazık  ki, taş her  

zaman  görülmez.  Sistik  kanal  ve ana  hepatik  kanalın anatomik  ilişkisi  yüzünden, 

ana safra kanalının dıştan basısı onun posterior ya da lateral tarafında en sıktır [126].  

 

2.7.1.7 Benign Safra Yolu Darlıkları: 

MRKP, stenoz yüksek dereceli ya da komplet olsa bile proksimal ve distaliyle 

birlikte tüm safra ağacını gösterebildiğinden ERKP veya konvansiyonel 

kolanjiografiden daha fazla bilgi sağlar. Safra yollarında darlığı düşündüren bulgular; 

intra-ekstrahepatik safra yolu dilatasyonu, duktal daralma veya kanalın 

izlenmemesidir. Darlıkla obstrüksiyona neden olan diğer nedenlerin MRKP ile ayrımı 

her zaman mümkün olmayabilir [54]. Darlık sonrası segment kollabe olarak hastalıklı 

segmentin devamı gibi görüleceğinden MRKP darlığın derecesini abartabilmektedir. 

Ancak kaynak görüntülerin değerlendirilmesi ile bu sorun minimize edilebilmektedir. 

Böyle durumlarda ERKP hastalığın uzanımını değerlendirmede daha doğru sonuç 

vermektedir [54,97].  
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2.7.1.8 Cerrahi Sonrası Safra Yollarının Değerlendirilmesi 

Çok sayıda çalışmada, pankreatiko-biliyer sistem ve gastrointestinal sistemin 

postoperatif değerlendirilmesinde MRKP’nin değişen normal anatomiyi ve 

patolojilerini saptamadaki yüksek doğruluğu ve yararı gösterilmiştir [58]. 

Biliyer-enterik anostomozu gösterebilmesine ek olarak MR ve MRKP, taş ve 

safra çamuru hastalığını, safra kanal darlık/obstrüksiyonlarını ve safra kaçaklarını 

yüksek doğrulukla gösterebilir. MRKP ile komplikasyonların dışlanması ile gereksiz 

invaziv işlemler önlenmektedir [58-60]. 

Kontrastsız MRKP safra kaçağı tanısında yararlı olsa da, fonksiyonel bilgi 

vermez ve safra kaçağını direk saptamak yerine indirek bulguları gösterir. Bazı 

araştımacılar cerrahi sonrası safra kaçaklarının varlığının ve lokalizasyonun 

saptanması amacıyla  MRKP’nin intravenöz mangafodipir trisodium uygulanarak 

yapılmasını önermişlerdir. Bu teknikle hem anatomik hem fonksiyonel bilgi elde 

edilmektedir, safra kaçağının direk vizüalizasyonu sağlanmaktadır [54]. Hastalarda 

bulunan T-tüp ve plastik biliyer stentler MRKP’de artefakta yol açmaz  [59].  

Bu dönemde gelişen dilatasyon ile fonksiyonel obstrüksiyon ayrımını yapmak 

güç olabilir. Kontrastlı MRKP veya takip MRKP’ler ilerleyici kanal dilatasyonunu 

değerlendirmede yararlı olabilmektedir [60]. Operasyonu izleyen ilk bir ay içinde 

meydana gelen anostomoz kaçakları ve bilomalar nakil hastalarında en sık görülen 

komplikasyonlardır. Safra çamuru ve taşları, siklosporine bağlı safra bileşiminin 

bozulması veya mekanik faktörler (çalışmayan T-tüp gibi) nedeni ile birikebilmektedir  

[59,62]. 

Biliyer-enterik anostomozun ERKP ile değerlendirilmesi değişen barsak 

anatomisi nedeniyle teknik olarak güç, hatta imkansız (%10 ile % 50 başarısızlık 

oranı) olabilir [36, 54].  MRKP anostomoz bölgesini, intrahepatik kanalların durumunu 

ve diğer komplikasyonları gösterebilmektedir. Izole safra kanal dilatasyonu 

obstrüksiyon için özgül değildir. Bununla birlikte anostomoz darlığına eşlik eden safra 

kanal dilatasyonu fonksiyonel obstrüksiyonu göstermektedir [36]. Biliyer- enterik 

anostomozlu hastalarda aerobili safra yollarında taş ile karıştırılabilir [58]. 
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2.7.1.9 Primer Sklerozan Kolanjit: 

ERKP, PSK’lı hastalarda kanal değişikliklerini değerlendirmede altın standart 

olarak olarak kabul edilmektedir [6,127]. Ancak ERKP komplikasyonları bu 

hastalarda kolestazda progresyona neden olmaktadır. MRKP de benzer 

kolanjiografik bulguları %85 ile %88 duyarlılık, %92 ile %97 özgüllük ile 

gösterebilmekte; konvansiyonel MR ile birlikte hastalığın takibinde kullanışlı 

olabilmektedir. ERKP daha çok kanal darlıklarını ortaya koyarken, MRKP ileri derece 

darlıkların distalinde kalan ve ERKP’de görülemeyebilen dilate intrahepatik kanalları 

daha iyi gösterebilir [86, 87]. MR aynı zamanda hepatik lobar atrofi, siroz, 

splenomegali ve portal hipertansiyonun diğer sonuçları hakkında ek bilgi verebilir 

[127,128]. 

PSK’nın görüntüleme bulguları; intra ve ekstrahepatik safra yollarında multipl, 

irregüler darlıklar ve sakküler dilatasyonlardır. PSK’nın darlıkları genellikle kısa olup, 

‘tesbih’ görünümü verecek şekilde normal ya da dilate kanallarla değişimli olarak 

sıralanmaya yatkındır. Kolanjiografide safra yollarında kısa darlıklar, ‘budanma’ 

bulgusu (dilate intrahepatik kanalların dilate yan dalları olmaksızın görülmesi), 

divertiküler poşlar ve mural düzensizliklerin birarada olması PSK için neredeyse 

patognomiktir [7]. 

MRKP’nin darlığın morfolojisi hakkında ayrıntılı bilgi verememesi ve ileri 

derecedeki darlıkların periferinde kanal kollabe olduğunda darlığın uzanımını 

tahminde abartılı olması gibi kısıtlılıklarına ilave olarak PSK’lı hastalarda görülen 

diğer sınırlılıklar; biliyer stentlerden kaynaklanan artefaktlar, siroz varlığında PSK 

tanısı koymada güçlük ve kanal konturunda minimal düzensizlik ya da hafif darlıklar 

gibi PSK’nın erken değişikliklerini belirlemeye izin vermeyecek şekilde MRKP’nin 

uzaysal çözünürlüğün zayıf olması olark sayılabilir [128,129] .  

 

2.7.1.10 İnfeksiyöz Kolanjit: 

Görüntüleme, obstrüksiyonun seviye ve etyolojisini değerlendirmede, komplike 

eden peribiliyer abselerin varlığını saptamada yardımcı olmaktadır [93]. Akut 

asendan kolanjitte US ve BT’de safra yollarında pürülan safra izlenebilir. Kolanjiografi 

obstrüksiyonun proksimalinde dilate kanallar içinde irregüler tubüler dolum 

defektlerini gösterebilmektedir.  En uyumlu bulgu PSK’da görülen periferik üçte bir 
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bölümde izlenen kanal dilatasyonun tersine karaciğerin santralinde dilatasyonun 

varlığıdır. PSK’da intrahepatik safra yollarında izlenen ‘tesbih’ ve ‘budanma’ 

görünümleri genellikle yoktur [67]. Ancak safra kanallarında dilatasyon görülmemesi 

kolanjiti ekarte ettirmez.  

T2-AI imajlar, periportal yüksek Sİ ve enflamasyona sekonder gelişen 

parankimal ödemi yansıtan, kama şeklinde hiperintens alanlar gösterir. Kontrastlı MR 

görüntüleme, parankimal kama şeklinde kontrastlanan alanlar ve düzgün ve simetrik 

intrahepatik safra yolu duvar kalınlaşması (>2mm) ve duvarda kontrast tutulumunu 

ortaya koyar [67].  

 
2.7.1.11 Kolanjiokarsinom 

MRKP’de ekstrahepatik kolanjiokarsinomlar tümörün proksimalindeki progresif 

dilatasyonla birlikte ani biliyer kanal obstrüksiyonu görünümü gibi indirek bulgular 

verir. MRKP darlığın uzunluğunu ve morfolojisini, hepatolitiazis varlığını, duktal 

dilatasyonun derecesini ve hem darlığa kadarki proksimal hem de distal safra 

kanallarını gösterebilir [130].  

Bununla beraber MRKP tek başına duktus duvarındaki şüpheli asimetriyi, mural 

düzensizlikleri, ekstraduktal tümör yayılımını, tümörün vasküler yapılar ile ilişkisini ve 

nodal/uzak metastazları gösteremeyecektir. Bu durumlar, kontrast maddenin de 

kullanıldığı T1 ve T2 ağırlıklı ek görüntüler gerektirir. Kolanjiokarsinom T1 ağırlıklı 

görüntülerde karaciğer parankimine göre hipointens- izointens ve T2 ağırlıklı 

görüntülerde izointensten hafif hiperintense kadar değişen görünümlerde izlenir 

[36,130]. Kolanjiokarsinomlar genellikle erken postkontrast görüntülerde hipointens 

olup, geç postkontrast görüntülerde progresif olarak heterojen parlama artışı 

gösterirler. 

Tümörün rezektabilite belirteçlerini değerlendirmek için MR ve MRKP birlikte 

kullanılmalıdır. Tümörün küratif rezeksiyonunu engelleyen durumlar; ikinci seviye 

intrahepatik biliyer dallara bilateral tümörün yayılmış olması, vasküler çevrelenme 

veya invazyon, kontralateral portal ven dallarının çevrelenmesi ile birlikte hepatik lob 

atrofisi, kontralateral sekonder biliyer dal tutulumu ile birlikte hepatik lob atrofisi, lenf 

nodu metastazı ve uzak metastazlardır [73]. 
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Tedavi seçenekleri tümörün yerine, uzanımına ve evresine göre 

belirlenmektedir. Bu yüzden kolanjiokarsinomlara en uygun yaklaşım; doğru tanı 

konması, karakterizasyon, lokalizasyon ve evreleme, komşu yapıların 

değerlendirilmesi, tümörün rezektabilitesinin değerlendirilmesi ve cerrahi/palyatif 

girişimler için uygun olup olmadığının belirlenmesi şeklinde olmalıdır [78]. 

 

2.7.1.12 Ampuller Lezyonlar: 

ERKP’de ana safra kanalı dilatasyonu ve ana safra kanalında kontrast madde 

drenajında gecikme ampuller lezyonlarda görülen tipik bulgulardır [131].  

MRKP safra yolu dilatasyonunu ve distalde taş olup olmadığını gösterebilir. 

Sekretin ile yapılan dinamik MRKP Oddi sfinkterinin kontraksiyon sınırlarını gösterir 

[131]. Normal Vaterian sfinkter kompleksinin ve kontraktil aktivitesinin 

değerlendirilmesi için tekrarlayan tek kesit MRKP görüntüleri alınabilir. Ancak bu 

yöntemde sfinkterin zorlamalı kontraksiyonu ’psödokalkülöz’ bulgusuna neden 

olabilir.  

Biliyer obstrüksiyona neden olan küçük tümörlerin kesitsel görüntüleme 

yöntemleri ile gösterilmesi zordur. MRKP’de‘çift kanal’ bulgusu izlenir. Bununla 

birlikte kitle küçükse duktus orifisini kapatmamışsa, persistan aksesuar kanal ya da 

pankreas divizum varsa, pankreatik kanalın dilate olması gerekli değildir [36,79]. 

Küçük tümörlerin impakte taş, ampuller fibrozis ve Oddi sfinkteri disfonksiyonundan 

ayrımı zor olabilir [36]. Ampuller kitlelerin ayırıcı tanısında, ampuller adenom, 

pankreas karsinomu, kolanjiokarsinom, villöz adenomlar, primer duedonal 

adenokarsinom gibi diğer periampuller bölge tümörleri vardır [79]. Normal papillanın 

bazen prominent olması küçük ampuller kitlelerle karıştırılmasına neden olabilir. 

Periampuller duedonal divertikül varlığı MRKP’de konfüzyona neden olan 

durumlardan bir diğeridir [113]. 

 

2.7.2. Safra Kesesi 
2.7.2.1. Normal görünümü: 

Safranın durgun içeriğinden dolayı, safra kesesi içeriği T2 ve ağır T2 (MRKP) 

görüntülerde yüksek sinyal intensitesi gösterir. T1 ağırlıklı görüntülerde açlık 

sırasında konsantre safra hiperintens, dilüe safra ise fazla sıvı içeriğine bağlı olarak 
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hipointens olarak izlenir[7]. Yiyeceklerle olan uyarıdan sonra, konsantre safra 

içeriğinin çoğu duedonuma boşalan safra kesesine, dilüe safra dolar. Düşük T1 sintal 

intensiteli dilüe safra, safra kesesinin yüksek sinyal intensiteli rezidüel içeriğinin 

üzerinde yüzer ve ‘seviyelenme bulgusu’na yol açar. Normal safra kesesi duvarı T1 

ve T2 ağırlıklı görüntülerde düşük sinyal intensitesindedir ve görülmeyebilir ya da 3 

mm kalınlığa kadar ölçülebilir. Sistik kanal, safra içeriğinin yüksek sinyal 

intensitesinden dolayı en iyi MRKP ve T2 ağırlıklı görüntülerde izlenebilir. Koronal 

plan, safra kanalının gidiş yolunu ve ana safra kanalına açılışını göstermede 

yardımcıdır [93].  

 
2.7.2.2. Kolelitiazis: 

MR, safra taşlarını saptamada US kadar hassas olmasına karşın, US’un 

görüntüleme seçeneği olmasından beri, kolelitiazis tanısı için primer modalite olarak 

kullanılmamaktadır [84]. 

Kolesterol, taşların %80’inin temel bileşenidir ve bilirubin pigment taşlarının 

%25’inden azını oluşturur [84]. MR safra taşlarını bileşenlerinden bağımsız olarak 

görüntüleyebilir. Karakteristik olarak taşlar T1 ağırlıklı görüntülerde safraya göre 

hipointens olarak izlenir. Ancak safra düşük sinyal intensitesinde ise taşların tespiti 

zordur. Hiperintens konsantre safraya sahip açlık durumundaki hastada T1 ve T2 

ağırlıklı görüntülerde taşlar açıkça görülür. T1 ağırlıklı görüntülerde hiperintens 

taşların olması, taşların aynı zamanda yüksek yağ asiti ya da konsantre bilirubin 

içeriğine bağlanabilir. Çevreleyen hiperintens safra ile arasındaki belirgin intensite 

farkı nedeni ile küçük taşlar bile ince kesitli MRKP’de ayırtedilebilmektedir [132]. 

 

2.7.2.3. Akut Kolesistit: 

Akut kolesistit tanısında öncelikle klinik bulgulardan şüphelenilir ve genellikle 

ultrasonografi ya da kolesistografi ile doğrulanır [133].  

Akut kolesistit için tarama testi olarak kullanılmamakla birlikte MR, klinik 

bulguları karışan ya da sonografik veya kolesistografik bulguları kesin tanıya 

götürmeyen bazı hastalarda primer tanı modalitesi olarak kullanılabilir. Akut 

kolesistitin erken tanısı önemlidir; böylece kolesistektomi gibi gerekli olan tedavi 
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uygulanabilir. Yüksek riskli, komorbiditesi olan hastalarda perkütan kolesistostomi, 

uygun olmayan cerrahi müdahaledir.  

MR’da, safra taşı varlığı, duvar kalınlık artışı (>3 mm), çap artışı (>40 mm) 

perikolesistik sıvı, T2 ağırlıklı görüntülerde kese duvarında ödem ve karaciğer 

çevresinde sıvı (‘C’ bulgusu) akut kolesistit tanısına işaret eder [134]. Bununla birlikte 

duvar kalınlaşması ve perikolesistik sıvı nonspesifik bulgulardır ve aynı zamanda 

hipoalbüminemi, hepatit, kronik kolesistit, siroz ve böbrek hastalıklarında da görülür. 

Kontrastlı MR görüntüleme safra kesesi duvarındaki hiperemiyi ve komşu hepatik 

parankimde geçici parlama artışını göstererek akut kolesistit tanısını doğrulayabilir.  

MRKP, kolelitiazis, akut kolesistit, gangrenöz kolesistit, perforasyon, Mirizzi 

sendromu, tümörler ve adenomyomatozisi içeren safra kesesi patolojilerini 

saptamada oldukça yardımcıdır. Akut kolesistitli hastalarda safra yollarındaki taşları 

saptamada MRKP yararlı olmaktadır. Biliyer sistemden atılan kontrast ajanlar 

kullanılan MRKP, şüpheli akut kolesistitli hastada foksiyonel obstrüksiyonu 

doğrulayan biliyer sintigrafiye benzer bulgular sağlayabilir [7, 93].  

 

2.7.2.4. Kronik Kolesistit: 

Görüntüleme yöntemleri ile kronik kolesistit tanısı zor olup, klinik korelasyon 

gerektirir. US’de kronik kolesistiti düşündüren bulgular; safra kesesinin açlıkta 

kontrakte olması ve duvarında kalınlaşma ile birlikte taş saptanmasıdır. MR’da akut 

kolesistittekinden farklı olarak, kronik inflamasyonla ilişkili kesedeki duvar 

kalınlaşması T2 ağırlıklı görüntülerde düşük sinyal intensitesi gösterir (V52). Geçici 

perikolesistik parlamanın olmaması ve safra kesesi duvarındaki fibroziste gecikmiş  

ve hafif derecede kontrast tutulumu olması kronik kolesistitin akut kolesistitten 

ayırmada yardımcı olabilen diğer özelliklerdir [68, 84].  

 

2.7.2.5. Safra Kesesi Karsinomu: 

US, BT ve MR safra kesesi karsinomlarının değerlendirilmesinde en değerli 

görüntüleme modaliteleridir. Ultrasonografinin safra kesesi karsinomunu saptamadaki 

doğruluğu %80 olmakla birlikte, tümör evrelemesinde limitasyonları vardır [135]. 

Bununla birlikte MR, safra kesesi duvarındaki fokal veya diffüz olabilen duvar 

kalınlaşmasının nedeninin belirlenmesinde ve kanserin adenomyomatozis ve kronik 
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kolesistit gibi hastalıklarla ayırıcı tanısında yardımcıdır [136]. Safra kesesi 

karsinomları genellikle karaciğer parankimine göre T1 ağırlıklı görüntülerde 

hipointens, T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintenstir [36]. Başlangıçta perikoledokal, 

ilerleyen aşamada pankreatikoduedonal ve aortokaval lenf nodu metastazları sıktır. 

En sık görülen yayılım şekli karaciğer içine invazyondur. Tümör aynı zamanda 

duedonuma, kolona ve pankreasa da direk invaze olabilir [136]. MRKP, tümörün 

biliyer uzanımını değerlendirmede US ve BT’ye üstündür. MRKP ile hastaların 

yaklaşık %75’inde görülen biliyer taşlar ve biliyer obstrüksiyon varlığı saptanabilir. 

Biliyer obstrüksiyon tümörün porta hepatise direk uzanımı veya genişlemiş lenf 

nodlarının ekstrahepatik safra yollarına basısı nedeniyle gelişebilir [36]. 

 

2.7.3.Pankreas 
2.7.3.1 Normal görünümü: 

Normal pankreas, içerdiği glandüler elemanların içerisindeki sıvı proteinlere, 

manganez gibi paramanyetik maddelere ve pankreatik egzokrin hücrelerdeki çok 

miktardaki endoplazmik retikuluma bağlı olarak T1 ağırlıklı görüntülerde karaciğer ve 

kaslar gibi diğer yağ içermeyen organlardan daha yüksek sinyal intensitesine sahiptir. 

T2 ağırlıklı görüntülerde normal pankreas kasa göre hafif hiperintenstir . 

Ana pankreatik kanal normalde 2-3 mm genişliğindedir ve kuyruktan başa doğru 

genişliği hafifçe artar [93, 137]. Kısa yan dallar (20-35 adet) ana kanala dik açı ile 

açılır fakat dilate olmadığında genellikle MRKP’de görülmezler [137]. Yüksek sıvı 

içeriği nedeni ile ana pankreatik kanal alışılmış şekilde T2 ağırlıklı görüntülerde ve 

MRKP’de yüksek sinyal intensitesinde izlenir. Kıvrımlı gidişatı sebebiyle pankreatik 

kanal her zaman tek bir MRKP görüntüsünde bütünüyle görüntülenemez. Kaynak 

görüntüleri inceleme ya da bir MIP imajı oluşturma kanalın tamamının görülmesine ve 

değerlendirilmesine yardım eder. MRKP’de pankreatik kanalın görüntülenmesi, 

pankreatik sıvı ve bikarbonat sekresyonunu, böylece kanal içindeki sıvı miktarını ve 

kanal genişliğini geçici olarak arttıran egzojen sekretin uygulamasıyla da 

kolaylaştırılabilir. Normal pankreatik kanal sekretin uygulamasından sonra 1 dakika 

içinde genişler, en geniş çapına 2-3 dakikada ulaşır, pankreatik sıvıların duedonuma 

boşalmasıyla 5 dakika sonra eski haline döner [93, 137]. 
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Sekretinle desteklenmiş MRKP, normal pankreatik kanalın ve anatomik 

varyantlarının görülebilirliğini ve pankreatik egzokrin fonksiyonların 

değerlendirilmesini kolaylaştırır ve standart MRKP’de anormallik görülmeyen şüpheli 

pankreatik hastalığı olanlara yardımcı olabilir. 

MRKP’nin pankreas MR incelemesine eklenmesi pankreatik neoplazmlar ve 

inflamatuar hastalıklarla birlikte olabilen pankreatiko-biliyer ağacın anomalilerini ve 

obstrüksiyonunu belirlemede yardımcı olur [138]. Solunum hareketinden oluşan 

bulanıklığın olmaması nedeni ile nefes tutmalı MRKP tercih edilir ve multiloküle yapılı 

kistik pankreatik  lezyonları daha iyi gösterebilir [139]. 

 
2.7.3.2 Anatomik Varyantlar ve Konjenital Anomaliler: 
MRKP’nin uzaysal rezolüsyonu kısıtlı olduğu için pankreas kanalları her zaman 

görüntülenemez. MRKP ile normal ana pankreatik kanal hastaların %80’inde 

görüntülenebilirken, dilate kanalların tamamı görüntülenebilir [89].  

