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Ozet (Turkce)

Pankreatikobiliyer Patolojilerde Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografinin
Tanisal Degeri ve Gozlemciler Arasindaki Uyumun Degerlendirilmesi

Calismamizda, sik gorulen pankreatobilier patolojiler icin MRKP yonteminin etkinliginin
degerlendiriimesi ve gozlemciler arasi uyumun irdelenmesi amaclandi. Bu amacla 345
MRKP tetkiki , incelemelerin kalitesi, safra yollarinin gorinurligi ve pankreatikobiliyer
sistem patolojileri agisindan retrospektif olarak degerlendirildi. Sonuclar bir gastroenterolog
tarafindan belirlenen gold standart yontem (ERKP, PTK, operasyon, EUS, Klinik izlem gibi)
ile kargilastirildi.

Gozlemciler arasinda normal olgularin ayirtedilmesi ile kolelityazisin, koledokolitiazisin,
kitle varliginin ve akut pankreatitin saptanmasinda mukemmel derecede uyum; akut
kolesistitin saptanmasinda iyi derecede uyum; izole safra yolu dilatasyonunun, kronik
kolesistitin, safra yollarinda benign darligin ve kronik pankreatitin saptanmasinda orta
derecede uyum saptandi.

MRKP’nin duyarlihgi ve segiciligi sirasiyla ; normal bulgularin saptanmasinda %85,4 ve
%89,3; kolelityazisin saptanmasinda %90,0 ve %97,8; akut kolesistitin saptanmasinda
%74,2 ve %98,4; koledokolitiazisin saptanmasinda %57,6 ve %99,0; safra yollarinda benign
darhgin saptanmasinda %46,7 ve %98,5; kitle saptanmasinda %72,7 ve %97,2; akut
pankreatitin saptanmasinda %63,6 ve %99,7 ve kronik pankreatitin saptanmasinda % 57,1
ve %99,1 olarak bulundu. Artefakt 1 ve 2 arasinda gozlemciler arasi uyumda ve duyarlilikta
belirgin azalma saptandi.

Sonug olarak MRKP, basta kolelitiazis, koledokolitiazis, pankreatikobiliyer sistem
kaynakli kitleler, akut kolesistit, akut pankreatit ve kronik pankreatit gibi patolojiler olmak
Uzere pankreatikobiliyer patolojilerin dederlendirimesinde givenle ve etkin olarak
kullanilabilir. Bununla birlikte tas boyutu ve lokalizasyonu ile iligkili olarak koledokolitiazis
olgularinda ve darliklarin saptanmasi ile bening-malign ayrimmin yapiimasinda MRKP’nin
daha az duyarlihga sahip oldugu ve incelemelerin kalitesinin taniya olumsuz etkileri gdzardi
edilmemelidir.

Anahtar sdzcukler : Manyetik rezonans kolanjiografi, pankreatikobiliyer patolojiler,
koledokolitiazis, ERKP, PTK.



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.



1. GIRIS VE AMAC

Safra kesesi ve safra yollarinin