 

2.7.3.2.1 Pankreas Divizyum: 

Pankreas divizyumun kesin tanısı ERKP ile konulur. MDBT de pankreatik 

kanalın görünebilir olduğu durumlarda pankreas divizyumu saptayabilirse de, 

MRKP’nin duyarlılığı ve özgüllüğü saha fazladır. Sekretinli MRKP, santorinisel ve 

pankreas divizyumun saptanmasında faydalıdır. 

ERKP’de standart olarak majör papilla kanüle edilmişse sadece ventral kanal 

görüntülenebilir. Ancak MRKP’de birbiri ile ilişkisiz olan hem ventral kanal hem dorsal 

kanal görüntülenebilmektedir. Ventral kanal tipik olarak kısa ve çok dar, dorsal kanal 

ise daha geniş çaptadır [87, 140]. 

 

2.7.3.2.2 Anüler Pankreas: 

Anüler pankreas ERKP ve MRKP’de duedonumu saran ve ana pankreatik kanal 

ile birleşen bir aberan pankreatik kanalın görülmesi ile tespit edilebilir. Yağ baskılı T1 

ağırlıklı görüntülerde duedonumu saran halka şeklinde pankreatik dokunun görülmesi 

MR ile tanı koymada diğer bir yöntemdir [141]. 
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2.7.3.3 Akut Pankreatit: 

Görüntülemenin rolü akut pankreatitte tanı koymaktan ziyade; kolelitiazis, 

koledokolitiazis, pankreas divizyum ya da konjenital anomali gibi muhtemel nedenini 

ve komplikasyonlarını tespit etmektir [137]. BT ya da MR’daki normal görünümlü 

pankreas, özellikle anormal laboratuvar bulguları ışığında akut pankreatit tanısını 

dışlamaz. Akut pankreatitin komplikasyonları peripankreatik sıvı koleksiyonları, 

nekroz, abse, psödoanevrizma ve venöz trombozu kapsar.  

Akut pankreatitli hastalarda tanıda ve takipte BT ilk seçilecek yöntemdir. BT, 

hastalığın ciddiyetinin belirlenmesinde, komplikasyonların ve etyolojinin 

saptanmasında yararlı olmakla birlikte, iyonizan radyasyon içermesi nedeni ile takip 

gerektiren genç hastalarda ve iyotlu kontrast madde gerektirdiği için böbrek 

yetmezliği olan hastalarda kullanımı kısıtlıdır. Bu durumlarda seçilebilecek modalite 

MR’dır. MR’ın diğer avantajları, kontrast rezolüsyonunun yüksek olması ve MRKP ile 

birlikte kullanıldığında safra yollarının ve pankreatik kanalın da aynı zamanda 

değerlendirilebilir olmasıdır. Ayrıca nekrozun ve pankreatik kanal ile ilişkili olan 

psödokistlerin değerlendirilmesinde de MR, BT’ye üstündür [142]. İnflame pankreas 

yağ baskılı T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens izlenir. Peripankreatik ödem en iyi yağ 

baskılı T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens alan olarak gösterilir. Ağır pankreatitte 

kontrastlı imajlarda pankreas, genişleme , heterojen olarak azalmış parlama, 

sınırlarının belirginliğinde azalma gösterir [143]. 

 

2.7.3.4 Kronik Pankreatit: 

Kronik pankreatitin tanısı erken evrede oldukça zordur. Tanı klinik, morfolojik ve 

fonksiyonel anormallikler dikkate alınarak konur. Pankreatik fonksiyon testlerinin 

tanıda tek başına değeri yoktur. Bu yüzden panreatik fonksiyon testlerinin ve 

morfolojik değişiklikleri gösteren bir görüntüleme modalitesinin kombine kullanılması 

daha faydalıdır. Ancak gold standart olarak kabul edilen ERKP ve pankreatik 

fonksiyon testlerinin de sınrlılıkları mevcut olup, bazen tanıyı doğrulamak için 

süreğen klinik takip gerekmektedir Yeni bir modalite olan sekretinli MRKP ile hem 

pankreatik görüntülemek hem de egzokrin fonksiyonun ölçülmesi mümkündür [89]. 

Kronik pankreatit şüphesi olan hastalarda MR ve MRKP’nin kombine 

kullanılması ile hem parankimal değişiklikler hem de duktal değişikliklerin noninvaziv 
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olarak değerlendirilmesi mümkündür [89]. Atrofik pankreas protein içeriğinin 

azalmasına bağlı olarak T1 ağırlıklı görüntülerde düşük sinyal intensitesinde izlenir. 

Fibrozis, erken kontrastlı görüntülerde azalmış kontrastlanma ve geç 

kontrastlanmaya neden olur [89,93]. Parankimal kalsifikasyon, kronik pankreatitin geç 

dönemde oluşan patognomonik özelliğidir ve BT’de daha iyi görüntülenir. Periduktal 

fibrozis varlığı ana pankreatik kanalda ve yan dallarda çekilmeye ve dilatasyona 

neden olur.  Kronik pankreaititteki pankreatik kanal değişiklikleri, ana pankreatik 

kanalın ve yan dallarının dilatasyonu, stenozu, darlıkları, kanal içi taşları ve ağır 

vakalarda ‘göller zinciri’ ve ‘inci dizisi’ görünümü ile sonuçlanan yan dalların belirgin 

dilatasyonunu kapsar [137]. MRKP’de kronik pankreatit bulguları Cambridge 

sınıflamasına göre değerlendirilir (Tablo3): 

 

TABLO3. Kronik pankreatitte Cambridge sınıflaması 

Evre MRKP bulguları 
Grade1 (normal) Normal bulgular 

Grade2 (belirsiz) 3’ten az sayıda yan dalda dilatasyon/ obstrüksiyon, ana pankreatik kanal 

normal 

Grade3 (hafif) 3’ten fazla sayıda yan dalda dilatasyon/ obstrüksiyon, ana pankreatik 

kanal normal 

Grade4 (orta) Ana pankreatik kanalda darlık ve dilatasyon 

Grade5 (ağır) Ek olarak, kistler, ciddi obstrüksiyon, kavite, taş varlığı 

 Tablo 3. Kronik pankreatitte Cambridge sınıflaması 

 

MRKP, pankreatik kanal dilatasyonu, darlıklar ve taşlar gibi dolum defektlerini 

görüntülemede ERKP ile kıyaslandığında orta derecede daha yüksek tanısal 

doğruluğa sahiptir. MRKP’nin duktal anormallikleri ve dilatasyonu saptamadaki 

duyarlılığı %50 ile %100, özgüllüğü %86 ile %100 arasında değişmektedir [144]. 

Pankreatik kanaldaki ya da safra yollarındaki taşlar kronik pankreatitli hastalarda 

ağrının esas nedeni olup, bu hastalarda cerrahinin esas endikasyonlarındadır. 

Pankreatitle ilişkili stenozlar, neoplazmlara bağlı olanlara göre daha kısa, daha 

düzgün, daha simetriktir [145]. MRKP psödokistlerin saptanmasında ERKP’ye 

üstündür [99] ve psödokistlerin sayısını, boyutunu ve lokalizasyonunu gösterebilmesi 
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ile uygun müdahaleyi planlamada yardımcı olan pankreatik kanal ile devamlılığını 

doğrular [145].  

Kronik pankreatitin bir subgrubu olan otoimmün pankreatit  (nonalkolik kanal-

destrüktif pankreatit) dar pankreatik kanal, atrofinin olmadığı diffüz pankreatik 

anormallik ve ve duktal kalsifikasyonların olmaması ile karakterizedir. 

Kronik pankreatit öyküsü ya da alkol kullanımı öyküsü olmayan olgularda, kronik 

pankreatit bulguları varsa, kanalı obstrükte eden bir lezyondan kuşkulanılmalıdır. 

Kronik obstrüktif pankreatitin en sık nedeni pankreatik duktal adenokarsinomdur ve 

tüm pankreatik kanserlerin %75 ile %90’ını oluşturur. Adenokarsinom ile kitle formu 

oluşturan kronik pankreatitin MR ile tansı bazen zordur. Kontrastlı serilerde kronik 

inflame pankreas tipik olarak pankreatik tümörlere göre daha fazla kontrast tutar. Ne 

yazık ki fibrozis her ikisinde de görüldüğünden kontrastlanma dereceleri ayırıcı tanıda 

güvenilir değildir. MRKP bu ikisinin ayrılmasında daha yararlıdr. Kronik alkolik 

pankreatit genellikle heterojen olup, yan dal dilatasyonu ve duktal kalsifikasyonlar ile 

karakterizedir. Obstrüktif pankreatit ise daha homojen olup, kalsifikasyon izlenmez ve 

yan dal dilatasyonundan daha çok ana pankreatik kanal dilatasyonu görülür. 

Pankreatik kanal çapının pankreas bezinin genişliğine oranı pankreatik karsinomlu 

hastalarda daha fazladır. Bununla birlikte ‘dukt-penetrating’ bulgusu kronik 

pankreatitlerin %85’inde, pankreatik kanserlerin sadece %4’ünde görülür. ‘Dukt-

penetrating’ bulgusu ile kastedilen obstrüksiyon olmayan ana pankreatik kanalın 

inflamatuar pankreatik kitlenin içinden geçmesidir. Ayrıca MRKP ile pankreatik 

karsinomlarda görülen ‘çift kanal’ bulgusu (ana pankreatik kanalın ve ana safra 

kanalının dilatasyonu) ve Cour-voisier bulgusu saptanabilir [99].  

ERKP’de saptanabilen gizli yan dal tutulumu ve ana pankreatik kanaldaki 

düzensizliği göstermedeki yetersizliği nedeniyle erken evre kronik pankreatitte MRKP 

sınırlı uygulama alanına sahiptir [145].  

 

2.7.3.5 Pankreas Kitleleri: 

2.7.3.5.1 Pankreatik Adenokarsinom: 

Ana pankreatik kanalın obstrüksiyonu adenokarsinomun en yaygın 

bulgularından biridir. Birbirine komşu olan pankreatik ve ana safra kanalının 

pankreas başı kitlesi tarafından obstrüksiyonu ‘çift kanal’ bulgusu olarak bilinir ve 
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malignitenin güçlü bir göstergesidir. Bununla birlikte safra kanalında dilatasyona 

neden olan ancak pankreatik kanalın normal olduğu olgular da mevcuttur [97]. 

Adenokarsinomlar, altta yatan kronik pankreatite eklendiğinde, tümör ve 

çevreleyen pankreas dokusunun benzer düşük sinyal intensitesi nedeni ile tümörü 

saptamak zor olabilir. Genellikle adenokarsinom tanısı bellidir ve görüntülemenin rolü 

rezektabiliteyi belirlemedir. Bazı hastalarda her ikisi de fokal pankreatik genişlemeye, 

normal organ sınırlarının bozulmasına, kanal dilatasyonuna ve anormal kontrast 

tutulumuna yol açtığından inflamatuar bir kitle adenokarsinomdan ayırt edilemez [93].  

Ana safra kanalının intrapankreatik segmentindeki obstrüksiyonun nedeni, 

pankreatik karsinom, ampüller karsinom ya da pankreatitlerdir. MRKP’nin benign- 

malign darlıkları ayırmadaki kısıtlılığı nedeni ile, intrapankreatik safra yolu 

obstrüksiyonu  şüphesi olan olgularda biyopsi alınmasında imkan sağladığı için 

ERKP’nin tercih edilmesini savunanlar mevcuttur. Bununla birlikte MR ve MRKP 

kombine kullanıldığında   pankreas karsinomunu saptamadaki duyarlılığı %84 iken, 

sitoloji ve ERKP’nin duyarlılığı %33 ile %85 arasında değişmektedir [97,99].  

 
2.7.3.5.2 Kistik Kitleler: 

Pankreatik kanal ile ilişkili olan psödokistlerin yarısından azı ERKP ile 

saptanabilir. Komplike olmayan psödokistler T1’de düşük, T2’de yüksek sinyal 

intensitesindedir ve kontrast tutulumu göstermezler. MRKP solid debrisi ayırt etmede 

BT’ye üstündür ve bir psödokistin drene edilebilirliğini değerlendirmede yardımcı 

olabilir [93, 146]. 

Sıvı içerikleri fazla olduğundan kistik neoplazmlar MRKP’de kolaylıkla 

saptanabilirler ancak T1, T2 ve postkontrast sekanslarla desteklenmesi gerekir [99]. 

Kronik pankreatitin klinik ve radyolojik bulgularına benzediğinden ana pankreatik 

kanal IPMT’sini tanımak zor olabilir [99]. Hastalarda yoğun müsin ve ya da tümör 

nedeni ile oluşan kanal obstrüksiyonuna bağlı olarak tekrarlayan pankreatit epizotları 

ve karın ağrısı vardır. Ana pankreatik kanalda progresif, diffüz ya da segmental kanal 

dilatasyonu ve parankimal atrofi olabilir. ERKP bulguları, tıkanıklık oluşturan bir darlık 

olmadığı halde şiş ve genişlemiş papilla Vateri orifisi ile birlikte bu orifis içinde müsin 

sekresyonunu, müsinöz dolum defektini, dilate ana duktus ve yan dallarını içerir. 

Yoğun mukus ERKP’de duktusun yeterli düzeyde değerlendirilmesini engeller, ancak 
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papilladan örnek alınarak tanı doğrulanabilir. MRKP ve MR’ın IPMT’li hastalarda 

duktal sistemin tamamını görüntülemede, septa ve mural nodülleri göstermede ERKP 

ve BT’den daha duyarlı ve efektif olduğu gösterilmiştir. Genişlemiş papilla ve müsin 

dolu dilate duktuslar MRKP’de de gösterilebilir. MRKP sekanslarında hipointens 

dolum defekti mural nodülleri temsil eder, müsinin sıvı içeriğine bağlı olarak dilate 

duktuslar hiperintens olarak izlenir. Mural nodüllerin parlayıp, müsinin parlamaması 

nedeni ile kontrast madde kullanımı faydalıdır [93,99,147]. 
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3. GEREÇ-YÖNTEM: 
Çalışma Ağustos 2008-Ocak 2010 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Radyodiagnostik Anabilim Dalı’nda, olası pankreas ve safra yolları 

patolojilerinin değerlendirilmesi amacıyla elde edilmiş olan MRKP  incelemeleri ile 

gerçekleştirildi. Çalışmaya MRKP sonrası 1 ay içinde  endoskopik retrograd 

kolanjiopankreatografi, direkt kolanjiografi, endoskopik ultrasonografi veya operasyon 

yapılmış olan hastalar ile en az 6 ay klinik izlem altında tutulmuş hastalar dahil edildi. 

İzlem dışı kalan hastalar (direk kolanjiografi veya operasyon önerilen ancak çeşitli 

nedenlerle yapılamayan hastalar) ve çocuk hastalar çalışma kapsamı dışında tutuldu. 

Birden fazla incelemesi olan hastaların sadece tanısal amaçla yapılan ilk incelemeleri 

çalışmaya dahil edildi. Yukarıdaki kriterlere uygun 201’i kadın, 144’ü erkek 345 hasta 

araştırma kapsamına alındı. 

 

 

Şekil 7: Çalışmaya dahil edilme ve dışlanma kriterleri 
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Çalışma için hasta bilgilerinin tutulduğu ve araştırmada kullanılacak verilerin 

girilebileceği bir bilgisayar programı geliştirildi. Programa önce hastalara ait 

tanımlayıcı bilgiler hasta bilgisi ara yüzü kullanılarak girildi (Şekil 8 ve 9). Aynı 

programda geliştirilen bir başka ara yüz aracılığı ile MRKP incelemeleri retrospektif 

olarak hasta klinik verilerinden habersiz olan iki gözlemci tarafından çift kör 

değerlendirildi ve gözlemcilerin saptamaları belirlenen kriterler doğrultusunda veri 

tabanına işlendi. MRKP konusunda gözlemcilerinden biri 5 diğeri 10 yıllık deneyime 

sahiptir. 

 
 

 

Şekil 8: Veri giriş ara yüzü1 
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Şekil 9: Veri giriş ara yüzü 2 

 

Daha sonra hastaların dosyaları retrospektif olarak tarandı. ERKP raporları, 

direk kolanjiografi raporları, endoskopik USG raporları, biyopsi sonuçları, operasyon 

ve patoloji sonuçları, BT, MR ve US raporları, laboratuvar verileri, klinik takip notları 

ve epikriz bilgilerine ulaşılarak, deneyimli bir gastroenterolog ile birlikte gold standart 

olarak kabul edilerek klinik tanılar belirlendi. MRKP sonucu normal olan hastaların 

klinik ve laboratuvar bulgularına bakılarak ve tekrar benzer şikayetlerle hastaneye 

başvurmamış olmaları göz önüne alınarak çalışmaya dahil edilmeleri kararlaştırıldı.  

Çalışmamızda değerlendirilen MRKPİncelemeleri retrospektif olarak 

değerlendirilmiş olmakla birlikte tüm incelemeler aynı birimde belirli bir protokol ile 

elde edilmektedir. İncelemeler safra kesesi dolumunu ve gastrointestinal boşalımı 

sağlamak amacıyla olguların en az 5-6 saatlik açlığını takiben, 1.5 T MR cihazında 

(Philips, Intera Achieva  ve Philips Intera) yapılmıştır. Hastalar SENSE’li gövde koil 

kullanılarak, Ssh transvers (kesit kalınlığı: 7mm, gap :1 mm, FOV: 405, RFOV: 70, 

matrix: 256×256, TE: 80 ms, TR: shortest, açı: 90 derece) ve koronal (kesit kalınlığı: 

5mm, gap :1 mm, FOV: 595, RFOV: 100, matrix: 256×256, TE: 80 ms, TR: shortest, 

açı: 90 derece), Ssh/ MRCP parakoronal (kesit kalınlığı: 80mm, gap : yok, FOV: 250, 

RFOV: 100, matrix: 256×256, TE: 900 ms, TR: 8000 ms, açı: 90 derece), 3D HR TSE 
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MRKP yağ baskılamalı parakoronal (kesit kalınlığı: 0,8mm, FOV: 260, RFOV: 70, 

matrix: 256×256, TE: 650 ms,  açı: 90 derece), MRCP/MS yağ baskılamalı 

parakoronal (kesit kalınlığı: 4mm, gap: -1 mm, FOV: 250, RFOV: 100, 

rekonstrüksiyon matriksi :512×512, TE: 320 ms, TR: 8000 ms) planlarda 

görüntülenmiştir.  Tablo 4’te MRKP çekim parametrelerimiz özetlenmektedir. 

 

 Ssh 

transvers 

 

Ssh 

koronal 

Ssh/ 

MRCP 

parakoronal 

3D HR 

TSE MRKP 

yağ 

baskılamalı 

parakoronal 

MRCP/M

S yağ 

baskılamalı 

parakoronal 

Kesit kalınlığı 7 mm 5 mm 80 mm 0,8 mm 4 mm 

Gap 1 mm 1 mm Yok  -1 mm 

FOV 405 595 250 260 250 

RFOV 70 100 100 70 100 

Matrix:  256×2

6 

256×25

6 

256×25

6 

256×25

6 

 

TE 80 ms 80 ms 900 ms 650 ms 320 ms 

TR  shortes

t 

shortes

t 

8000 

ms 

 8000 ms 

Açı 90° 90° 90° 90°  

Rekonstrüksiyo

n matriksi  

    512×512 

 

Tablo 4: MRKP çekim parametreleri 

 

İncelemelerde IV kontrast madde veya sedasyon kullanılmamıştır. 

Çalışmamız için etik kurul onayı alınmıştır. 

 

MRKP’lerin Değerlendirilmesi: 

MRKP incelemeleri hasta verilerinden habersiz olan iki gözlemci tarafından çift 

kör olarak değerlendirildi. Değerlendirmeler aşağıdaki kriterler doğrultusunda yapıldı: 

1-Tüm MRKP incelemeleri artefaktlar açısından 3 puan üzerinden 

değerlendirildi. Artefaktların değerlendirilmesi MIP görüntüler üzerinden yapıldı. 
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Artefakt 1= Artefakt yok veya minimal düzeyde (1 puan) 

Artefakt 2= Artefakt kabul edilebilir düzeyde (2 puan) 

Artefakt 3= Artefakt tanısal kaliteyi bozacak düzeyde veya 

değerlendirilemeyecek kadar çok artefaktlı (3 puan). 

 

2- İntrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarının ve pankreatik kanalın 

görünebilirliği 3 puan üzerinden değerlendirildi. 

İyi derecede izleniyor= 1puan 

Orta derecede izleniyor= 2 puan 

Kötü derecede izleniyor veya izlenmiyor=3 puan aldı. 

 

3- Safra yollarında ve pankreas kanalında dolum defekti varlığı değerlendirildi. 

Varsa yeri, sayısı ve natürü belirtildi. 

4- Safra yolları dilatasyon varlığı açısından değerlendirildi. Varsa yeri ve 

derecesi belirtildi. Dilatasyonun derecesi safra yollarındaki dilate segmentin çapı en 

geniş yerinde ölçülerek şu kriterlere göre belirlendi: 

6-8 mm = 1. derece 

8-10 mm= 2. derece 

10 mm ve üzeri= 3. derece olarak kabul edildi. 

Kolesistektomili olgularda koledok çapı 10mm’ye kadar normal olarak kabul 

edildi. 

5- Safra yolları darlık varlığı açısından değerlendirildi. Varsa yeri, sayısı ve 

natürü (benign/malign) belirtildi. 

6- Safra yollarının duvar kalınlığı, duvar yapısı (düzenli/düzensiz) ve pankreatik 

kanal duvar yapısı değerlendirildi. 

8- Safra kesesinde taş, tümör, enfeksiyon gibi patolojiler araştırıldı. 

9- İncelemeye dahil üst batında kitle varlığı araştırıldı. Varsa yeri ve natürü 

(benign/malign) belirtildi. 

10- Akut veya kronik pankreatit varlığı araştırıldı. Kronik pankreatit saptanan 

olgularda Cambridge sınıflamasına göre evreleme yapıldı. Pankreatik kanalın normal 

genişliği 2-3 mm olarak kabul edildi. 

11. Bunların dışındaki diğer bulgular ek olarak belirtildi. 
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Bu bulgular ışığında sonuç olarak radyolojik tanılar seçildi. 

Grup 1-Normal bulgular 

Grup 2- İzole safra yolu dilatasyonu 

Grup 3- Kolelitiazis 

Grup 4- Safra kesesi tümörü 

Grup 5- Akut kolesistit 

Grup 6- Kronik kolesistit 

Grup 7- Koledokolitiazis 

Grup 8- Safra yollarında benign darlık 

Grup 9- Safra yollarında tümör 

Grup 10- Pankreas başında kitle  

Grup 11- Akut pankreatit 

Grup 12- Kronik pankreatit  

Grup 13- Tanımlanamayan 

Grup 13- Diğer  

 

İstatistiksel Analiz: 

İstatistik hesaplamalarında SPSS 15 programı kullanıldı. Hem bulgular hem tanılar 

için MRKP’leri değerlendiren gözlemciler arası tutarlılık Kappa testi ile değerlendirildi. 

Kappa değeri ≤0.20 kötü, 0.21-0.40 zayıf, 0.41-0.60 orta, 0.61-0.80 iyi ve 0.80-1.00 

mükemmel uyumu göstermekteydi. Daha sonra tutarsızlığın olduğu olgular 

belirlenerek bunlar iki gözlemci tarafından konsensus içinde tekrar değerlendirildi. 

Konsensus sağlandıktan sonra patolojik durumu belirleyen altın standart yöntem ile 

MRKP yöntemi arasında duyarlılık, seçicilik, pozitif öngörü değeri (PÖD) ve negatif 

öngörü değeri (NÖD) hesaplandı.  

 

Hesaplamalarda şu formüller kullanıldı: 

Duyarlılık= a/C1 (a/a+c) 

Seçicilik= d/C2 (d/b+d) 

Pozitif öngörü oranı= a/R1 

Negatif öngörü oranı= d/R2 
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 Sonuç pozitif Sonuç negatif Toplam 

Test pozitif                  
      a 

 
                 b 

R1 

Test negatif  
       c 

 
                 d 

R2 

Toplam C1 C2 T 

 

Tablo 5: İstatistiksel hesaplamalar için örnek dörtgözlü tablo 
 

Safra yollarındaki taşların çapının değerlendirilmesinde gözlemciler arası tutarlılığın 

belirlenmesinde sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) kullanılmıştır. Sınıf içi korelasyon 

katsayısı gözlemciler arası birlikteliği göstermenin yanısıra ölçüm değerlerinin 

ortalamasını da hesaba katmaktadır. Dolayısıyla ölçülen değerler arasında yüksek 

düzeyde birliktelik  gözlemciler arası iyi bir uyumun göstergesi olacaktır. 

 

 

4.BULGULAR: 
Çalışmaya dahil edilen 345 hastanın %58’i (201 hasta) kadın, %41’i (144 hasta) 

erkekti. Hastaların yaşları 19 ile 93 arasında değişmekte olup ortalama yaşları 59,5 

olarak hesaplandı. Hastaların %78’i 50 yaş üzerindeydi.  

Hastaların hastaneye başvuru aşamasında %67’sinde (231 hastada) karın 

ağrısı, %27’sinde (93 hastada) bulantı-kusma, %3.8’inde (13 hastada) kaşıntı, 

%3.8’inde (13 hastada) kilo kaybı ve %13.3’ünde (46 hastada ) sarılık şikayeti 

mevcuttu. 26 hastaya akut kolanjit, 25 hastaya akut pankreatit ön tanısı ile MRKP 

çekilmişti. KCFT yüksekliği tüm hastaların %62.3’ünde mevcuttu. Hastaların %19’u 

(66 hasta) kolesistektomize idi. Beş hastada gastrektomi, 3 hastada kolektomi, 4 

hastada karaciğer nakli, 13 hastada ERKP ile taş çıkarılma, 8 hastada geçirilmiş 

kolanjit atakları ve 18 hastada geçirilmiş pankreatit atağı öyküsü mevcuttu. 
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Şikayeti olmayan 85 hastanın MRKP endikasyonları; 45’inde sadece KCFT 

yüksekliği, 2 hastada US pozitifliği ve KCFT yüksekliği, 4’sinde US pozitifliği, 5’inde 

BT pozitifliği ve birinde tümör marker pozitifliği olmasıydı. Diğer şikayeti olmayan 27 

hastaya çeşitli nedenlerle kontrol amaçlı MRKP çekilmişti. KCFT yüksekliği ve US 

pozitifliği olan iki hasta normal olarak bulundu. Sadece US pozitifliği olan 4 hastanın 

birinde izole safra yolu dilatasyonu ile birlikte kolelitiazis, birinde sadece kolelitiazis 

saptandı, diğer 2 hasta normaldi. BT pozitifliği olan hastaların 4’ü normal olarak 

değerlendirilirken, birinde izole safra yolu dilatasyonu saptandı. İzole tümör marker 

yüksekliği olan bir hastada kronik pankreatit bulguları saptandı. İzole KCFT yüksekliği 

olan 45 hastanın 10’unda kolelitiazis, birinde akut taşlı kolesistit, birinde kronik taşlı 

kolesistit, ikisinde kronik taşsız kolesistit, birinde akut pankreatit ile birlikte safra 

yollarında benign darlık saptandı. Bu hastalardan ikisi hepatit dışında normal 

bulundu, geri kalan 28 hasta ise tamamen normaldi. Kontrol amaçlı çekilen 27 

MRKP’nin 24’ü normal, 1’i izole safra yolu dilatasyonu, 1’i kronik taşlı kolesistit, 1’i 

kronik taşsız kolesistit olarak değerlendirildi. 

 

Gold Standart Yöntemler; 

345 olgudan 79’una sadece ERKP, 6’sına sadece EUS, 6’sına sadece PTK ile, 

53’üne sadece operasyonla, 2 olguya ERKP ve EUS ile, 4 olguya ERKP ve PTK, 26 

olguya ERKP ve operasyon, 1 olguya ERKP,EUS ve PTK ile, 1 olguya ERKP,İOK ve 

operasyon ile, 3 olguya PTK ve operasyon, 1 olguya operasyon ve İOK yapılmış ve 

tanı bu inceleme sonuçlarına göre konulmuştur. 163 olguya ise sadece klinik izlem 

kararına göre tanı konmuştur. 

345 olgunun kesin tanıları Tablo 6 ’da özetlenmektedir: 
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Tablo 6: Gold standartlara göre kesin tanıların dağılımı 

 

4.1 Artefaktların Değerlendirilmesi: 

Artefaktların değerlendirilmesinde; birinci gözlemci 275 olguya 1 puan, 47 

olguya 2 puan, 23 olguya 3 puan verdi. İkinci gözlemci 254 olguya 1 puan, 64 olguya 

2 puan ve 27 olguya 3 puan verdi. Artefaktların değerlendirilmesinde gözlemciler 

arasında iyi derecede  uyum (K=0,712) saptandı. 

    2.gözlemci- N 
Toplam 

    Artefakt 
1 

Artefakt 
2 

Artefakt 
3 

1.gözlemci-N 

Artefakt 1 
 249 25 1 275 

Artefakt 2 
 5 37 5 47 

Artefakt 3 
 0 2 21 23 

Toplam 254 64 27 345 

Tablo 7: 1.ve 2.gözlemci için artefaktların değerlendirilmesi 
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4.2 Safra Kanallarının Görünürlüğünün Değerlendirilmesi: 

Birinci gözlemci intrahepatik safra yollarının görünürlüğü için 300 olguya 1 puan, 

31 olguya 2 puan, 14 olguya 3 puan; ekstrahepatik safra yollarının görünürlüğü için 

302 olguya 1 puan, 30 olguya 2 puan, 13 olguya 3 puan; pankreatik kanalın 

görünürlüğü için 295 olguya 1 puan, 28 olguya 1 puan, 22 olguya 3 puan verdi. 

İkinci gözlemci intrahepatik safra yollarının görünürlüğü için 262 olguya 1 puan, 

64 olguya 2 puan, 19 olguya 3 puan; ekstrahepatik safra yollarının görünürlüğü için 

300 olguya 1 puan, 34 olguya 2 puan, 11 olguya 3 puan; pankreatik kanalın 

görünürlüğü için 197 olguya 1 puan, 78 olguya 1 puan, 70 olguya 3 puan verdi. 

Bulgular tablo 8’de özetlenmektedir: 

 

 

 

1 PUAN 2 PUAN 3 PUAN Gözlemciler 

Arası Tutarlılık 1.g 2.g 1.g 2.g. 1.g 2.g 

İntrahepatik 

safra yollarının 

vizüalizasyonu 

300 262 31 64 14 19 K=0,39 

Ekstrahepatik 

safra yollarının 

vizüalizasyonu 

302 300 30 34 13 11 K=0,49 

Pankreatik 

kanalın 

vizüalizasyonu 

295 197 28 78 22 70 K=0,24 

 
Tablo 8: Safra yolları ve pankreatik kanalın görünürlüğünün 

değerlendirilmesinde gözlemciler arası tutarlılık 
 

4.3 Radyolojik Bulgular: 

Her iki gözlemci tarafından ayrı ayrı değerlendirilen safra yollarında dolum 

defekti (taş, tümör, pıhtı, çamur), pankreas kanalında dolum defekti, safra yollarında 

dilatasyon, safra yollarında darlık (benign,malign), panreatik kanalda dilatasyon 

bulguları açısından gözlemciler arası tutarlılık analizleri Tablo 9’da özetlenmektedir: 
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 Gözlemciler arası tutarlılık 

Safra yollarında dolum defekti  İyi (K=0,798) 

Pankreas kanalında dolum defekti İyi (K=0,664) 

Safra yollarında dilatasyon İyi (K=0,719) 

Dilatasyonun derecesi  Orta (K=0,590) 

Safra yollarında darlık Orta (K=0,531) 

Darlığın natürü (benign/malign/şüpheli) Zayıf (K=0,355) 

Panreatik kanalda dilatasyon İyi (K=0,630) 

 

Tablo 9: Bulguların değerlendirilmesinde gözlemciler arası tutarlılık 
 

Birinci gözlemciye göre safra yollarında saptanan dolum defektinin nedenleri  

%69,6 olguda taş, %16 olguda tümör, %8,9 olguda hava, %3,6 olguda  çamur olup, 1 

olguda skoleks idi.  

İkinci.gözlemciye göre safra yollarında saptanan dolum defektinin nedenleri  

%62 olguda taş, %19,7 olguda tümör, %4,2 olguda hava, %9,9 olguda  çamur ve 

%4,2 olguda diğer nedenler (skoleks, katater ve pıhtı gibi) idi. 

 

4.4 Tanılar: 
4.4.1-Normal Bulgular: 

Pankreatikobiliyer patolojiler açısından 130 olgu normal olarak değerlendirildi. 

Bu olguların tanıları 11’inde ERKP, 1’inde EUS, 1’inde PTK, 9’unda operasyon 

sonuçlarına göre belirlendi. 108 hastanın klinik izlem sonucuna gore normal 

olduğuna karar verildi. Bu hastaların klinik tanıları lenfoma (1 hasta), hepatit (12 

hasta), karaciğer kist hidatiği (3 hasta), hepatik konjesyona bağlı değişiklikler (1 

hasta), düşürülmüş koledok taşı, normal postoperatif değişiklikler (kolesistektomi 

veya hepatikojejunostomi), normal ve nonspesifik bulgular olarak değerlendirildi. 

 Normal olarak değerlendirilen 130 olgunun 111’i MRKP ile de normal olarak 

değerlendirdi. Buna göre normal bulguları saptamada MRKP’nin duyarlılığı %85,4; 

seçiciliği %89,3; PÖD %82.2 ve NÖD %91,0 olarak hesaplandı. MRKP ile gold 

standart arasında iyi derecede uyum (K=742) saptandı. Normal olguların 

saptanmasında gözlemciler arasında uyum mükemmel derecede bulundu (K=0,840).  
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    2.gözlemci- N 
Toplam 

    Var Yok 

1.gözlemci-N 
Var 118 17 135 

Yok 9 201 210 

Toplam 127 218 345 

 
Tablo 10: Normal olguları belirlemede gözlemcilerin sonuçları 
 

 

    Kesin Tanı- N 
Toplam 

    Var Yok 

MRKP-N 
Var 111 23 134 

Yok 19 192 211 

Toplam 130 215 345 

 

Tablo 11: Normal bulguları belirleme MRKP ve kesin tanının sonuçları 
 

 

 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık GAU 

Normal 

bulgular 

%85,4 %89,3 %82,8 %91,0 İyi 

(K=0,742) 

Mükemmel 

(K=0,840) 

 

Tablo 12 : Normal bulguların değerlendirilmesinde MRKP’nin geçerlilk ve 
tutarlılık sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler arasındaki uyumu 

göstermektedir.) 
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 Duyarlılık Seçicilik PÖD 

 

NÖD 

NORMAL %85,4 %89,3 %82,8 %91,0 

PATOLOJİLER %86,5 %80,7 %88,1  %78,3 
 

Tablo 13: Normal olguların ve patolojilerin saptanmasında MRKP’nin geçerlilik 
bulguları 
 

4.4.2-İzole Safra Yolu Dilatasyonu: 

İzole safra yolu dilatasyonu, obstrüksiyona yol açan tümör, darlık veya taş 

olmaksızın safra yollarında dilatasyon varlığını tanımlamaktadır. Çalışmamızda 14 

hastada izole safra yolu dilatasyonu belirlenmiştir. Bu olguların 10’unda ERKP ile, 

diğerlerinde US ve/veya BT raporlarına göre tanı konulmuştur. Klinik tanının izole 

safra yolu dilatasyonu olarak tanımladığı 14 olgudan 8’i MRKP ile doğru olarak 

tanımlandı. MRKP’de izole safra yolu dilatasyonu olarak tanımlanan diğer 23 olgunun 

7’si klinik olarak normal olarak değerlendirilirken (3’ü kolesistektomize), diğer 16 

olguda obstrüksiyona-dilatasyona neden olan çeşitli nedenler tanımlandı. Bunlar 

olguların 8’inde mikrolitiazis, 4’ünde benign darlık, 1’inde pankreas başında kitle, 

1’inde periampüller kitle, 2’sinde akut ve kronik pankreatite bağlı enflamatuar 

değişiklikler idi. MRKP’de yanlış negatif olan 6 olgunun 2’si darlık ve tümör, diğer 4 

olgu radyolojik olarak normal olarak değerlendirildi. MRKP’nin izole safra yolu 

dilatasyonunu saptamada duyarlılığı %57,1; seçiciliği %93,1; PÖD %25,8 ve NÖD 

%98,1 olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında zayıf derecede uyum 

(K=0,317) saptandı. İzole safra yolu dilatasyonunu saptamada gözlemciler arasında 

orta derecede uyum saptandı (K=0,504). 

 

   2.gözlemci- İ.S.Y.D. 
Toplam 

    Var Yok 

1.gözlemci-İ.S.Y.D. 
Var 20 14 34 

Yok 18 293 311 

Toplam 38 307 345 

Tablo 14: İzole safra yollarının değerlendirilmesinde gözlemcilerin sonuçları 
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    Kesin Tanı- İ.S.Y.D. 
Toplam 

    Var Yok 

MRKP- İ.S.Y.D. 
Var 8 23 31 

Yok 6 308 314 

Toplam 14 331 345 

 

Tablo 15 : İzole safra yolu dilatasyonunun değerlendirilmesinde MRKP ve kesin 
tanının sonuçları 

 

 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık GAU 

İ.S.Y.D. %57,1 %93,1 %25,8 %98,1 Zayıf 

(K=0,317) 

Orta 

(K=0,504) 

 
Tablo 16: İzole safra yolu dilatasyonunun değerlendirilmesinde MRKP’nin 
geçerlilik ve tutarlılık sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler 

arasındaki uyumu göstermektedir) 

 

4.4.3-Kolelitiazis:  

Çalışma grubumuzda yer alan 120 olguda ultrasonografik olarak kolelitiazis 

saptanmış olup, bunların 50’sine kolesistektomi yapıldı. Kolelitiazis saptanan 120 

olgudan 108’i MRKP ile doğru tanı aldı. 

MRKP’nin kolelitiazisi saptamada duyarlılığı %90,0, seçiciliği %97,8, PÖD 

%95,6 ve NÖD %94,8 olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında 

mükemmel derecede uyum (K=0,890) saptandı. MRKP’de kolelitiazisi saptamada 

gözlemciler arasında mükemmel derecede uyum (K=0,923) saptandı. 
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    2.gözlemci- Kolelitiazis 
Toplam 

    Var Yok 

1.gözlemci-Kolelitiazis 
Var 112 0 112 

Yok 12 221 233 

Toplam 124 221 345 

 
Tablo 17: Kolelitiazisin belirlenmesinde gözlemcilerin sonuçları 
 

 

    Kesin Tanı- Kolelitiazis 
Toplam 

    Var Yok 

MRKP-Kolelitiazis 
Var 108 5 113 

Yok 12 220 232 

Toplam 120 225 345 

 

Tablo 18: Kolelitiazisin belirlenmesinde MRKP ve kesin tanının sonuçları 
 

 

 Duyarlılı

k 

Seçicili

k 

PÖD NÖD Tutarlılık GAU 

Kolelitiazis %90,0 %97,8 %95,

6 

%94,

8 

Mükemmel 

(K=0,890) 

Mükemmel 

(K=0,923) 

 
Tablo 19: Kolelitiazisin değerlendirilmesinde MRKP’nin geçerlilik ve tutarlılık 

sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler arasındaki uyumu göstermektedir) 

 

4.4.4-Akut Kolesistit: 

Klinik ve cerrahi bulgulara göre 31 hastamız akut kolesistit tanısı almıştır. Bu 

hastalardan 15’inde tanı cerrahi sonrası patoloji incelemesi ile konuldu. 31 hastanın 

20’si taşlı kolesistit, 11’i akalkülöz kolesistitti. 
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Akut kolesistit olan olan 31 hastadan 23’üne MRKP ile doğru tanı kondu.. 

MRKP’nin akut kolesistiti saptamadaki duyarlılığı %74,2, seçiciliği %98,4, PÖD 

%82,1 ve NÖD %97,5 olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında iyi 

derecede uyum saptandı (K=0,759). MRKP’de akut kolesistiti saptamada gözlemciler 

arasında iyi derecede uyum saptandı (K=0,767). 

 

 

    2.Gözlemci- A.Kolesistit 
Toplam 

    Var Yok 

1.Gözlemci- A.Kolesistit 
Var 20 3 23 

Yok 8 314 322 

Toplam 28 317 345 

 
Tablo 20: Akut Kolesistitin belirlenmesinde gözlemcilerin sonuçları 

 

    Kesin Tanı- A.Kolesistit 
Toplam 

    Var Yok 

MRKP-A.Kolesistit 
Var 23 5 28 

Yok 8 309 317 

Toplam 31 314 345 

 
Tablo 21: Akut Kolesistitin belirlenmesinde MRKP ve kesin tanının sonuçları 

 

 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık G.A.U. 

A.Kolesistit %74,2 %98,4 %82,1 %97,5 İyi 

(K=0,759) 

İyi  

(K=0,767) 

 

Tablo 22: Akut Kolesistitin değerlendirilmesinde MRKP’nin geçerlilik ve 
tutarlılık sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler 

arasındaki uyumu göstermektedir) 
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4.4.5-Kronik Kolesistit: 

Çalışma grubumuzda yer alıp kolesistektomi uygulanan 76 olgudan 42’sinin 

patolojisinde kronik kolesistit saptandı. 42 olgunun 6’si MRKP ile doğru olarak 

tanındı. MRKP’nin kronik kolesistit var dediği 6 olgunun tümü patolojide kronik 

kolesistit tanısı aldı. 

Kronik kolesistiti saptamada MRKP’nin duyarlılığı %14,3; seçiciliği %100; PÖD 

%100, NÖD %48,6 olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında kötü 

derecede uyum (K=0,13) ve gözlemciler arasında orta derecede uyum (K=0,580) 

saptandı. 

 

    2.Gözlemci-K.Kolesistit 
Toplam 

    Var Yok 

1.Gözlemci- K.Kolesistit 
Var 4 2 6 

Yok 3 67 70 

Toplam 7 69 76 

 
Tablo 23: Kronik kolesistiti belirlemede gözlemcilerin sonuçları 

 

    Kesin Tanı-K.Kolesistit 
Toplam 

    Var Yok 

MRKP-K.Kolesistit 
Var 6 0 6 

Yok 36 34 70 

Toplam 42 34 76 

 

Tablo 24: Kronik kolesistiti belirlemede MRKP ve kesin tanı sonuçları 
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 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık G.A.U. 

K.Kolesistit %14,3 %100 %100 %48,6 Kötü 

(K=0,130) 

Orta 

(K=0,580) 

           

Tablo 25: Kronik kolesistitin değerlendirilmesinde MRKP’nin geçerlilik ve 
tutarlılık sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler arasındaki uyumu 

göstermektedir) 
 
4.4.6-Koledokolitiazis: 

345 olgunun 59’unda safra yollarında taş saptandı. MRKP’de saptanan 

koledokolitiazis olgularının 26’ında taş sayısı 1 adet, 4’ünde 2 adet ve 16’sında  3 ve 

üzerinde şeklinde bulundu. MRKP’de ve ERKP’de saptanan taşların boyutları Tablo 

‘da özetlenmiştir. Tanı 54 olguda sadece ERKP ile, 1 olguda PTK ile, 1 olguda 

operasyon ile, 1 olguda PTK ve operasyon ile, 1 olguda ERKP ve operasyon ile, 1 

olguda ERKP ve PTK ile doğrulanmıştır. Toplam 11 olgumuz bu tanı nedeniyle veya 

eşlik eden diğer patolojiler nedeniyle 1 ay içinde opere olmuştur. Çalışmamızda EUS 

ile tanı alan biliyer taş olgusu bulunmamaktadır. 59 olgunun 26’sında aynı zamanda 

kolelitiazis, 9’unda akut kolesistit, 1’inde safra yollarında darlık, 1’inde safra kesesi 

tümörü, 4’ünde akut pankreatit, 6’ında akut kolanjit ve birinde kolesistoduedonal fistül 

de mevcut olup, olguların biri SUMP sendromu olarak değerlendirildi.  

Koledokolitiazis saptanan 59 olgunun 34’ü MRKP ile doğru tanı aldı. MRKP’nin 

koledokolitiazisi saptamadaki duyarlılığı %57,6; seçiciliği %99,0; PÖD %91,9; NÖD 

%91,9 olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında iyi derecede uyum 

(K=0,664) saptandı. Safra yollarında taş varlığının değerlendirilmesinde gözlemciler 

arasında mükemmel derecede uyum (K=0,802) izlendi. Gold standart yöntemde 

koledokolitiazis saptanan, MRKP’nin yalancı negatif olarak saptadığı olguların 

tümünde taşın boyutu 5 mm’nin altındaydı. 5 mm’nin üzerindeki 27 taşın 25’i MRKP 

ile doğru tanımlandı. 5 mm’nin üzerindeki taşların saptanmasında MRKP’nin 

duyarlılığı % 92 olarak hesaplandı. Boyutu 4 mm ve üzerinde olan taşların 

saptanmasında duyarlılık %79 olarak hesaplandı (39 olguda 31 ) 
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Safra yollarında gözlenen en büyük taş büyüklüğünün iki gözlemci arasındaki 

ölçüm değeri sınıf içi korelasyon katsayısı 0,868 bulundu. Bu değer gözlemciler 

arasında iyi bir uyumu göstermektedir. 
 
 

    2.Gözlemci- 
Koledokolitiazis Toplam 

    Var Yok 

1.Gözlemci- 
Koledokolitiazis 

Var 33 5 38 

Yok 9 298 307 

Toplam 42 303 345 

 
Tablo26: Koledokolitiazisin değerlendirilmesinde gözlemcilerin sonuçları 

 

    Kesin Tanı- 
Koledokolitiazis Toplam 

    Var Yok 

MRKP- Koledokolitiazis 
Var 34 3 37 

Yok 25 283 308 

Toplam 59 286 345 

 
Tablo 27 :Koledokolitiazisin belirlenmesinde MRKP ve kesin tanı sonuçları 

 

 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık G.A.U. 

Koledokolitiazis %57,6 %99,0 %91,9 %91,9 İyi 

(K=0,664) 

Mükemmel 

(K=0,802) 

           

Tablo 28: Koledokolitiazisin değerlendirilmesinde MRKP’nin geçerlilik ve 
tutarlılık sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler arasındaki uyumu 

göstermektedir) 
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Taşların boyutu (mm)                                    MRKP  (n=  38)     ERKP (n=59) 

2-5                                                                     12                             32 
6-10                                                                   16                             17 
>10                                                                    10                             10 

 

Tablo29: Taşların boyutları 
(t= toplam, 2.ve 3.sütundaki sayılar olgu sayısını göstermektedir) 

 

4.4.7-Safra Yollarında Benign Darlık: 

Çalışmamız olgularından 15’inde safra yolu darlığı bulunmaktadır.. Tanı bu 

olguların 7’sinde ERKP, 1’inde ERKP, EUS ve PTK ile, 3’ünde ERKP ve operasyon, 

1’inde PTK, 2 olguda PTK ve operasyon ve 1olguda operasyon sonucuna göre 

konuldu. Dokuz hastada patoloji sonucu elde edilmiştir. 15 olgudan ikisi primer 

sklerozan kolanjit, üçü anostomoz darlığı tanısı alırken, biri kronik pankreatite, biri de 

iatrojenik koledok yaralanmasına bağlı darlık olarak kabul edildi. Diğerlerinde darlık 

nedeni aktif ve kronik enflamasyon olarak saptandı.  

Darlık olan 15 hastadan 7’si MRKP ile doğru olarak saptandı. Safra yollarında 

benign darlığı saptamada MRKP’nin duyarlılığı %46,7; seçiciliği %98,5; PÖD %58,3 

ve NÖD %97,6 olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında orta derecede 

uyum saptandı (K=0,499). Gözlemciler arasında orta derecede uyum saptandı 

(K=0,431). 

 

    2.Gözlemci- Darlık 
Toplam 

    Var Yok 

1.Gözlemci- Darlık 
Var 7 2 9 

Yok 15 321 336 

Toplam 22 323 345 

 
Tablo30:Safra yollarında benign darlık belirlenmesinde gözlemcilerin sonuçları 
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    Kesin Tanı- Darlık 
Toplam 

    Var Yok 

MRKP- Darlık 
Var 7 5 12 

Yok 8 325 333 

Toplam 15 330 345 

 

Tablo 31:Safra yollarında benign darlık belirlenmesinde MRKP ve kesin tanı 
sonuçları 
 

 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık G.A.U. 

Darlık %46,7 %98,5 %58,3 %97,6 Orta 

(K=0,499) 

Orta 

(K=0,431) 

           

Tablo 32: Safra yollarında benign darlığın değerlendirilmesinde MRKP’nin 
geçerlilik ve tutarlılık sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler 

arasındaki uyumu göstermektedir) 
 

4.4.8.Kitle; 

8’i pankreas başında, 8’i safra yollarında, 1’i hem pankreas başı hem safra 

yollarında, 2’si hem safra yolları hem safra kesesinde, 1’i safra kesesinde ve 2’si 

ampüller yerleşimli olmak üzere 22 olguda pankreatikobiliyer sistemle ilişkili kitle 

saptanmıştır. Bunların 5’inde operasyonla, 6’sında ERKP ve operasyon, 2’sinde 

ERKP ile, 4’ünde PTK ile, 3’ünde ERKP ve PTK ile, 1’inde EUS ile, 1’inde EUS ve 

ERKP ile tanı konmuştur. 

Kitle saptanan 22 olgunun 16’si MRKP ile doğru olarak tanındı. MRKP’nin kitle 

varlığını saptamadaki duyarlılığı %72,7, seçiciliği %97,2, PÖD %64,0, NÖD %98,1 

olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında iyi derecede uyum (K=0,658) 

saptandı. Lokalizasyon ayırt etmeden kitle varlığını saptamada gözlemciler arasında 

mükemmel uyum (K=0,821) saptandı. 
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 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık G.A.U. 

Kitle 

varlığı 

%72,7 %97,2 %64,0 %98,1 İyi  

(K=0,658) 

Mükemmel  

(K=0,821) 

 

Tablo 33: Kitle varlığının değerlendirilmesinde MRKP’nin geçerlilik ve tutarlılık 
sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler arasındaki uyumu göstermektedir) 

 

4.4.8.1-Safra Yollarında Tümör: 

Safra yollarında tümör saptanan 11 olgunun 9’u MRKP ile doğru olarak tanımlandı. 

Safra yollarında tümörü saptamada MRKP’nin duyarlılığı %81,8; seçiciliği %98,5; 

PÖD %64,2 ve NÖD %99,4 olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında iyi 

derecede (K=0,710) uyum ve gözlemciler arasında iyi derecede uyum (K=0,741) 

saptandı. 

 

    2.Gözlemci- Safra yolları 
tm Toplam 

    Var Yok 

1.Gözlemci- Safra yolları 
tm 

Var 9 2 11 

Yok 4 330 334 

Toplam 13 332 345 

 

Tablo 34: Safra yollarında tümörün belirlenmesinde gözlemcilerin sonuçları 

 

    Kesin Tanı- Safra yolları 
tm Toplam 

    Var Yok 

MRKP- Safra yolları tm 
Var 9 5 14 

Yok 2 329 331 

Toplam 11 334 345 

 

Tablo 35: Safra yollarında tümörün belirlenmesinde MRKP ve kesin tanı 
sonuçları 
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 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık G.A.U. 

Safra 

yollarında tm 

%81,8 %98,5 %64,2 %99,4 İyi (K=0,710) İyi 

(K=0,741) 

 

Tablo 36: Safra yollarında tümörünün saptanmasında MRKP’nin geçerlilik ve 
tutarlılık sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler arasındaki uyumu 

göstermektedir) 
 

4.4.8.2-Pankreas başında kitle: 

Pankreas başında kitle saptananan 9 olgunun 4’ü MRKP ile doğru olarak tanımlandı. 

Pankreas başındaki kitleyi saptamada MRKP’nin duyarlılığı %44,4; seçiciliği %98,5; 

PÖD %44,4 ve NÖD %98,5 olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında orta 

derecede uyum (K=0,430) ve gözlemciler arasında iyi derecede uyum (K=0,719) 

saptandı. 

 

    2.Gözlemci- Pankreas 
başında kitle Toplam 

    Var Yok 

1.Gözlemci- Pankreas 
başında kitle 

Var 8 5 13 

Yok 1 331 332 

Toplam 9 336 345 
 

Tablo 37: Pankreas başında kitlenin belirlenmesinde MRKP ve kesin tanı 
sonuçları 
 

    Kesin Tanı- Pankreas 
başında kitle Toplam 

    Var Yok 

MRKP- Pankreas başında 
kitle 

Var 4 5 9 

Yok 5 331 336 

Toplam 9 336 345 
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Tablo 38: Pankreas başında kitle belirlenmesinde MRKP ve kesin tanı sonuçları 
 
 

 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık G.A.U. 

Pankreas 

başında kitle 

%44,4 %98,5 %44,4 %98,5 Orta 

(K=0,430) 

İyi 

(K=0,719) 

 

Tablo 39: Pankreas başında kitle saptanmasında MRKP’nin geçerlilik ve 
tutarlılık sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler arasındaki uyumu 

göstermektedir) 

 
8.3-Safra kesesi tümörü: 

Safra kesesinde kitle saptanan 3 olgunun tümü MRKP ile doğru tanı aldı.. Safra 

kesesi kitlesini saptamada MRKP’nin duyarlılığı %100; seçiciliği %99,7; PÖD %75,0 

ve NÖD %100 olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında mükemmel 

derecede uyum (K=0,856) ve gözlemciler arasında iyi derecede uyum (K=0,747) 

saptandı. 

 

    2.Gözlemci- S.K.tm 
Toplam 

    Var Yok 

1.Gözlemci- S.K.tm 
Var 3 1 4 

Yok 1 340 341 

Toplam 4 341 345 

 
Tablo 40: Safra kesesi tümörünün belirlenmesinde gözlemcilerin sonuçları 
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    Kesin Tanı- S.K.tm  
Toplam 

    Var Yok 

MRKP- S.K.tm 
Var 3 1 4 

Yok 0 341 341 

Toplam 3 342 345 

  
Tablo 41: Safra kesesi tümörünün belirlenmesinde MRKP ve kesin tanı 
sonuçları 
 

 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık G.A.U. 

S.K.tm %100 %99,7 %75,0 %100 Mükemmel 

(K=0,856) 

İyi 

(K=0,747) 

 
Tablo 42: Safra kesesinde tümör saptanmasında MRKP’nin geçerlilik ve 
tutarlılık sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler arasındaki uyumu 

göstermektedir) 

 

4.4.9.Akut Pankreatit: 

Klinik ve laboratuar verileri ile 22 olguya akut pankreatit tanısı konmuş olup, bu 

hastaların ikisinin aynı zamanda ERKP ile elde edilen patoloji sonucu akut pankreatit 

tanısını doğrulamakta idi. Bu hastalara eşlik eden diğer bulgular; 10’unda kolelitiazis, 

4’ünde koledokolitiazis, birisi sklerozan kolanjit olmak üzere 3’ünde safra yollarında 

darlıktı.  

Akut pankreatit olan 22 olgudan 14’ü MRKP ile doğru olarak saptandı. Akut 

pankreatiti saptamada MRKP’nin duyarlılığı %63,6; seçiciliği %99,7; PÖD %93,3 ve 

NÖD %97,6 olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında iyi derecede uyum 

(K=0,743) saptandı. Gözlemciler arasında mükemmel derecede uyum (K=0,807) 

saptandı. 
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    2.Gözlemci- A.Pankreatit 
Toplam 

    Var Yok 

1.Gözlemci- A.Pankreatit 
Var 11 2 13 

Yok 3 329 332 

Toplam 14 331 345 

 
Tablo 43: Akut pankreatitin belirlenmesinde gözlemcilerin sonuçları 

 

    Kesin Tanı-A.Pankreatit 
Toplam 

    Var Yok 

MRKP-A.Pankreatit  
Var 14 1 15 

Yok 8 322 330 

Toplam 22 323 345 

 

Tablo 44: Akut pankreatitin  belirlenmesinde MRKP ve kesin tanı sonuçları 
 

 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık G.A.U. 

A.Pankreatit %63,6 %99,7 %93,3 %97,6 İyi 

(K=0,743) 

Mükemmel 

(K=0,807) 

 

Tablo 45: Akut pankreatitin saptanmasında MRKP’nin geçerlilik ve tutarlılık 
sonuçları (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler arasındaki uyumu göstermektedir) 

 

4.4.10. Kronik Pankreatit: 

Kronik pankreatit tanısı alan 7 olgunun 5’i operasyon ve patoloji sonucu ile, biri 

EUS ile, diğeri ERKP ile tanı almıştır. Toplam 3 olguya ERKP yapılmış olmakla 

birlikte, 2’si ERKP’de tanınamadığından operasyona gidilmiştir. 

Kronik pankreatit olan 7 olgudan 4’ü MRKP ile doğru olarak saptandı. Kronik 

pankreatiti saptamada MRKP’nin duyarlılığı % 57,1; seçiciliği %99,1; PÖD %57,1 ve 
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NÖD %99,1 olarak hesaplandı. MRKP ile gold standart arasında orta derecede uyum 

(K=0,563) saptandı. Gözlemciler arasında orta derecede uyum (K=0,563) saptandı. 

 

    2.Gözlemci- K.Pankreatit 
Toplam 

    Var Yok 

1.Gözlemci- K.Pankreatit 
Var 4 2 6 

Yok 4 335 339 

Toplam 8 337 345 

 
Tablo 46: Kronik pankreatitin belirlenmesinde gözlemcilerin sonuçları 

 

    Kesin Tanı-K.Pankreatit 
Toplam 

    Var Yok 

MRKP-K.Pankreatit  
Var 4 3 7 

Yok 3 335 338 

Toplam 7 338 345 

 
Tablo 47: Kronik pankreatitin belirlenmesinde MRKP ve kesin tanı sonuçları 
 

 Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD Tutarlılık G.A.U. 

K.Pankreatit % 57,1 %99,1 %57,1 %99,1 Orta 

(K=0,563) 

Orta 

(K=0,563) 

 

Tablo 48: Kronik pankreatitin saptanmasında MRKP’nin tanısal değeri ve 
tutarlılık (Tutarlılık MRKP ile gold standart arasındaki uyumu, G.A.U. gözlemciler arasındaki uyumu göstermektedir) 
. 

4.4.11. Diğer ; 

Diğer bölümünde bahsedilen diğer klinik tanılar şunlardır; 

16 olguda hepatit dışında normal bulgular, 14 olguda akut kolanjit, 1 olguda koledok 

kisti, 1 olguda kolesistoduedonal fistül, 1 olguda kolesistokoledokal fistül, 1 olguda 

safta yollarına açılmış kist hidatik, 2 olguda komplike olmamış kist hidatik, 3 olguda 
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metastatik karaciğer, 1 olguda papillit,  3 olguda anostomoz darlığı, 4 olguda 

düşürülmüş koledok taşı, 3 olguda postoperatif değişiklikler, 1 olguda SUMP 

sendromu, 2 olguda safra yollarında yapısal genişleme, 1 olguda iatrojenik koledok 

yaralanması, 1 olguda lenfoma, 1 olguda peritonit, 1 olguda pankreas gövdesinde 

granülomatöz enfeksiyon,  1 olguda pankreas gövdesinde kistadenom,  3 olguda 

periampüller tümör, 2 olguda primer sklerozan kolanjit. 

Tablo49’da gözlemcilere göre ayrı ayrı duyarlılık, seçicilik, PÖD ve NÖD’leri ve 

gold standart ile gözlemciler arasındaki uyum (kappa değerleri) özetlenmektedir: 

 
   

Duyarlılık 
 
Seçicilik 

 
PÖD 

 
NÖD 

 
1g-gold st. 

(Kappa) 

 
2g-gold st. 

(Kappa) 

Normal 1.gözlemci 

2.gözlemci 

%85,4 

%86,2 

%88,8  

%93,0 

%82,2 

%88,2 

%91,0 

%91,7 

K=0,737 K=0,795 

İzole safra  

yolu dilatasyonu 

1.gözlemci 

2.gözlemci 

%57,1 

%78,6 

%92,1 

%91,8 

%23,5 

%28,9 

%98,1 

%99,0 

K=0,293 

 

K=0,387 

Kolelitiazis 

 

1.gözlemci 

2.gözlemci 

%89,2 

%94,2 

%97,8  

%95,1 

%95,5 

%91,1 

%94,4 

%96,8 

K=0,883 K=0,886 

Akut Kolesistit 1.gözlemci 

2.gözlemci 

%58,1 

%74,2 

%98,4 

%98,4 

%78,3 

%82,1 

%96,0 

%97,5 

K=0,639 

 

K=0,759 

Kronik Kolesistit 1.gözlemci 

2.gözlemci 

%14,3 

%14,3 

%100 

%97,1 

%100 

%85,7 

%48,6 

%47,8 

K=0,130 K=0,103 

Safra kesesi tümörü 

 

1.gözlemci 

2.gözlemci 

%66,7 

%100 

%99,4 

%99,7 

%50,0 

%75,0 

%99,7 

%100 

K=0,567 K=0,856 

Koledokolitiazis 

 

1.gözlemci 

2.gözlemci 

%55,9 

%59,3 

%98,3 

%97,6 

%86,8 

%83,3 

%91,5 

%92,1 

K=0,631 K=0,642 

Safra yollarında 

benign darlık 

1.gözlemci 

2.gözlemci 

%40,0 

%60 

%99,1 

%96,1 

%66,7 

%40,9 

%97,3 

%98,1 

K=0,483 K=0,458 

Safra yollarında 

tümör 

1.gözlemci 

2.gözlemci 

%54,5 

%81,8 

%98,5 

%98,8 

%54,5 

%69,2 

%98,5 

%99,4 

K=0,530 

 

K=0,741 

Pankreas 

başında kitle 

1.gözlemci 

2.gözlemci 

%55,6 

%55,6 

%97,6 

%98,8 

%38,5 

%55,6 

%98,8 

%98,8 

K=0,437 K=0,544 

Akut Pankreatit 

 

1.gözlemci 

2.gözlemci 

%54,5 

%59,1 

%99,7 

%99,7 

%92,3 

%92,9 

%97,0 

%97,3 

K=0,670 K=0,708 

Kronik Pankreatit 

 

1.gözlemci 

2.gözlemci 

%42,9 

%57,1 

%99,1 

%98,8 

%50,0 

%50,0 

%98,8 

%99,1 

K=0,451 K=0,523 

Kitle Varlığı 

 

1.gözlemci 

2.gözlemci 

%76,2 

%81,0 

%96,9 

%97,8 

%61,5 

%70,8 

%98,4 

%98,8 

K=0,658 K=0,739 

Tablo 49: Gözlemcilere göre ayrı ayrı duyarlılık, seçicilik, PÖD ve NÖD’leri ve gold standart ile 
gözlemciler arasındaki uyum (kappa değerleri)  

(1g=1.gözlemci, 2g=2.gözlemci, gold st=gold standart) 



 92

Tablo 50’de normal olgular ve patolojiler için ayrı ayrı geçerlilik bulguları 

özetlenmektedir: 

 

 Duyarlılık Seçicilik PÖD 
 

NÖD 

NORMAL %85,4 %89,3 %82,8 %91,0 

PATOLOJİLER %86,5 %80,7 %88,1  %78,3 

İzole safra yolu 
dilatasyonu 

%57,1 %93,1 %25,8 %98,1 

Kolelitiazis %90,0 %97,8 %95,6 %94,8 

Akut Kolesistit %74,2 %98,4 %82,1 %97,5 

Kronik Kolesistit %14,3 %100 %100 %48,6 

Koledokolitiazis %57,6 %99,0 %91,9 %91,9 

Benign darlık %46,7 %98,5 %58,3 %97,6 

Kitle  %72,7 %97,2 %64,0 %98,1 

Safra yollarında tümör %81,8 %98,5 %64,2 %99,4 

Safra kesesi tümörü %100 %99,7 %75,0 %100 

Pankreas başında kitle  %44,4 %100 %44,4 %100 

Akut Pankreatit %63,6 %99,7 %93,3 %97,6 

Kronik Pankreatit %57,1 %99,1 %57,1 %99,1 

 

Tablo 50: Normal olgular ve patolojiler için geçerlilik bulguları 
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Şekil 10: Tanılara göre gözlemciler arası uyum, 1. gözlemci ile gold standart arasındaki 
uyum ve 2. gözlemci ile gold standart arasındaki uyumu gösteren Kappa değerleri 

 

Gözlemciler arası tutarlılık ve MRKP tetkikinin duyarlılık, seçicilik, PÖD ve 

NÖD’leri artefakt derecelerine göre subgruplara ayrıldığında bulunan sonuçlar tablo 

51’de özetlenmektedir. 

 

 Artefakt 1 
Kappa 

Artefakt 2 
Kappa  

Artefakt 3 
Kappa  

S.Y.Dolum defekti K=0,818 K=0,714 K=0,777 

S.Y.Dilatasyon K=0,709 K=0,824 K=0,566 

Normal bulgular K=0,865 K=0,788 K=0,566 

Kolelitiazis K=0,926 K=0,912 K=0,907 

A.Kolesistit K=0,816 K=0,657 K=0,511 

S.K.tm K=0,665 K=1 K=0,646 

Koledokolitiazis K=0,855 K=0,618 K=0,623 

S.Y.tm K=0,853 K=0,789 K=0,355 

A.pankreatit K=0,794 K=1 K=0,452 

 
Tablo 51: Artefaktlara göre gözlemciler arası tutarlılık sonuçları 
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Duyarlılık 

 

Seçicilik 

 

PÖD 

 

NOD 

 

Tutarlılık 
 

 

GAU 

 

Normal  

 

Artefakt1 %89,8 %88,0 %82,9 %93,0 K=0,767 K=0,865 

Artefakt2 %71,4 %90,9 %76,9 %88,2 K=0,636 K=0,788 

Artefakt3 %50,0 %100 %100 %78,9 K=0,566 K=0,566 

 

Kolelitiazis 

Artefakt1 %90,4 %98,9 %97,7 %95,2 K=0,909 K=0,926 

Artefakt2 %84,2 %92,9 %88,9 %89,7 K=0,777 K=0,912 

Artefakt3 %100,0 %93,8 %87,5 %100 K=0,901 K=0,907 

 

Akut Kolesistit 

Artefakt1 %72,0 %98,8 %85,7 %97,2 K=0,763 K=0,816 

Artefakt2 %66,7 %100 %100 %97,8 K=0,789 K=0,657 

Artefakt3 %100 %90 %60 %100 K=0,701 K=0,511 

 

Safra kesesi 

tümörü 

Artefakt1 Yetersiz hasta K=0,665 

Artefakt2 Yetersiz hasta K=1 

Artefakt3 Yetersiz hasta K=0,646 

 

Koledokolitiazis 

Artefakt1 %58,7 %99,1 %93,1 %92,3 K=0,678 K=0,855 

Artefakt2 %50 %97,4 %80 %90,5 K=0,557 K=0,618 

Artefakt3 %100 %100 %100 %90 K=0,701 K=0,623 

 

Darlık 

Artefakt1 %40 %98,1 %44,4 %97,7 K=0,400 K=0,605 

Artefakt2 %60 %100 %100 %95,5 K=0,728 K=0,456 

Artefakt3 Yetersiz hasta 

 

Safra yollarında tümör 

Artefakt1 %60 %98,5 %42,9 %99,3 K=0,489 K=0,853 

Artefakt2 %100 %97,8 %66,7 %100 K=0,789 K=0,789 

Artefakt3 %100 %100 %100 %100 K=1 K=0,355 

 

Pankreas başında 

kitle 

Artefakt1 %37,5 %98,1 %37,5 %98,1 K=0,356 K=0,818 

Artefakt2 %100 %100 %100 %100 K=1 K=0,484 

Artefakt3 Yetersiz hasta 

 

A kut Pankreatit 

Artefakt1 %50 %99,6 %88,9 %97,0 K=0,624 K=0,794 

Artefakt2 %100 %100 %100 %100 K=1 K=1 

Artefakt3 %100 %100 %100 %100 K=1 K=0,452 

 

Kronik Pankreatit 

Artefakt1 %66,7 %98,9 %57,1 %99,3 K=0,606 K=0,560 

Artefakt2 Yetersiz hasta 

Artefakt3 Yetersiz hasta 

 

İzole safra 

yolu dilatasyonu 

Artefakt1  %57,1 %92,7 %29,6 %97,6 K=0,346 K=0,588 

Artefakt2 Yetersiz hasta 

Artefakt3 Yetersiz hasta 

 

Tümör 

Varlığı 

Artefakt1 %66,7 %97,7 %62,5 %98,1 K=0,624  

Artefakt2 %100 %95,5 %60 %100 K=0,728  

Artefakt3 %75 %94,7 %75 %94,7 K=0,697  

Tablo 52: MRKP’nin Artefaktlara göre geçerlilik sonuçları, MRKP ile gold standart arasındaki 
uyum (tutarlılık) ve gözlemciler arası uyum (GAU). 
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OLGU ÖRNEKLERİ: 

 
OLGU NO 85 : 79 Y, K.  Single shot-MRKP (a), 3D kaynak görüntülerde (b) ve 

MIP(d) koledok orta kesiminde taş ile uyumlu dolum defekti ve singleshot T2 A 

koronal kesitlerde (d) safra kesesinde multipl taş izlenmektedir. 

 

 

a.      . b.   

 

 

   c.   d. 
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              OLGU NO  338: 23 Y.E. Singleshot T2 A koronal kesitlerde (a), nefes tutmalı 

kalın kesit single shot (b), MIP (c) ve 3D kaynak görüntülerde (d) koledok distalinde  

dolum defekti, proksimal safra yollarında dilatasyon ve safra karaciğer sağ lobunda 

yaklaşık 9x7,5 cm boyutlarında multiseptalı kist hidatik lezyonu izlenmektedir. ER KP 

ve operasyon sonucu safra yollarına açılmış kist hidatik ile uyumludur. 

 

 

            a.           b. 

 

 

 

             c.      d. 
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OLGU NO 39: 80 Y, K. Akut pankreatit tanısı ile izlenen olguda ERKP’de 

koledok distalinde darlık saptandı. MRKP bu olguyu yanlış negatif saptadı. MIP (a) ve 

nefes tutmalı kalın kesit single shot (b) görüntülerde safra yollarında dilatasyon 

izlenmektedir. 

 

 

                                 a. 

 

 

                                  b. 
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OLGU NO 191: 30 Y, K. Primer sklerozan kolanjit tanılı olgunun nefes tutmalı 

kalın kesit single shot (a) ve MIP (b) görüntülerinde intra ve ekstrahepatik safra 

yollarında dilatasyon ve multipl lokalizasyonda darlıklar izlenmektedir. 

 

 

                                     a.  

 

        

                                     b. 
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OLGU NO 296: 62 Y, K. Koledokolitiazis ön tanısı ile gelen olguda hem ERKP 

hem MRKP’de ampullanın hemen üzerinde koledok distalinde darlık saptandı.  Nefes 

tutmalı kalın kesit single shot (a), MIP (b) ve  kaynak görüntülerde (c) koledok 

distalinde dar segment  izlenmektedir. 

 

 

                                        a.  

 

 

 b.  c 
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OLGU NO 13:  79 Y, E. Bilirubin yüksekliği nedeniyle MRKP yapılan olguda 

koledok distalinde tümörle uyumlu dolum defekti saptandı. Nefes tutmalı single shot 

kalın kesit MRKP (a) ve PTK görüntülerinde (c) koledok distalinde malign darlık ile 

uyumlu ani kesinti ve  single shot T2 A koronal (b) görüntülerde darlığa yol açan 

kitlesel oluşum izlenmektedir. 

 

 

                                      a.  

 

  b.   c. 
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OLGU NO: 255:  78 Y. K.  Sırta vuran karın ağrısı ve sarılık şikayeti ile 

başvuran olguda safra yollarına invaze safra kesesi kaynaklı tümör saptandı. MIP 

görüntülerde (a) ana hepatik safra kanalı düzeyinde obstrüksiyon ve intrahepatik 

safra kanallarında dilatasyon; T2 A koronal  görüntülerde (b) safra kesesi kaynaklı 

kitlesel oluşum (okla işaretli) izlenmektedir. 

 

 

                                            a.  

 

 

                                             b. 
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OLGU NO 72: 65 Y, E. Kolesistektomi operasyonu sonrası başlayan karın 

ağrısı ve 1 haftadır olan sarılık şikayeti nedeniyle araştırılan olguda iatrojenik koledok 

yaralanmasına bağlı darlık saptandı. Nefes tutmalı single shot kalın kesit MRKP (a) 

ve MIP görüntülerde (b) proksimal koledok ve ana hepatik kanal düzeyinde  

maligniteyi andıran dar segment izlenmektedir. 

 

 

                                 a.   

       

 

                                   b. 
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OLGU NO 61: 48 Y, K. Karın ağrısı, bulantı kusma şikayetleri ile başvuran 

hastanın ERKP’sinde pankreatik kanal proksimalinde poş izlendi ancak distale 

ilerlenemedi.Operasyon ile kronik pankreatit tanısı aldı. MIP (a) ve nefes tutmalı 

single shot kalın kesit  (b) MRKP görüntülerinde ve single shot T2 A koronal 

görüntüde  (c) pankreatik kanalda ve yan dallarda dilatasyon ile proksimalde kistik 

poş (okla işaretli) izlenmektedir. 

 

                               a.  

 

 

 b.    c 
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TARTIŞMA: 
MRKP’nin tanısal algoritmdeki yeri ve çalışmanın önemi 

Safra kesesi, safra yolları ve bunlarla yakın ilişkisi olan pankreas bezine ait 

patolojilerin en sık rastlanılanları taş hastalıkları, enfeksiyöz ve neoplastik kökenli 

olanlardır. Çoğu durumda olduğu gibi bu hastalıkların tanısında da invaziv olmayan 

tanı araçları tercih edilir. Ultrasonografi ya da bilgisayarlı tomografi gibi görüntüleme 

teknikleri bu amaçla yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak bir çok durumda bu 

tekniklerin sınırlılıkları ortaya çıkar ve  ERKP ya da PTK gibi invaziv işlemlere gerek 

duyulabilir. Bu invaziv teknikler zaman alıcı ve pahalı incelemeler olup az da olsa 

mortalite ve morbiditeye neden olurlar [2]. Sfinkterominin gerekli olduğu durumlarda 

bu oranlar artar. Yönteme karar vermeden önce hastaların dikkatli seçilmesi ve 

gereksiz sfinkterotomilerin önlenmesi bu nedenle önemlidir. Ayrıca deneyimli ellerde 

bile başarılı kanülasyon ve sfinkterotomi oranı %90 ile %96 arasında kalmaktadır 

[148] .  

İnvaziv bir tanı aracı olan EUS’da morbidite ve mortalite oranları oldukça 

düşüktür. Yöntem günümüzde özellikle biliyer taş hastalığı ve pankreatik maligniteler 

gibi pankreatobiliyer hastalıkların tanısal algoritmi içerisinde yerini almıştır. Stenoz 

veya geçirilmiş gastrektomi öyküsü olan hastalar dışında EUS, ultrasonografi ve 

BT’nin yetersiz olduğu durumlarda ERKP’den önce yararlanılması gereken bir teknik 

olarak kabul edilmektedir. Küçük biliyer taşların saptanmasında yararlı olan EUS’un 

biliyer taşları saptamadaki doğruluğu %95’in üzerinde olup ERKP ile benzerdir. 

Ancak yöntemin başarımı kullanıcı deneyimi ile doğru orantılıdır [148]. 

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi safra ve pankreatik kanalın 

morfolojik özelliklerini yüksek doğrulukla incelemeye olanak veren görece yeni  

noninvaziv bir görüntüleme tekniğidir [149]. Bu teknik ile, ERKP ve PTK’dakine 

benzer görüntüler elde edilmektedir. Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi ile 

birlikte pankreas ve safra yolu hastalıklarında tanısal ve girişimsel sorunların 

çözümüne çok büyük katkı sağlamaktadır [4, 5]. Koledokolitiazis, safra yolları ve 

pankreatik kanalın malign obstrüksiyonu, konjenital anomaliler ve kronik pankreatit 

gibi ekstrahepatik safra yolu ve pankreatik kanal anormalliklerinin tanısında sıklıkla 

kullanılan ERKP ile MRKP’nin kıyaslandığı bir çok çalışma bulunmaktadır [149]. Bu 
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çalışmalarda ERKP’nin başarısız ya da kontrendike olduğu ya da bilier-enterik 

anastomozların (örneğin koledokojejunostomi, Billroth II anastomoz) bulunduğu 

hallerde MRKP’nin etkin bir şekilde kullanılabileceği vurgulanırken bir çok durumda  

safra yolları görüntülemesi için yöntemin  “başlangıç görüntülemesi” olabileceği 

sonucuna varılmaktadır [149].  

Biliyer obstrüksiyon ile ilişkili hastalıklar yüksek morbidite ve mortalite 

nedenidirler. Amerikan Radyoloji Koleji, hastalığın önemini dikkate alarak tanıda 

seçilecek araçların uygunluğu ile ilgili kriterler geliştirmiştir [102]. Tanısal 

değerlendirmede biliyer tıkanmanın, yüksek, düşük ve arada olasılıklı üç durumu için 

geliştirilmiş bu kriterlere göre düşük olasılıklı biliyer tıkanıklık durumlarında hasta 

konforu ve düşük komplikasyon oranları nedeni ile kullanımı ilk önerilen yöntem US 

veya MRKP’dir. Bu gruptaki hastalarda MRKP sorunu etkin şekild çözebildiğinden 

ERKP veya PTK’ya gerek kalmamaktadır. Yüksek olasılıklı benign biliyer tıkanıklık 

durumlarında, safra yolu taşlarının değerlendirilmesindeki kısıtlılıklara rağmen 

başlangıç yöntemi olarak US önerilmektedir. Daha sonra MRKP veya ERKP tercih 

edilebilir. Sklerozan kolanjit veya safra yollarında darlıktan şüphelenilen hastalarda, 

endoskopik kateter uygulamasının neden olacağı süpüratif kolanjit olasılığından 

sakınmak için, görüntüleme yöntemi olarak MRKP tercih edilmektedir. ERKP ile 

fırçalama, perkütan transhepatik biliyer stentleme ya da rekonstrüktif cerrahi 

planlanması açısından MRKP yol gösterici olabilmektedir. MRKP, ERKP’nin 

uygulaması güç ya da olanaksız olduğu durumlarda, tanısal yerini alabilmektedir. 

Bunun klinik örnekleri; ciddi bilier tıkanıklık (klinisyenin kanalı kanüle etmesini ya da 

tıkanıklığın proksimalindeki kanalları değerlendirmesini engelleyecek biçimde), bilier-

enterik anostomozlar, gastrojejunostomi ya da özofagus ve midenin tıkayıcı 

lezyonları olarak sıralanabilir (C). Yüksek olasılıklı malign biliyer tıkanıklık grubundaki 

olgularda BT kullanımı daha uygundur. BT’nin kontrendike olduğu durumlarda 

MR/MRKP kullanılmaktadır. MR ve MRKP de tümörün saptanmasında ve 

evrelendirmesinde yararlıdır. ERKP’nin ise tümör saptamadaki duyarlılığı benzerdir 

ancak, tümör evrelendirmesine katkısı yoktur. Malign biliyer tıkanıklık şüphesi olan 

ancak, BT veya MR incelemeleri negatif olan hastalarda, EUS ile birlikte ERKP 

görüntüleme ve sitolojik tanı(FNA) sağlayabilir [106].  
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Olgu seçimi 

Bir tanı aracının etkinliğinin değerlendirildiği çalışmada gold standart büyük 

önem taşır. Pankreatikobiliyer patolojilerde MRKP’nin etkinliğini anlamaya yönelik 

yapılan çalışmaların çoğunda gold standart yöntem olarak ERKP ve PTK’nın 

kullanıldığı görülmektedir. Bu durum doğal olarak çalışmalarda yüksek riskli hasta 

gruplarını öne çıkarmıştır. Oysa ki günümüzde MRKP klinik ve laboratuar bulgularına 

göre pankreatikobiliyer patoloji açısından düşük-orta riskli olgularda da sıklıkla 

kullanılmakta ve MRKP sonucuna göre invaziv prosedürlere gerek kalmamaktadır. 

Çalışmamız düşük risk gurubu hastaları da dahil ederek MRKP’nin etkinliği çok daha 

geniş bir olgu grubunda değerlendirilmiş oldu.   

Çalışma etkinliğinin değerlendirilmesinde prevelansın da  önemli rolü bulunur. 

Her ne kadar duyarlılık ve seçicilik prevalanstan etkilenmese de pozitif ve negatif 

öngörü değerleri prevalanstan etkilenmektedir ve bu nedenle bunlara daha az 

güvenilmektedir. Araştırmamızda prevalansın olumsuz etkisinden korunmak amacıyla 

değerlendirmelerde tüm etkinlik parametreleri ayrı ayrı hesaplanmıştır.  

 

Olgu Sayısı  

Bilgimiz dahilinde literatürde olgu sayısı en fazla olan İto ve arkadaşlarının 

çalışmasıdır (311 olgu) [150] ve bu çalışma gastoenterologlar tarafından yapılmıştır. 

Bizim çalışmamızda olgu sayısı 345’tir. Çalışmamızda saptanan koledokolitiazis olgu 

sayısı 59 olup, bu değer de literatürdeki benzer çalışmalardaki olgu sayılarından 

daha fazladır. Olgu sayısı diğer benzer çalışmalara göre fazla olan çalışmamızın  

literatüre önemli katkı sağlayacağını düşünüyoruz.  

 

Teknik 
MRKP, safra ve pankreatik kanal gibi durağan ya da yavaş hareket eden sıvı 

dolu yapıların büyük ölçüde artan sinyalinden, sonuçta artan kanal-zemin 

kontrastından faydalanan, ağır T2 ağırlıklı sekansları kullanan bir görüntüleme 

yöntemidir. MRKP incelemeleri esnasında, solunum hareketi nedeniyle olan 

bulanıklaşma safra ve pankreatik kanal sisteminin gösterilmesini sınırlamakta ve 

farklı yaklaşımlarla bu problemin üstesinden gelinmektedir. Sonuç olarak, MRKP’nin 

teknik gelişimi, daha hızlı T2 ağırlıklı görüntüleme sekanslarının, örneğin gradient 
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eko’dan fast spin eko’ya (FSE), single-shot fast spin eko’ya (SSFSE), progresif olarak 

gelişimine paraleldir. SSFSE, saniyenin altında sürede kesit elde etmeyi sağlayan, 

yakın zamanda geliştirilmiş ultrafast T2 ağırlıklı sekanstır. Bu büyük ölçüde MRKP’de 

hareket artefaktı probleminin üstesinden gelir, çünkü fizyolojik hareket donmuştur ve 

safra ve pankreatik kanalların görüntülenmesi tek nefes tutmada sağlanabilir [149]. 

Yaygın kullanım alanı bulması ve invaziv olmayışı nedeniyle sıklıkla tercih 

edilen bir tanı aracı olmasına karşın MRKP teknik açıdan soruna açık bir yöntemdir. 

İncelemenin farklı nedenlerle etkilenerek görüntü kalitesine yansıyan olumsuzluklar, 

sonuca giderken çok farklı sekansın değerlendirilme gereği yöntemin etkinliğini 

etkilemektedir. Bu nedenle yöntemin tanısal etkinliği ve değerlendiriciler (gözlemci) 

arası uyumu ile ilgili araştırmalara gereksinim sürmektedir. Çalışmamız bu 

gereksinim göz önüne alınarak planlanmış, tekniğin farklı niteliklerde farklı patoloji 

gruplarında etkinliğinin değişkenlik gösterip göstermediği, farklı gözlemcilerin 

değerlendirmedeki uyumunun ne olduğu retrospektif planlanan bir çalışma ile 

araştırılmıştır.  

 

Kalite 

Çalışmamızda araştırılan konulardan biri MRKP’nin teknik kalitesinin yöntemin 

etkinliğine ve gözlemciler arası uyuma bir etkisinin bulunup bulunmadığı idi. Bugüne 

değin yapılmış olan çeşitli çalışmalarda MRKP’de görüntü kalitesi değerlendirilmiştir. 

Bu amaçla yapılmış kalite değerlendirmelerinin çoğunluğu görüntüdeki artefakt varlığı 

üzerindendir.  Örneğin Nandalur ve arkadaşlarının 95 olguyu içeren çalışmasında 

MRKP’nin görüntü kalitesi 5 puan üzerinden değerlendirilmiş ve olguların yaklaşık 

%3-10’unda ciddi artefakt varlığı saptanmıştır. Bu çalışmada görüntü kalitesini bozan 

nedenler solunum artefaktları ve masif asite bağlı yeterli sinyalin elde edilememesi 

olarak sıralanmıştır [151].  

Vitellas ve arkadaşlarının primer sklerozan kolanjitli 75 olguyu içeren 

çalışmalarında da MRKP’nin kalitesi ile ilgili değerlendirme yapılmıştır. Bu çalışmada 

görüntü kalitesi 3 puan üzerinden (3 en artefaktlı olacak şekilde) değerlendirilmiş ve 

%94 olguya 1 puan, %6 olguya 2 puan vermişlerdir. 3 puan verilen olgu 

bulunmamaktadır [152].  
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Zidi ve arkadaşlarının 70 olguyu içeren çalışmasında MRKP’nin görüntü kalitesi 

2 puan üzerinden değerlendirilmiştir. Toplam 53 olgu (%75) 1 puan (iyi) alırken, 17 

olgu (%24) blurring nedeni ile 2 puan (kötü) almıştır [148]. 

Çalışmamızda da görüntü kalitesi artefakt varlığı açısından üç puan üzerinden 

değerlendirilmiş, artefaktı en az olanlar 1, en fazla olan incelemelere 3 puan  

verilmiştir. Buna göre birinci gözlemci 275 olguya (%79) 1 puan (artefakt yok ya da 

az artefaktlı ), 47 olguya (%13) 2 puan ve 23 olguya (%6) 3 puan; ikinci gözlemci 254 

olguya (%73) 1 puan, 64 olguya (%18) 2 puan ve 27 olguya (%27) 3 puan vermiştir. 

Sonuçlarımız literatür ile benzerdir. Çalışmamızda artefakt nedenleri çoğu olguda 

solunum artefaktları ve asit varlığı iken, bir olguda metalik klips artefaktları ve bir 

diğerinde vasküler pulsasyon artefaktı olarak karşımıza çıkmıştır. 

Çalışmamızda artefaktların gözlemciler arası uyum üzerine etkilerini de 

araştırdık. Artefaktlar açısından 3 puan (değerlendirmeyi bozacak kadar çok 

artefaktlı) alan olgu sayısı az olduğundan, bu grubu değerlendirmenin dışında 

bıraktık. Artefaktlar açısından 1 puan (artefaktsız veya minimal artefaktlı) ve 2 puan 

(kabul edilebilir sınırlarda artefaktlı) alan olgular karşılaştırıldığında 2 puan alan 

grupta gözlemciler arasındaki uyumda belirgin azalma olduğunu saptadık.  

Artefaktların değerlendirilmesinde gözlemciler arasında iyi derecede uyum (K=0,712) 

saptadık. Görüntü kalitesinin derecelendirilmesinde gözlemciler arasında uyumsuzluk 

gösteren 38 olgu  (tüm olguların %11’i) bulunması büyük oranda skorlamanın 

subjektif olması ve gözlemciler arasındaki tecrübe farkı nedeniyledir.. 

Değerlendirmede birden çok sekans olmasına karşın artefakt varlığının tüm skanslar 

gözetilerek puanlanıyor olması uyumsuzluk nedenlerinden biri olabilir. 

Kappa değerleri arasında en belirgin değişikliğin safra yollarında darlık 

saptanmasında (artefakt 1 için K= 0,605, artefakt 2 için K=0,456), koledokolitiazis 

saptanmasında (artefakt 1 için K= 0,855, artefakt 2 için K=0,618) ve akut kolesistit 

saptanmasında (artefakt 1 için K= 0,816, artefakt 2 için K=0,657) olduğunu gördük. 

Kappa değerleri arasında en az değişikliğin ise  kolelitiazisin saptanmasında (artefakt 

1 için K= 0,926, artefakt 2 için K=0,912) olduğunu gördük. Artefakt 1 ve 2 arasında 

dahi gözlemciler arası uyumda belirgin azalma mevcuttur. Literatürde gözlemciler 

arası uyumun değerlendirildiği benzer çalışmalarda çok artefaktlı olgular çalışma 
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dışında bırakılmıştır. Bizim çalışmamızda artefaktlı olguların da değerlendirme 

kapsamında olması gözlemciler arası uyumu azaltan nedenlerden birisidir. 

 

Safra yollarının ve pankreatik kanalın görünürlüğün değerlendirilmesi  

Çalışmamızda araştırılan bir başka konu safra yolları ve pankreatik kanalın 

anatomik bölümlerinin MRKP’de görünürlük düzeylerinin belirlenmesi idi. Daha önce 

yapılan çeşitli çalışmalarda MRKP’de safra yollarının görünürlüğüne yönelik 

değerlendirmeler yapılmıştır. Bunlardan biri Vitellas ve arkadaşlarının çalışmasıdır. 

Ekstrahepatik, santral ve periferal intrahepatik safra yollarının görünürlüğü %50’den 

fazla olguda iyi olarak bulunmuştur. Bu çalışmada ERKP görüntüleri de safra 

yollarının görünürlüğü açısından değerlendirilmiş ve ekstrahepatik safra yollarının 

değerlendirilmesinde MRKP ve ERKP’nin benzer sonuç gösterdiğini bildirmişlerdir 

[152]. 

Schmidt ve arkadaşlarının koledokolitiazisin saptanmasında dinamik kalın kesit 

MRKP sekansı ile EUS’u karşılaştırdığı 57 olguyu içeren çalışmada, MRKP’lerin 

kalitesi safra yollarının ve papillanın görünür olup olmamasına göre 3 puan üzerinden 

değerlendirilmiştir. Dinamik seriler üzerinden yapılan değerlendirmede toplam 26 

olgu 1 puan, 29 olgu 2 puan alırken 2 olgu da 3 puan almıştır [153]. 
Çalışmamızda safra yollarının ve pankreatik kanalın görüntülenmesinde 

MRKP’nin oldukça duyarlı olduğunu saptadık. Ekstrahepatik safra yolları olguların 

%86-87’inde, intrahepatik safra yolları %75-86’sında ve pankreatik kanal %57-

85’inde iyi derecede izlendi. Sonuçlarımız literatür ile uyumlu bulundu. Çalışmamızda 

gold standart olarak kabul edilen yöntem sadece ERKP’ler olmadığından ERKP’lerin 

tekrar değelendirilmesine gerek görülmemiştir.  

 

Hastalık varlığı açısından gözlemciler arası uyum 

Tanı araçlarının güvenirliğini sağlayan unsurlardan biri o tanı aracı ile gözlem 

yapan değerlendiricilerin benzer ve uyumlu sonuçlara varabiliyor olmalarıdır. 

Gözlemciler arası uyum, deneyim, tanısal kriterlerin standardizasyonu gibi 

nedenlerden etkilenmekle birlikte görüntü kalitesinin uyum düzeyine önemli bir etkisi 

bulunmaktadır. Bu bölümde çalışma grubumuzdaki farklı patoloji gruplarına göre 

gözlemciler arası uyum sonuçları tartışmaya açılacaktır. 
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Normal hastalarda gözlemciler arası uyum 

Az sayıda da olsa literatürde MRKP’de gözlemciler arası uyum ilişkisini 

araştıran çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmalar içerisinde normal olgulardaki uyum 

sonuçlarını veren birkaç örnek bulunmaktadır. Örneğin Urban ve arkadaşlarının 

mekanik kolestaz tanısında MRKP’nin yararını araştıran 85 olguyu içeren çalışmada 

normal safra yollarının saptanmasında ve patolojilerin saptanmasında gözlemciler 

arasında mükemmel uyum saptanmıştır [154]. Bizim çalışmamızda normal bulunan 

130 olgu mevcuttur. Normal olguların saptanmasında gözlemciler arasında 

mükemmel derecede uyum bulduk (K=0,840).  
 

 Olgu 
sayısı 

Normal Koledokolitiazis Dilatasyon Darlık 

Urban ve ark. 85 Mükemmel    

Nandalur ve ark. 95  Mükemmel Mükemmel İyi 

Becker ve ark. 108  Mükemmel   

Schmidt ve ark. 57  Mükemmel   

Soto ve ark. 49  Mükemmel   

Vitellas ve ark.     İyi 

Bizim çalışmamız 345 Mükemmel Mükemmel İyi Orta 

 
Tablo 53: Literatürde gözlemciler arası uyumun değerlendirildiği bazı 

çalışmalarla bizim çalışmamızdaki gözlemciler arası uyum değerlerinin 
karşılaştırılması.  

 

Patolojik olgular 

Nandalur ve arkadaşlarının 95 olguyu içeren çalışmasında dolum defektlerinin 

(tümü koledokolitiazis olguları) değerlendirilmesinde mükemmel derecede uyum 

(k=0.85), dilatasyonun değerlendirilmesinde mükemmel derecede uyum (k=0,98) ve 

darlıkların değerlendirilmesinde iyi derecede uyum (k=0,76) gözlenmiştir [151]. 

Becker ve arkadaşlarının safra yollarında taş veya darlık şüphesi ile başvuran 108 

olguyu retrospektif olarak değerlendirdiği çalışmada koledokolitiazisin saptanmasında 

gözlemciler arasında mükemmel derecede uyum (K= 0,86) bulunmuştur [125]. 

Schmidt ve arkadaşlarının koledokolitiazisin saptanmasında dinamik kalın kesit 

MRKP sekansı ile EUS’u karşılaştırdığı 57 olguyu içeren çalışmada taşların 
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saptanmasında gözlemciler arasında mükemmel derecede uyum (K= 0,81) 

bulunmuştur [82]. Soto ve arkadaşlarının 49 olguyu içeren çalışmalarında 

koledokolitiazisin saptanmasında gözlemciler arasında mükemmel derecede uyum 

(K=0,80) bulunmuştur [155].  

Çalışmamızda safra yollarında dolum defektinin saptanmasında gözlemciler 

arasında iyi derecede uyum (K=0,798) varken, koledokolitiazisin saptanmasında 

gözlemciler arasındaki uyumun mükemmel (K=0,802) olduğunu gözledik. Dolum 

defektlerinin saptanmasındaki uyumun taşların saptanmasına göre daha az olması 

darlık ve tümör olguları arasındaki ayrımın yapılamadığı olgular ve aerobilia olguları 

nedeniyledir. Safra yolu taşlarının değerlendirilmesinde gözlemciler arası uyum 

literatür ile uyumlu bulunmuştur. MRKP’lerin koledokolitiazis açısından farklı 

gözlemciler tarafından, çok büyük doğrulukla yorumlanabileceğini söyleyebiliriz.  

Çalışmamızda safra yollarında dilatasyonun belirlenmesinde gözlemciler 

arasında iyi derecede uyum ve dilatasyon derecesinin belirlenmesinde orta derecede 

uyum saptadık. Dilatasyonun değerlendirilmesindeki uyumsuzluğun görüldüğü 

olguların yarıdan fazlası 1. gözlemcinin dilatasyon yok, 2.gözlemcinin birinci 

derecede dilatasyon var olarak değerlendirdiği olgulardır. Bu uyumsuzluğun 

nedenlerinin hareket artefaktları nedeni ile blurring, ölçümler arasındaki kişisel 

farklılıklar ve ölçümün yapıldığı sekansların farklı olabileceği olduğunu düşünüyoruz. 

İzole safra yolu dilatasyonunun saptanmasında gözlemciler arasında orta derecede 

uyum gözlenmesinin de buna bağlı olduğunu düşünüyoruz. 

Kim MJ ve arkadaşlarının 62 olguyu içeren çalışmasında bening-malign biliyer 

obstrüksiyonun ayırtedilmesinde gözlemciler arasında iyi derecede uyum (K=0,71) 

bulunmuştur [156]. Nandalur ve arkadaşlarının çalışmasında darlıkların 

saptanmasında iyi derecede uyum (k=0,76) gözlenmiştir [151]. Çalışmamızda safra 

yollarında darlık saptanmasında orta derecede uyum gözledik. Benign darlıkların 

saptanmasında gözlemciler arasında orta derecede uyum, malign darlık varlığını 

saptamada gözlemciler arasında mükemmel uyum saptadık. Olguların büyük 

kısmında darlık konusunda yanılgılar safra yollarında dilatasyon varlığında 

periampüller bölgede darlık olup olmadığının saptanmasında yaşanmıştır. MRKP’de 

darlığı taklit eden durumların çok olduğu ve darlıkların natürünün sadece MRKP 

sekansları ile belirlenmesinin zor olduğu bilinmektedir. MRKP’nin bu konuda (özellikle 
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periampüller bölgede) nispeten kör olması ve gözlemciler arasındaki tecrübe farkının 

bu alandaki uyumsuzluğun bir nedeni olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızda 

ekstrahepatik safra yollarının diğer alanlarında ve intrahepatik lokalizasyonda darlık 

değerlendirilmesinde gözlemciler arası uyum daha iyi bulunmuştur. Örneğin 

çalışmamızda anostomoz darlığı saptanan 3 olgu mevcut olup, 2.gözlemci 3 olgunun 

tümünü doğu saptamış, 1.gözlemci bir olguda kararsız kalmıştır. Benzer şekilde 

çalışmamızda primer sklerozan kolanjit olgu sayısı az olmakla birlikte, bu olgularda 

gözlemciler arasında uyumsuzluk saptanmamıştır. 

Literatürde primer sklerozan kolanjit olgularında MRKP’nin rolünü değerlendiren 

birkaç çalışma bulunmaktadır. Ernst ve arkadaşlarının [127] ve Fulcher ve 

arkadaşlarının [128] çalışmalarında primer sklerozan kolanjitin saptanmasında 

gözlemciler arasında iyi derecede uyum saptanmıştır. Vitellas ve arkadaşlarının 

çalışmasında darlıkları saptamada gözlemciler olguların %61’inde görüş birliği 

yapmıştır [152]. MRKP değerlendiricilerin deneyimlerinden bağımsız olarak, bazen 

biliyer obstrüksiyonun nedeninin saptanmasında yetersiz kalabilmektedir. 

Sica ve arkadaşlarının pankreatitli olgularda ERKP ve MRKP’yi karşılaştırdıkları 

39 olguyu içeren retrospektif çalışmada safra yolları ve pankreatik kanalın 

görünürlüğünün değerlendirilmesinde gözlemciler arasında iyi-mükemmel derecede 

(%60-100) uyum gözlenmiştir. Gözlemciler arasındaki uyumsuzlukların gizli 

değişikliklerin (hafif duktal dilatasyon ve darlık gibi) saptanmasında görüldüğünü 

bildirmişlerdir. Bu çalışmada MRKP’nin tanı koymadaki rolü değerlendirilmemiştir 

[157].  

Daha önce de belirtildiği gibi çalışmamızda değerlendirmeler klinik veriler 

bilinmeksizin ve tüm sekanslar bir bütün olarak yapıldığından uyum düzeylerinin 

görece olarak düşük kaldığı düşünülebilir. Zira inceleme gerekçelerinin ve hastaya ait 

klinik ve laboratuar verilerinin, varsa önceki radyolojik değerlendirmelerin tanısal 

sürece önemli katkıları olduğu önemli bir gerçektir. Araştırmamızda bu verilerden 

yararlanılmama nedeni sonucu etkileyebilecek değişken sayısını daha fazla 

arttırmaktadır.  

 

MRKP’nin etkinliği 
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Araştırmamızın ikinci ana amacı MRKP’nin farklı patolojilerdeki etkinliğini 

değerlendirmektir. Bu amaçla her iki gözlemcinin uyumlu sonuçları ile uyumsuz 

olgularda yeniden değerlendirme ile elde edilen konsensus sonuçlarından 

yararlanılarak radyolojik tanıların gold standarta göre etkinliği değerlendirilmiştir. 

Retrospektif çalışmaların bir özelliği, hasta grubumuzun çeşitli patolojilerden 

oluşması ve tek bir gold standart bulunmaması nedeni ile biz de çalışmada literatürde 

izlenen bir yönteme başvurarak gold standart sayılan bir veya birden çok inceleme 

uygulamayı kullandık. Patoloji gruplarında ayrıca tartışıldığı gibi bu konudaki en 

önemli sorun izole safra yolu dilatasyonu gibi klinik tablolar için kesin bir gold standart 

olmamasıdır. O nedenle çalışmamıza katılan hastalar alt gruplar halinde incelenirken 

bu sorunu en aza indirecek yaklaşımlar ile gold standartları daha sağlıklı olacak 

sayılara indirgeyerek değerlendirilmiştir. 

Normal hastalarda MRKP’nin tanısal etkinliği 

Çalışmamızda pankreatikobiliyer patoloji saptanmayan ve normal olarak kabul 

edilen 130 olgu mevcut olup (tüm olguların %37’si) çalışmamızda MRKP’nin normal 

olguları saptamadaki duyarlılığı %85,4; seçiciliği %89,3; PÖD %82.2 ve NÖD %91,0 

olarak hesaplandı. Patolojilerin saptanmasında MRKP’nin duyarlılığını %86,5, 

seçiciliğini %80,7, PÖD’ni %88,1 ve NÖD’ni %78,3 olarak saptadık. Çeşitli 

patolojilerin saptanmasında MRKP’nin etkinliğini literatür eşliğinde tartıştık. 

Normal bulgular açısından çalışmamızda MRKP’nin yalancı negatif saptadığı 19 

olgu bulunmaktadır. Bu olgulardan 4’ü her iki gözlemcinin çok artefaktlı (Artefakt 3) 

olarak değerlendirildiği hastalar olup, 2’si tanımlanamayan grupta yer alırken, 

birisinde karaciğer ve böbreklerdeki çok sayıda kistler nedeni ile safra yolları 

izlenememiştir. Diğer yalancı negatif olgulara ilgili patolojilerde değinilmiştir. 
 

Koledokolitiazisli hastalarda MRKP’nin etkinliği 

Koledokolitiazis tanısında MRKP’nin klinik önemi ilk kez 1993’te İshizaki ve 

arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. Gradient eko sekansını kullanarak biliyer 

obstrüksiyon ile gelen 20 olgu içinden safra yollarında taş bulunan 6 olgunun hepsini 

doğru olarak tanımlamışlardır [52]. Daha sonra 1995 yılında Reinhold ve arkadaşları 

2D eko-train spin eko sekans ile gradient eko sekansını karşılaştırmış ve safra 

yollarının görüntülenmesinde FSE sekansların daha yararlı olduğunu göstermişlerdir 
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[158]. Literatürde 2D eko-train spin eko sekansların safra yolu taşlarının 

saptanmasındaki doğruluğunu gösteren birçok çalışma bulunmaktadır. Nefes tutmalı 

olmayan 2D eko train spin eko sekansını kullanıldığında koledokolitiazisin 

saptanmasında MRKP % 57-100 duyarlılığa ve %73-100 seçiciliğe sahiptir [122]. 

Becker ve arkadaşları aksial T2 ağırlıklı sekansların değerlendirilmesi ile 2 mm’ye 

kadar olan küçük taşların bile saptanabileceğini göstermişlerdir [125]. Ancak henüz 

koledokolitiazisin saptanmasında hangi MRKP sekansının optimum olduğu ile ilgili 

görüş birliği yoktur. 

Koledokolitiazisin saptanmasında MRKP’nin rolü ile ilgili yapılmış olan önceki 

çalışmalarda özellikle iki sorun üzerinde durulmuştur. Bunlar 6 mm’den küçük taşların 

saptanmasındaki güçlük ile distal koledoğa impakte prepapiller taşların 

saptanmasındaki güçlüktür. 

Becker ve arkadaşlarının safra yollarında taş veya darlık şüphesi ile başvuran 

108 olguyu retrospektif olarak değerlendirdiği çalışmada MRKP’nin koledokolitiazisi 

%88-92 duyarlılıkla ve %91-98 seçicilikle saptadığını göstermişlerdir.. Bu çalışmada 

olguların 23’ünde koledokolitiazis saptanmış olup, yanlış negatif sonuçların distal 

koledoğa impakte taşlarla darlığın ayrımının yapılamaması nedeniyle ortaya çıktığı 

görülmüştür [125]. 

Zidi ve arkadaşların yaptığı 70 olguyu kapsayan çalışmada koledokolitiazisin 

saptanmasında MRKP’nin duyarlılığı %57, seçiciliği %100, PÖD %100 ve NÖD %50 

olarak bulunmuştur. Duyarlılığın düşük olmasının nedenleri olguların yarısında (taş 

saptanan 49 olgunun 27’sinde) taş boyutunun 6 mm’den küçük olması ve hastaların 

inceleme öncesi aç olmaması olarak açıklanmıştır [148]. 

Urban ve arkadaşlarının mekanik kolestaz tanısında MRKP’nin yararını 

araştıran 85 olguyu içeren çalışmada koledokolitiazin saptanmasında MRKP’nin 

duyarlılığı %93 ve seçiciliği %74 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada seçiciliğin düşük 

olmasının nedeni olarak MRKP ve ERKP arasında geçen sürede taşların spontan 

duedonuma geçmiş olabileceği düşünülmüştür [154]. 

Hekimoğlu ve arkadaşlarının 311 olguyu içeren çalışmasında taşların 

saptanmasında MRKP’nin duyarlılığı %88 ve seçiciliği %100 bulunmuştur [159]. 

Calvo ve arkadaşlarının çalışmasında MRKP’nin duyarlılığı %91 ve seçiciliği %84 
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bulunmuştur [144]. Ancak bu çalışmalarda taşların boyutları hakkında bilgi 

verilmemiştir. 

Nandalur ve arkadaşlarının 95 olguyu içeren çalışmasında koledokolitiazisin 

saptanmasında MRKP’nin duyarlılığı %68- 75, seçiciliği %97-99 bulunmuştur. 3 

mm’den büyük taşlar için duyarlılığın %94-100’e çıktığını göstemişlerdir [151]. 

Bizim çalışmamızda safra yollarındaki taşların saptanmasında MRKP’nin 

duyarlılığı %57,6, seçiciliği %99,0, PÖD ve NÖD %91,9 olarak bulundu. Taşların 

kalın dilim MRKP’de saptanması boyutuna bağlı olup büyük taşlar kolayca 

saptanırken 1-4 mm arası küçük taşlar komşu yüksek sinyal intensiteli safra 

tarafından gizlenebilmektedir. Çalışmamızda çapı 6 mm ve altında olan 35 taş 

olgusundan sadece 10’u MRKP ile doğru saptanabilmiştir. MRKP’nin yanlış negatif 

saptadığı 25 olgunun hepsi taş boyutu 6 mm’nin altında olan olgulardır. 

Çalışmamızda duyarlılığın düşük olmasının nedeni mikrolitiazis (taş boyutu <5 mm) 

olgu sayısının fazla olması ile ilgili olduğunu düşünüyoruz. Zira 4 mm ve üzerinde 

olan taşların saptanmasında duyarlılık %79 iken, 5 mm’den büyük taşların 

saptanmasında duyarlılık %92’ye çıkmaktadır. Mikrolitiazis olgularında taşların 

tanısal ERKP ile de gösterilmesi zor olabilir, ve bizim olgularımızın çoğunda olduğu 

gibi sfinkterotomi yapıldığında tanınabilirler. Boyut, sonuçta MRKP ile taş 

saptanmasında en önemli kriterdir. MRKP ile gold standart arasında iyi derecede 

uyum izlenirken, gözlemciler arasında mükemmel derecede uyum izlenmesinin 

nedenlerinden birisi de budur. 
 

 Olgu 
sayısı 

Duyarlılık Duyarlılık 
(> 3mm taşlar için) 

Seçicilik 

1.g. 2.g 1.g. 2.g. 1.g. 2.g. 
Nandalur ve 
arkadaşları 

28 %68 %75 %94 %100 %97 %99 

Bizim 
çalışmamız 

59 %55,9 
 

%59,3 %79 
 

%79 
 

%98 %97 

 

Tablo 54: Nandalur ve ark.larının çalışmasında ve bizim çalışmamızda 
koledokolitiazis olgularında taş boyutunun MRKP etkinliği üzerine etkilerinin 
karşılaştırılması  
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Tablo 55’de koledokolitiazisin saptanmasında MRKP’nin rolünü gösteren çalışmalar 

özetlenmektedir: 
 
Yazar Patoloji Olgu sayısı Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD 
İto ve ark  Koledokolitiazis 311/ ? 95 97   

Hekimoglu ve ark Koledokolitiazis 269/ 18 88 100 100 99 

Urban ve ark Koledokolitiazis 85/55 93 74 89 82 

Schmidt ve ark Koledokolitiazis 57/18 94 94 97 89 

Kats ve ark Koledokolitiazis 202/24 83-100 92-99   

Soto ve ark Koledokolitiazis 57/24 96 100   

Calvo ve ark.  Koledokolitiazis 116/32 91 84 89 88 

Nandalur ve ark. Dolum defekti 95/28 %68- %75    

Zidi ve ark, 1999 Koledokolitiazis 70/49 57,1 100 100 50 

Holzknecht ve ark Koledokolitiazis 61 86 94   

Angulo ve ark Koledokolitiazis 70/19 50 98   

Becker ve ark Koledokolitiazis 108/23 88-92 91-98   

Reinhold Koledokolitiazis 110/30     

Bizim çalışmamız Koledokolitiazis 345/ 59 57 99 91 91 

 

 Tablo 55: Literatürde koledokolitiazisin saptanmasında MRKP’nin rolünü 

gösteren bazı çalışmalar 
 

Ana safra kanalı taşlarının tanısında yanlış pozitifliğe neden olabilecek bazı 

potansiyel durumlar mevcuttur. Safra yollarındaki dolum defektlerinin ayırıcı tanısında 

taş, tümör, kan pıhtısı, hava kabarcığı ve safra çamuru yer almaktadır. Kan pıhtıları 

ve kanser tek başına MRKP ile ayırt edilemeyebilirler ve diğer MR sekanslarıyla 

birlikte değerlendirilmelidirler [115,116]. 

Çalışmamızda MRKP’nin yanlış pozitif saptadığı 3 olgu bulunmaktadır. Bu 

olguların ikisinde safra yollarındaki dolum defektinin nedeninin tümör olduğu 

gösterilmiştir (PTK ve ERKP+ operasyon ile). Diğer olgu 1 yıl önce HBV’ye bağlı 

karaciğer S ve HCC nedeniyle canlıdan karaciğer nakli yapılan, ve KCFT yüksekliği 

nedeniyle araştırılan asemptomatik olguydu. Bu olgu aynı zamanda koledokolitiazis 

ve safra yollarında darlık açısından gözlemciler arasında uyumsuzluğun görüldüğü 

olgulardan biriydi. 1. gözlemci ana safra yollarında dilatasyon ve koledokolitiazis 

olarak değerlendirirken, 2. gözlemci koledokta çamur ve ana hepatik safra kanalı 

düzeyinde anostomoz darlığı olarak değerlendirmişti. Yapılan ERKP’de safra 
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yollarında darlık ya da dolum defekti saptanmamıştı. Bu yanıltıcı görünümlerin 

operasyona bağlı olduğuna karar verildi. 

MRKP’de safra yollarında 1.gözlemci tarafından aerobili, 2.gözlemci tarafından 

taş olarak değerlendirilen dolum defekti saptanan bir olgu mevcuttur. Her iki gözlemci 

tarafından tekrar değerlendirildiğinde safra yollarında hava olduğu görüşüne 

varılmıştır. ERKP öyküsü bulunmayan bu olguda sfinkter yetmezliği düşünülebilir. 

Ancak bu olgu için gerçek bir gold standart bulunmamaktadır. Bu da çalışmamızın 

kısıtlılıklarından birisidir. 

Oddi sfinkterini içeren koledoğun distal kesimi periyodik kontraktil aktivitesi ve 

kanalın intrasfinkterik parçasının kısa olması nedeniyle MRKP’de gösterilmesi en zor 

olan anatomik yapıdır [125]. Ampullaya impakte küçük taşlar gözden kaçabilmekte ya 

da bu alanda sıvıda kesintiye neden olmasıyla ampuller stenoz, belirgin Oddi sfikteri 

veya neoplazm olarak yanlış tanıya yol açabilmektedirler [122]. Çalışmamızdaki 

yanlış negatif olgulardan ikisi ampullaya impakte mikrolitiazis olguları olup yanlışlıkla 

koledok distalinde darlık olarak değerlendirilmiştir. 

Schmidt  ve arkadaşlarının koledokolitiazisin saptanmasında dinamik kalın kesit 

MRKP sekansı ile EUS’u karşılaştırdığı 57 olguyu içeren çalışmada MRKP’nin 

duyarlılığı %94, seçiciliği %94 olarak bulunmuştur. Safra yollarında taş saptanan 18 

olgudan 7’sinde (%38’inde ) taşların boyutu 6 mm’den küçük bulunmuştur. Bu 

çalışmada yanlış negatif ve pozitif sonuçlar suboptimal tetkiklerde ve periampüller 

yerleşimli taş olgularında görülmüştür. Kalın kesitlerin sfinkter kompleksine santralize 

edilerek 12 kez tekrarlanması ile elde edilen dinamik inceleme ilk kesitle 

kıyaslandığında tüm koledoğun görüntülenmesinde %46 artış olduğunu 

saptamışlardır. Bu sayede distal koledoğun görüntülenmesinde de artış sağlanmıştır. 

Yine de sfinkter bölgesi görüntülenemeyen 7 olgu bulunmaktadır [153]. 

ERKP ve MRKP’yi karşılaştıran bir çalışmada intrahepatik taşların 

saptanmasında MRKP’nin duyarlılığı %97, özgüllüğü %93; ERKP’nin duyarlılığı %59, 

özgüllüğü %97 bulunmuştur [124]. Çalışmamızda hepatolityazis saptanan iki olgu 

bulunmaktadır. Bunlardan ilki papilla bulunamadığından ERKP yapılamayan ve bu 

nedenle opere edilen olgudur. Operasyonda intra ve ekstrahepatik safra yollarından 

en büyüğü 20 mm çapında olan çok sayıda taş çıkartılmış ve koledokoenterostomi 

yapılmıştır. Diğer olguda ERKP’de safra yollarında multipl taş saptanmıştır ancak, 
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koledoğun kink yapması nedeni ile endoskopik olarak taşların çıkarılması mümkün 

olmamıştır. Taşların çıkarılması amacıyla operasyon yapılmıştır. Her iki olgu da 

MRKP ile doğru olarak tanınmıştır.  

Semptomatik kolelitiazis olgularında koledokolitiazis varlığının tanınması tedavi 

planı açısından önemli olup, laparoskopik kolesistektomi söz konusu olduğunda 

oldukça önemli bir tanı haline gelmiştir [37]. Noninvaziv bir yöntemle koledokolitiazis 

saptandığında, intraoperatif kolanjiografiyi içeren bir operasyon şekli planlanmalıdır. 

İntraoperatif kolanjiografi (İOK) hem zaman kaybettirici hem de deneyimli 

laparoskopik cerrah gerektiren uygulaması zor bir yöntemdir. Açık kolesistektomiyle 

kıyaslandığında laparoskopik İOK’nin uygulaması zordur ve daha az etkindir. İOK 

aynı zamanda cerrahi planlamayı değiştiren anatomik varyasyonların 

değerlendirilmesi için elverişli değildir [122]. Diğer taraftan İOK sırasında ana safra 

kanalında patoloji saptanması gereksiz laparotomilerin de artmasına neden olacaktır 

[154]. Operasyon öncesinde klinik, ultrasonografik ve laboratuar verileri ile safra 

yollarındaki taşın belirlenmesinde duyarlılık %98 ile %96 olmakla birlikte seçiciliği 

düşüktür. Bu kriterlere göre belirlenerek preoperatif ERKP yapılan olguların %40 ile 

%75’inde taş saptanmamaktadır [44]. Bu nedenlerle operasyon öncesi 

koledokolitiazis araştırılan olgularda ERKP yerine MRKP tercih edilmektedir. 

Çalışmamızda laparoskopik kolesistektomi öncesinde koledokolitiazis açısından 

MRKP yapılan 25 olgu bulunmaktadır. Bunlardan ikisine preoperatif ERKP de 

uygulanmış ve taş çıkarılmıştır. Diğerlerinde koledok normal olarak değerlendirilmiş 

olup operasyonda da İOK ya da laparotomi gereksinimi olmamıştır. Çalışmamızda 

İOK yapılan sadece 2 olgu bulunmaktadır. Bu olgulardan ilki her iki gözlemcinin 

koledokta çamur saptadığı ve akut kolanjit olarak değerlendirdiği 64 yaşındaki erkek 

hasta olup, geçirilmiş gastrektomi operasyonu nedeni ile ERKP başarısız olan bir 

olguydu. Açık kolesistektomi yapılan hastada İOK sonucu kolanjit ile uyumlu olup taş 

ya da darlık saptanmamıştır. İOK yapılan diğer olgu safra yollarına açılmış kist hidatik 

olgusudur. MRKP’de her iki gözlemcinin ana safra yolu orta kesime dek safra 

yollarında dilatasyon ve ana safra kanalında dolum defekti saptanmıştır. Bu olguda 

preoperatif yapılan tanısal ERKP’de safra yollarının geniş olduğu ancak dolum 

defekti olmadığı görülmüştü. Ancak balonla fishing yapıldığında kist hidatik 

membranları geldiği görülmüştü ve safra yolu ile ilişkili karaciğer kist hidatiği olarak 
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değerlendirilmişti. Operasyonun sonunda kaçak olup olmadığının kontrolü amacıyla 

İOK yapılmıştı. Bu olguda her iki gözlemci safra yolundaki dolum defektinin natürünü 

skoleks olarak belirtti. Safra yollarındaki tümör, çamur, skoleks gibi dolum 

defektlerinin ayırıcı tanısı hem MRKP hem de direk kolanjiografik yöntemlerle zor 

olabilir. Ancak MRKP’de incelemeye eklenen aksiyel ve koronal imajların da 

değerlendirilmesiyle bu sorun aşılabilmektedir. Bizim olgumuzda karaciğerde aksiyel 

kesitlerde izlenen kist hidatik ile uyumlu lezyon dolum defektinin natürünün 

belirlenmesinde yardımcı olmuştur. Ancak tek olguda yapılmış bir gözlem 

olduğundan genel bir değerlendirme yapılması mümkün değildir. 

Çalışmamızda koledokolitiazis tanısındaki yanılgıların nedenleri küçük taşların 

ve ampullaya impakte taşların değerlendirilmesindeki güçlük olarak söylenebilir. 

Küçük taşların saptanmasındaki ve periampüller bölgenin değerlendirmesindeki 

kısıtlılıkları nedeni ile MRKP normal da olsa klinik olarak koledokolitiazis kuşkusunun 

yüksek olduğu olgularda ERKP yada EUS yapılmalıdır [151,160]. Koledokolitiazis 

açısından klinik kuşkunun düşük olduğu olgularda MRKP ERKP’nin yerini alabilir. 

Koledokolitiazis tanısında duyarlılığı %95 olan ve gold standart olarak kabul edilen 

ERKP’de dahi küçük taşlar hava kabarcıkları ya da kontrast madde ile 

gizlenebileceğinden gösterilemeyebilir. Bu konuda karşılaştırmalı çalışmalar gerçek 

bir altın standart olmadığından sınırlıdır. 

 

Benign ve malign safra yolu darlıklarında MRKP’nin etkinliği  

Benign biliyer obstrüksiyonun en sık nedenleri cerrahi ya da travma sonrası 

darlıklar, koledokolitiazis, kronik pankreatit, infeksiyöz kolanjit, ve primer sklerozan 

kolanjitlerdir [37]. MRKP, stenoz yüksek dereceli ya da komplet olsa bile proksimal ve 

distaliyle birlikte tüm safra ağacını gösterebildiğinden ERKP veya konvansiyonel 

kolanjiografiden daha fazla bilgi sağlar [93].   

Çalışmamızda safra yollarında benign darlık saptanan 15 olgu bulunmaktadır. 

Safra yollarında bening darlıkları saptamada MRKP’nin duyarlılığını %46,7 seçiciliğini 

%98 bulduk. MRKP’de yanlış negatif saptanan 8 olgudan 6’sında safra yollarında 

dilatasyon saptanmış ancak darlık izlenmemiş olup, bu olgularda darlık lokalizasyonu 

koledoğun distal intrapankreatik parçasındadır. Diğer iki olguda darlık varlığı ve 

lokalizasyonu doğru saptanmış, ancak natürü hakkında yanılgı yaşanmıştır.  
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Çalışmamızda yanlış pozitif saptanan olgulardan birisi her iki gözlemcinin safra 

yollarında darlık varlığı ve yeri konusunda hemfikir olduğu ancak darlığın natürü 

konusunda uyumsuzluk saptanan olgudur. 2. gözlemci kronik pankreatit ve buna 

bağlı koledok distalinde benign natürlü darlık, 1. gözlemci pankreas başında kitle ile 

buna sekonder koledokta malign darlık olarak değerlendirmiştir. ERKP ve operasyon 

ile pankreas başında kitle tanısı almıştır. Bu olguda kitlenin basısına bağlı olarak 

kronik obstrüktif pankreatit gelişmiştir.  

Darlıkla obstrüksiyona neden olan diğer nedenlerin (taş, çamur) MRKP ile 

ayrımı her zaman mümkün olmayabilir [54]. Pankreatikobilier sistemin çok az sıvı 

içerikli ya da sıvı içermeyen kısa transmural segmentinin değerlendirilmesi güçtür. 

Ampullaya impakte küçük taşlar gözden kaçabilmekte ya da bu alanda sıvıda 

kesintiye neden olmasıyla ampuller stenoz, belirgin Oddi sfikteri veya neoplazm 

olarak yanlış tanıya yol açabilmektedirler. 

Çalışmamızda MRKP’nin safra yollarında benign natürlü darlık açısından yanlış 

pozitif saptadığı olgulardan ikisi ERKP’de koledok distalinde mikrolitiazis saptanan 

olgulardır. Bu olgulardan ilkinde her iki gözlemci darlık varlığı, yeri, lokalizasyonu ve 

natürü hakkında hemfikirdir. Ancak diğer olguda darlık varlığı ve yerinin 

belirtilmesinde her iki gözlemci arasında uyum saptanırken natürü konusunda 

1.gözlemci bening, 2.gözlemci malign olduğunu düşünmüştür.  

Çalışmamızda MRKP’nin yanlış pozitif saptadığı olgulardan bir diğeri konsensus 

sonucu sol intrahepatik safra kanalında darlık ve dilatasyon olarak belirtilen 72 

yaşındaki erkek olgudur. Yapılan ERKP’de bu alanda darlık saptanmamış olup bu 

olgu sol intrahepatik safra kanalında yapısal dilatasyon olarak değerlendirilmiştir.  

Vitellas ve arkadaşlarının sklerozan kolanjitli olgularda MRKP teknikleri ile 

kontrastlı kolanjiografiyi karşılaştırdığı çalışmada uyumsuzlukların nedeni MRKP’de 

saptanan darlıkların ERKP’de saptanmaması olarak gösterilmiştir. Buradan sonuçla 

ya MRKP’lerin darlıkların saptanmasında daha duyarlı olduğu ya da MRKP’de darlığı 

taklit eden durumların fazla olduğunu düşünmüşlerdir  [152]. 

Literatürde primer sklerozan kolanjit olgularında MRKP’nin rolünü değerlendiren 

birkaç çalışma bulunmaktadır. Ernst ve arkadaşlarının [127] ve Fulcher ve 

arkadaşlarının [128] çalışmalarında MRKP’nin duyarlılığı %85-100 ve seçiciliği %92-
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100 olarak bildirilmiştir. Vitellas ve arkadaşlarının çalışmasında MRKP’de darlıklar 

olguların %53- 87’sinde saptanmıştır [152]. 

Bizim çalışmamızda primer sklerozan kolanjit tanısı alan iki olgu bulunmaktadır. 

Her iki olgu da MRKP ile doğru olarak tanınmış olup duyarlılığımız %100’dür. 

MRKP endikasyonları içinde pankreatikobiliyer malignitelerin önemli bir yeri 

olup, literatürde bu konu ile ilgili çalışmalarda MRKP’nin pankreatikobiliyer 

malignitelerin saptanmasındaki duyarlılığı %60 ile % 94 ve seçiciliği %85 ile %100 

arasında bulunmuştur [161-163]. Bu oranlar arasındaki farklılık çalışma gruplarındaki 

olguların heterojenitesinden ve olguların değerlendirilmesinde  kontrastsız ve 

kontrastlı diğer konvansiyonel MR sekanslarının kulllanılıp kullanılmamasından 

kaynaklanmaktadır. 

MRKP biliyer obstrüksiyonun düzey, derece ve kapsamı kadar obstrüksiyonun 

kanal içi bir patolojiden mi, yoksa kanalın çevre organ ve lenf nodlarınca ekstrensek 

tutulumu sonucu mu geliştiğini gösterebilmekte, böylece etyolojiyi de ortaya 

koyabilmektedir [36]. Ancak MRKP, kanal yapıları kadar periduktal kitleler, tümör 

uzanımı, vasküler tutulum, lenfadenopati ve metastazlar gibi tumor evrelemesi için 

gerekli olan kanal dışı patolojilerin de değerlendirilebilmesi için T1, T2-AI ya da 

kontrastlı T1 sekanslarla desteklenmelidir [121] . 

Adamek ve arkadaşlarının 86 olguyu kapsayan çalışmasında safra yollarında 

darlığa yol açan malign darlıkları saptamada %81 duyarlılık, %100 spesifiteye ve 

%100 PÖD’ne, herhangibir patolojinin saptanmasında %89 duyarlılığa, %92 

seçiciliğe ve %98 PÖD’ne sahip olduğu bulundu [164]. 

Lopez Hanninen ve arkadaşlarının pankreatik tümör açısından kuşkulu 66 

olguyu değerlendirdikleri prospektif çalışmada toplam 44 olguda çeşitli pankreatik 

maligniteler saptanmıştır. Bu çalışmada pankreatik tümörlerin saptanmasında MRKP, 

kontrastlı MR ve MR anjio incelemeleri birlikte değerlendirilmiş ve %95 gibi yüksek 

duyarlılıkla tümörleri saptayabilmişlerdir [161]. 

Hekimoğlu ve arkadaşlarının 20 olguda pankreatikobiliyer tümör saptadığı 

çalışmada MRKP’nin duyarlılığı ve seçiciliği %100 bulunmuştur. Bu çalışmada MRKP 

sekansları tek başına değil, konvansiyonel MR sekansları ile birlikte 

değerlendirilmiştir [159]. 
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Bizim çalışmamızda pankreatikobiliyer sistemle ilişkili kitle saptanan 22 olgunun 

16’si sadece MRKP sekanları değerlendirilerek doğru olarak tanındı. MRKP’nin tek 

başına kitle varlığını saptamadaki duyarlılığını %72,7, seçiciliğini %97,2 bulduk. 

Duyarlılığın daha düşük olmasının nedeninin konvansiyonel MR sekanslarının 

değerlendirilmemesi ve bazı olgularda bening- malign darlık ayrımının yapılamamış 

olmasına bağlı olduğunu düşünüyoruz. 

 
Yazar Patoloji Olgu 

sayısı 
Duyarlılık Seçicilik PÖD NÖD 

İto ve ark. Darlık 311 %97 %96   

Adamek ve ark. Malignite 86 %81 %100 %100  

Reinhold ve ark. Obstrüksiyon 110 %91 %100   

Angulo ve ark. Primer 

sklerozan 

kolanjit 

70 %83 %98   

Nandalur ve ark. Darlık 

 

95 %86-88 %94   

Becker ve ark. Darlık 

(benign/malign) 

108/40 %93-100 %98   

Hekimoglu ve ark. Malignite 295/ 20 %100 %100 %100 %100 

Lopez ve ark. Pankreatik 

malignite 

66/ 44 %95 %95   

Bizim çalışmamız Malignite 

Benign 

darlıklar 

345/ 22 

345/ 15 

%72,7 

%46 

%97,2 

%98 

%64,0 %98,1 

 

Tablo 56: Literatürde benign darlıkların ve malignitelerin  saptanmasında 
MRKP’nin rolünü gösteren bazı çalışmalar 

 

MRKP’de bening ve malign biliyer obstrüksiyonların ayırıcı tanısını yapmak her 

zaman mümkün olmamaktadır. Ayırıcı tanıdaki zorluklar MRKP’lerin kontrastsız elde 

olunmasından ve uzaysal çözünürlüğün az olmasından kaynaklanmaktadır. 

MRKP’de bening ve malign darlıkların ayrıcı tanısında morfolojik özelliklerinden 

faydalanılır. Ampüller darlık, taşlar ya da benign darlıklar gibi benign lezyonlar, 
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düzgün ve dereceli olarak azalan daralmalar yapmakla beraber, malign ve benign 

lezyonların görünümlerinde belli bir miktar çakışma mevcuttur [36,38].  

Bununla ilişkili literatürde birçok çalışma bulunmaktadır. Kim MJ ve 

arkadaşlarının 62 olguyu içeren çalışmasında MRKP’nin benign –malign darlıkları 

ayırtetmedeki duyarlılığı %67-70 ve seçiciliği %57-63 olarak bulunmuştur. Bu 

çalışmada MRKP’ye eklenen konvansiyonel T1 ve T2 ağırlıklı sekansların ve dinamik 

kontrastlı sekansların eklenmesiyle bu oranlarda anlamlı artış olduğunu 

göstermişlerdir [156]. Hall-Craggs ve arkadaşları MRKP’ye konvansiyonel T1 ve T2 

ağırlıklı sekanların eklenmesiyle biliyer obstrüksiyonun karakterizasyonunda %62 ve 

%60 doğruluk oranları saptamışlardır [165]. Ishiazaki ve arkadaşları biliyer 

obstrüksiyonun karakterizasyonunda konvansiyonel T1 ve T2 ağırlıklı sekanslar 

olmadan sadece MRKP’nin %30 doğruluk oranına sahip olduğunu saptamışlardır 

[52]. Park ve arkadaşları 50 olguyu içeren çalışmalarında kolanjiokarsinom ile benign 

nedenli darlıkların ayırtedilmesinde MRKP’nin %81 duyarlılığa ve %70 seçiciliğe 

sahip olduğunu göstermişlerdir [166]. Becker ve arkadaşları safra yollarında taş veya 

darlık şüphesi ile başvuran 108 olguyu retrospektif olarak değerlendirdikleri 

çalışmalarında safra yolu anormalliğini %97-99 duyarlılık ve %95-97 seçicilik ile 

saptamalarına rağmen, olguların üçte birinde benign- malign darlık ayrımının 

yapılamadığı bildirmişlerdir. Bu çalışmada 40 olguda safra yollarında darlık 

saptanmış olup, yanlış negatif sonuçların distal koledoğa impakte taşlarla darlığın 

ayrımının yapılamaması nedeniyle ortaya çıktığı görülmüştür [125]. 

Bizim çalışmamızda benign darlık ve malign kitlelerin saptanmasında 

duyarlılığımızı azaltan nedenlerden birisi malign ve benign lezyonların ayrımının 

yapılamamasıdır.  Bunun da nedeni benign ve malign lezyonlarının görünümlerinde 

belli bir miktar çakışma olması nedeniyle ayrımlarında net bir standardizasyon 

bulunmamasıdır. Benign darlıklar açısından yanlış negatif sonuçlardan ikisi, kitle 

varlığı açısından yanlış negatif sonuçlardan üçü lezyonların bening- malign ayrımı 

yapılamadığından kaynaklanmıştır. 

Malign biliyer obstrüksiyonun etyolojisi obstrüksiyonun lokalizasyonu ile tahmin 

edilebilir. Porta hepatis düzeyinde bir obstrüksiyon, kolanjiokarsinoma, karaciğer 

metastazlarına, malign lenfadenopatiye ya da lokal invaziv safra kesesi ve 

hepatoselüler kanserlere ikincil gelişebilir. Karaciğer dışında suprapankreatik 
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düzeyde biliyer obstrüksiyon lenfadenopatiye ya da safra kesesi, pankreas, mide ve 

kolon kanserlerinin doğrudan uzanımına bağlı olabilir. Ana safra kanalının 

intrapankreatik segmentinde obstrüksiyon pankreas başı adenokanseri, ampüller 

kanser ya da kolanjiokansere bağlı gelişebilir [36]. Yine de bazen  kitlenin orjini 

belirlenemeyebilir ve doku tanısı gerekebilir.  

Safra yolu darlıklarında ERKP, MRKP, BT ve EUS’nin tanısal doğruluğunu 

prospektif kıyaslayan bir çalışmada, MRKP’nin malign darlıkların tanısı için sınırlı 

spesifiteye sahip olduğu bulundu. Safra yolu darlıklarının ayırıcı tanısında, ERKP 

kılavuzluğunda doku tanısı dahil olmak üzere birkaç testin hala gerekli olduğu ve 

MRKP’nin yalnızca sınırlı klinik role sahip olduğu bulundu [167]. 

Çalışmamızda kitle varlığını saptadıktan sonra bunları lokalizasyonlarına göre 

safra yolları tümörleri, pankreas başı kitleleri ve safra kesesi tümörleri olarak ayırdık. 

Safra yolları tümörleri, pankreas başı kitleleri ve safra kesesi tümörlerinin 

saptanmasında MRKP’nin duyarlılığını sırasıyla %81,8 ,%44,4, %100; ve seçiciliğini 

sırasıyla % 98,5, %98,5 ve %99,7 bulduk. Pankreas başı kanserinin saptanmasında 

duyarlılığın düşük çıkmasının nedenleri iki olguda periampüller yerleşimli kitlenin 

orjininin safra yolu mu yoksa pankreas mı olduğunun belirlenememesi ve iki olguda 

fokal kronik pankreatit ile kitle ayrımının yapılamamış olmasıdır. Kitle saptanan ancak 

orjini yanlış belirtilen diğer iki olguda da yanılgı kitlenin orjininin safra kesesi mi yoksa 

safra yolları mı olduğu anlaşılamamasından kaynaklanmıştır. 

Pankreatikobilier sistemin çok az sıvı içerikli ya da sıvı içermeyen kısa 

transmural segmentinin değerlendirilmesinin güçlüğü nedeniyle küçük ampuller 

karsinomların MRKP ile tanısı zordur [93] . Çalışmamızda ampulla tümörü olan iki 

olgudan birisi doğru olarak tanındı. 

Çalışmamızda MRKP’nin klatskin tümörü olarak değerlendirdiği bir olgu 

hepatikojejunostomili olup, PTK sonucunda malignite ile uyumlu bulgu 

saptanmamıştır. Bu olguda olduğu gibi bazen normal postoperatif görünümler yanlış 

negatif sonuçlar doğurabileceğinden, MRKP’ler değerlendirilirken klinik bilgi ve 

geçirilmiş operasyonlar göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

Kronik Pankreatitli hastalarda MRKP’nin etkinliği  
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Kronik pankreatit tanısında panreatik fonksiyon testlerinin ve morfolojik 

değişiklikleri gösteren bir görüntüleme modalitesinin kombine kullanılması 

önerilmektedir. Ancak gold standart olarak kabul edilen ERKP ve pankreatik 

fonksiyon testlerinin de sınırlılıkları mevcut olup, bazen tanıyı doğrulamak için 

süreğen klinik takip gerekmektedir  

Kronik pankreatit şüphesi olan hastalarda MR ve MRKP’nin kombine 

kullanılması ile hem parankimal değişiklikler hem de duktal değişikliklerin noninvaziv 

olarak değerlendirilmesi mümkündür [89]. MRKP, pankreatik kanal dilatasyonu, 

darlıklar ve taşlar gibi dolum defektlerini görüntülemede ERKP ile kıyaslandığında az 

da olsa daha yüksek tanısal doğruluğa sahiptir [157]. MRKP’nin duktal anormallikleri 

ve dilatasyonu saptamadaki duyarlılığı %50 ile %100, özgüllüğü %86 ile %100 

arasında değişmektedir [6, 25]. Çalışmamızda kronik pankreatit saptanmasında 

MRKP’nin duyarlılığı %57 ve seçiciliği %99 olup, literatür ile uyumludur.  

Kronik pankreatitin tanısı erken evrede oldukça zordur. ERKP’de saptanabilen 

gizli yan dal tutulumu ve ana pankreatik kanaldaki düzensizliği göstermedeki 

yetersizliği nedeniyle erken evre kronik pankreatitte MRKP sınırlı uygulama alanına 

sahiptir [145].  

Son çalışmalarda erken evre kronik pankreatitin tanısını kolaylaştırmaya yönelik 

MRKP ve sekretinli MRKP incelemelerindeki değişiklikler ölçülmeye çalışılmıştır. 

Zuccaro ve arkadaşları MRKP ve sekretinli MRKP’yi karşılaştırdıkları 69 olguyu 

içeren çalışmada MRKP’nin erken evre kronik pankreatit tanısında %85 spesifiteye 

ve %46 duyarlılığa sahip olduğunu saptamışlardır [168]. Bazı araştırmacılar 

pankreatik kanal çapını ölçmüş; pankreatik kanalın değerlendirilmesinde MRKP’nin 

ERKP’ye üstün olduğunu ve patolojik bulguların değerlendirilmesinde yüksek 

doğruluk oranına sahip olduğunu öne sürmüşlerdir [169]. Pankreatik sıvının 

duedonuma geçişi ile ilgili dinamik çalışmalar da yapılmıştır [170]. Bunlara rağmen 

hala erken evre pankreatit tanısında hangi yöntemin kullanılacağı hakkında bir 

konsensus sağlanamamıştır. 

Çalışmamızda kronik pankreatit tanısında MRKP’deki pankreatik kanal 

dilatasyonu ve yan dal dilatasyonu esas alınmış ve Cambridge sınıflamasına göre 

evrelendirilmiştir. Çalışmamızda kronik pankreatit tanısı alan 7 olgu mevcut olup, 

bunlardan 4’ü MRKP ile doğru olarak tanındı. Doğru saptanan olguların hepsi 
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Cambridge sınıflamasına göre evre 4 ve 5.olarak değerlendirilen yani ileri evre 

olgulardı. MRKP’nin yanlış negatif saptadığı olgulardan birisi EUS ile tanı alan 

olgudur. Yanlış negatif saptanan diğer iki olgu ERKP’nin de saptayamadığı, opere 

olan ve histopatolojik tanı ile saptanan olgulardır. Bunların erken evre pankreatit 

olabileceğini düşünüyoruz. 

Kronik obstrüktif pankreatitin en sık nedeni pankreatik duktal adenokarsinomdur 

ve tüm pankreatik kanserlerin %75 ile %90’ını oluşturur [171]. Adenokarsinom ile kitle 

formu oluşturan kronik pankreatitin MR ile tanısı bazen zordur. Çalışmamızda yanlış 

pozitif saptanan 3 olgu mevcut olup, bunlardan ikisi pankreas başı birisi koledok 

distalinde kitle olarak değerlendirilen olgulardır.  

 

Akut pankreatitli hastalarda MRKP’nin etkinliği 
Görüntülemenin rolü akut pankreatitte tanı koymaktan ziyade; kolelitiazis, 

koledokolitiazis ya da konjenital anomali gibi muhtemel nedenini ve 

komplikasyonlarını tespit etmektir [137]. BT ya da MR’daki normal görünümlü 

pankreas, özellikle anormal laboratuvar bulguları ışığında akut pankreatit tanısını 

dışlamaz. 

Çalışmamızda akut pankreatitin saptanmasında MRKP’nin duyarlılığını %63 ve 

seçiciliğini %99,7 saptadık. Duyarlılığın düşük olmasının nedenlerinin çalışma 

grubundaki evre 1 pankreatit olgularından kaynaklanmış olabileceğini düşünüyoruz.  

Akut ve kronik pankreatit olgularında MRKP ve ERKP’yi karşılaştıran bir 

çalışmada,  her iki yöntem safra yolları ve pankreatik kanalın görünürlüğü açısından 

değerlendirilmiştir. 39 olgu içinde sadece 9 olgu akut pankreatit olmasına rağmen iki 

olgu artefaktlar açısından kötü puan almış olup bunları çalışma dışı bırakmışlardır. 

Sonuçta safra yollarının görüntülemesinde %94, pankreatik kanalın 

görüntülenmesinde  %76-84-90 duyarlılık saptamışlardır [157]. 

Bizim çalışmamızda akut pankreatit tanısı alan 22 olgu içerisinde artefaktlar 

açısından kötü puan alan birinci gözlemciye göre 2 olgu, ikinci gözlemciye göre 3 

olgu bulunmaktadır. Benzer şekilde akut pankreatit olguları içinde pankreatik kanalın 

kötü izlendiği olgu sayısı birinci gözlemciye göre 2, ikinci gözlemciye göre 3 olup; 

ekstrahepatik safra yollarının kötü izlendiği olgu bulunmamaktadır. Sonuç olarak 

koledokolitiazis ya da konjenital anomali gibi muhtemel nedenini ve 
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komplikasyonlarını tespit etmek amacıyla MRKP çekilen akut pankreatit olgularında 

safra yollarının ve pankreatik kanalın iyi görüntülendiğini ve akut pankreatit tanısı için 

MRKP’nin yüksek spesifite gösterdiğini söyleyebiliriz. 

 

Kolelitiazis, Akut ve Kronik Kolesistitli hastalarda MRKP’nin etkinliği 

MRKP safra kesesi patolojilerinin saptanmasında ilk tanı basamağı değildir ve 

genellikle eşlik eden safra yolu patolojilerinin değerlendirilmesi amacıyla 

yapılmaktadır. Bu nedenle literatürde kolelitiazisin ve kolesistiti saptanmasında 

MRKP’nin etkinliğini değerlendiren çok az sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu 

sebepten kese taşları ile akut ya da kronik enfeksiyonlarını birarda değerlendirdik. 

MR, safra taşlarını saptamada US kadar hassas olmasına karşın, US’un 

görüntüleme seçeneği olmasından beri, kolelitiazis tanısı için primer modalite olarak 

kullanılmamaktadır [84,172].  

Calvo ve arkadaşlarının çalışmasında kolelitiazisin saptanmasında MRKP’nin 

duyarlılığı %97 bulunmuş olup, US ile benzerdir [172]. Çalışmamızda kolelitiazisin 

saptanmasında gözlemciler arasında mükemmel uyum saptadık ve MRKP’nin 

duyarlılığını %90,0, seçiciliğini %97,8 bulduk. 

Akut kolesistit tanısında öncelikle klinik bulgulardan şüphelenilir ve genellikle 

ultrasonografi ya da kolesistografi ile doğrulanır [133]. Akut kolesistit için tarama testi 

olarak kullanılmamakla birlikte MR, klinik bulguları karışan ya da sonografik veya 

kolesistografik bulguları kesin tanıya götürmeyen bazı hastalarda primer tanı 

modalitesi olarak kullanılabilir. Çalışmamızda akut kolesistitin saptanmasında 

gözlemciler arasında iyi derecede uyum saptadık ve MRKP’nin duyarlılığını %74, 

seçiciliğini %98 bulduk. 

Çalışmamızda kronik kolesistit tanısında MRKP’nin duyarlılığını düşük, ancak 

spesifitesini %100 bulduk. Görüntüleme yöntemleri ile kronik kolesistit tanısı zor olup, 

klinik korelasyon gerektirir. Bunun nedeni kontrakte safra kesesinin kronik kolesistite 

mi bağlı yoksa tokluk durumundaki normal safra kesesi mi olduğunun 

anlaşılamamasıdır. Ayrıca atrofik safra kesesi bazen MR incelemesinde gözden 

kaçabilmektedir.  

 

Fistüllerde MRKP’nin etkinliği 
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Enterobiliyer fistüllerin en sık görüleni kolesistoduedonal fistüller olup, 

kolelitiazisin nadir komplikasyonlarından biridir. Safra yolu hastalıklarının %1’inden 

azında görülen biliyer-enterik fistüllerin diğer nedenleri arasında peptik ülser, 

neoplazi ve travma yer alır. Enterobiliyer fistüller sıklıkla kıvrımlı olup, duedonal 

psödodivertikülü taklit edebilmektedir [56, 173]. Direk grafilerde pnömobilianın 

görülmesi fistül varlığını düşündürse de genellikle tanı ancak operasyonla konabilir. 

Çalışmamızda kolesistoduedonal fistül ve kolesistokoledokal fistül olmak üzere 

iki fistül olgusu bulunmaktadır. Bunlardan ilki koledokolitiazis nedeniyle yapılan 

koledok eksplorasyonunda kolesistoduedonal fistül saptananan olgudur. Bu olguda 

her iki gözlemci MRKP’de fistül lehine bulgu saptamamıştır. Bunun nedeni MRKP’de 

fistül traktının gözlenmemesi ve safra kesesinin tamamen hava ile dolu olması 

nedeniyle barsak ansı olarak algılanmasıdır. Her iki gözlemci klinik bilgi olmadığı için 

bu olguyu kolesistektomize olarak değerlendirmiştir. ERKP’de de fistül varlığı 

saptanamamıştır. ERKP’de papilla komşuluğuna izlenen dev divertikül de yanılgının 

nedenleri arasında sayılabilir.  

Çalışmamızdaki diğer fistül olgusu da ERKP ve MRKP’de tanımlanamayan bu 

nedenle opere edilen 74 yaşındaki erkek olguydu. Kolanjit kliniği ile gelen olguya 

öncelikle ERKP yapılmış ve ERKP’de sistik kanal düzeyinde dar bir segment olduğu 

ve proksimalin boşalmadığı görülmüş, bu düzeye stent yerleştirilerek işlem 

sonlandırılmıştı. Mirizzi Sendromu olabileceği düşünüldüğünden daha sonra MRKP 

çekilmişti. Her iki gözlemci MRKP’yi normal olarak değerlendirdi ve safra kesesi 

izlenmediğinden kolesistektomize olarak değerlendirdi. Sonrasında yapılan 

operasyonda kolesistokoledokal fistül olduğu görülmüş ve fistül hattından yaklaşık 2 

cm çapında taş çıkartılmıştı. Ayrıca safra kesesinin atrofik ve sklerotik olduğu 

görülmüştü. MRKP’nin bu olguda yanılgıya düşmesinin nedenleri olarak incelemenin 

çok artefaktlı olması (hareket artefaktları), ERKP sonrası çekildiği için safra 

yollarındaki dilatasyonun gerilemiş olması ve safra kesesi operasyonu ve yapılan 

ERKP açısından klinik bilgi alınmamış olmaması olarak sayılabilir. Bu olgu aynı 

zamanda çalışmamızdaki tek Mirizzi sendromu olgusudur. 

Çalışmamızda yer alan iki fistül olgusu hem MRKP, hem de ERKP ile 

belirlenememiş, sadece operasyon ile tanınabilmiştir. 
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Koledokal kistlerde MRKP’nin etkinliği 

MRKP koledok kisti ve çevreleyen safra yolları hakkında cerrahi planlamaya ve 

postoperatif kontrollerde oldukça yararlı olan ayrıntılı bilgi verir [122]. Literatürde 

MRKP’nin koledok kistlerinin tanısındaki önemini gösteren az sayıda çalışma 

bulunmaktadır [174,175].  

Çalışmamizda koledok kisti saptanan bir olgu mevcuttur. Karın ağrısı ve bulantı 

kusma ile şikayetleri ile başvuran 19 yaşındaki kadın hastada, MRKP’de tip 1 koledok 

kisti ve onun basısına bağlı safra yollarında dilatasyon izlenmiş ve tanı operasyon ile 

kesinleştirilmiştir. Her iki gözlemci koledok kisti tanısını doğru olarak koymuştur. 

 

Biliyer-enterik anostomozlu hastalarda MRKP’nin etkinliği  

Biliyer enterik anostomozlu olgularda izole safra yolu dilatasyonu saptanması 

obstrüksiyondan bahsetmek için yeterli değildir. Çünkü bazı olgularda anostomoz 

patent iken safra yolu dilatasyonu görülebilmektedir. Dilatasyonla birlikte anostomoz 

yerinde daralma varlığında obstrüksiyondan bahsedebiliriz [36].  

Çalışmamızda hepatikojejunostomili olgulardan birisinde safra yolu dilatasyonu 

mevcuttu. MRKP’nin klatskin tümörü olarak değerlendirdiği bir olguda PTK 

sonucunda malignite ile uyumlu bulgu veya darlık saptanmamıştır. Bu olguda olduğu 

gibi bazen normal postoperatif görünümler yanlış negatif sonuçlar 

doğurabileceğinden, MRKP’ler değerlendirilirken klinik bilgi ve geçirilmiş 

operasyonlar göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

Artefaktların tanı koymadaki etkisi 

Çalışmamızda patolojilerin saptanmasında duyarlılığı azaltan nedenlerden 

birisinin, görüntü kalitesinin kötü olduğu çok artefaktlı olguların çalışma dışı 

bırakılmaması olduğunu düşünüyoruz. Diğer benzer çalışmalarda görüntü kalitesinin 

kötü olduğu olguların çalışma dışı bırakılmıştır. 

Çalışmamızda artefaktların MRKP’nin tanı koymadaki etkisi üzerine de bir 

araştırma yaptık. Bunun için artefaktların dağılımına göre yeterli hasta sayısı 

sağlanan gruplarda değerlendirme yaptık. Artefaktlar açısından 1 puan ve 2 puan 

alan olgular karşılaştırıldığında, 2 puan alan (kabul edilebilir sınırlarda artefaktlı ) 

grupta duyarlılıkta belirgin azalma olduğunu saptadık.  
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Çalışmanın kısıtlılıkları 
Büyük bir hasta grubu ile yapılmış bir araştırma olmasına karşın çalışmamızın 

bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Değerlendirmelerin retrospektif olarak yapılmış 

olması bu kısıtlılıklardan birini oluşturmaktadır. Özellikle inceleme standartları 

açısından sorun yaratabilecek bu durum tüm incelemelerin aynı bölümde, belirlenmiş 

protokoller üzerinden, aynı cihazlarda elde edildiğinden bu durumun büyük bir 

eksiklik oluşturmadığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızdaki ikinci kısıtlılık pankreatikobiliyer sistem hastalıklarının tanısında 

tek bir gold standart yöntem olmaması, klinisyenin klinik şüphe durumuna göre gold 

standart yöntemi belirlemesi ve çalışmamıza dahil edilen hastaların birden fazla ve 

farklı deneyimde hekimler tarafından değerlendirilmiş olmasıdır. Bu olguların 

deneyimli bir gastroenterolog ile birlikte tekrar değerlendirilmesi ile bu limitasyon 

aşılmaya çalışılmıştır. Bir diğer kısıtımız  safra yolu dilatasyonu, safra yollarında hava 

gibi bulgular için kesin bir gold standart kullanılamamış olmasıdır. O nedenle bu gibi 

bazı verilerde sadece gözlemciler arası uyum değerlendirilmiştir. Gold standart olarak 

seçilen yöntemler (örneğin ERKP) tekrar değerlendirilmemiş sadece sonuçlarından 

yararlanılmıştır. MRKP ile gold standart yöntem arasında geçen sürenin 1 ay olarak 

kabul edilmiş olması bir başka kısıttır. Birçok patoloji için bu süre uygun olsa da taş 

gibi kendiğinden düşmüş olabilecek veya enfeksiyon gibi düzelmiş olabilecek 

patolojilerde bu belki de yanlış pozitif sonuçların nedenidir. 

Kısıtlılıklarımızdan birisi de safra yollarında darlık tanımında ve bening- malign 

ayrımının yapılmasında bazı standardizasyonların belirlenmemiş olması ve 

gözlemcilerin deneyimlerine bırakılmış olmasıdır. Bunun da nedeni bu konu ile ilgili 

çalışmaların halen devam ettiği ve kesin bir standardizasyonun getirilememiş 

olmasıdır. 
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SONUÇ: 

 
Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi, ERKP ve PTK benzeri radyolojik 

görüntü sağlayan invaziv olmayan inceleme türüdür. 

Çalışma sonuçlarımızın da gösterdiği gibi başta kolelitiazis, koledokolitiazis, 

safra yollarında darlık, pankreatikobiliyer sistem kaynaklı kitleler, izole safra yolu 

dilatasyonu, akut kolesistit, akut pankreatit ve kronik pankreatit gibi patolojiler olmak 

üzere pankreatikobiliyer patolojilerin değerlendirilmesinde güvenle ve etkin olarak 

kullanılabilir. Bununla birlikte taş boyutu ve lokalizasyonu ile ilişkili olarak 

koledokolitiazis olgularında ve darlıkların saptanması ile bening-malign ayrımının 

yapılmasında MRKP’nin daha az duyarlılığa sahip olduğu gözardı edilmemelidir.  

Bu çalışma ile birlikte MRKP’nin güvenilir ve etkin bir yöntem olduğu gözlemciler 

arası uyum değerleri açısından da ortaya konulmuştur. Koledokolitiazis ve kolelitiazis 

gibi birçok patolojinin saptanmasında gözlemciler arasında iyi-mükemmel derecede 

uyum gözlenmektedir. MRKP’lerin bu patolojiler açısından farklı gözlemciler 

tarafından, çok büyük doğrulukla yorumlanabileceği söylenebilir. Ancak darlıkların 

saptanmasında gözlemciler arasında orta derecede uyum gözlenmektedir. Bunun 

nedenleri MRKP’de darlığı taklit eden durumların çok olması, darlıkla obstrüksiyona 

neden olan diğer nedenlerin (taş, çamur) MRKP ile ayrımının her zaman mümkün 

olmaması, periampüller bölgenin değerlendirilmesinin güç olması ve MRKP’de 

bening ve malign biliyer obstrüksiyonların ayırıcı tanısını yapmanın her zaman 

mümkün olmamasıdır.  

Çalışmamızda değerlendirmeler sırasında klinik verilerden yararlanılmamıştır. 

Klinik verilerden yararlanılarak yapılacak değerlendirmelerin tanı etkinliğini daha da 

arttıracağı düşünüldüğünde MRKP’nin invaziv olmayan bir tanı aracı olarak gerek 

başlangıç incelemesi gerekse sorun çözücü ikincil başvuru aracı olması 

kaçınılmazdır.  

Tanısal etkinliğindeki güce rağmen MRKP teknik açıdan soruna açık bir 

yöntemdir ve incelemenin farklı nedenlerle etkilenerek görüntü kalitesine yansıyan 

olumsuzluklar yöntemin etkinliğini etkileyebileceği unutulmamalıdır. Artefaktlara bağlı 

görüntü kalitesindeki değişiklikler hem MRKP’nin etkinliğini hem de gözlemciler arası 

uyumu etkilemektedir. 
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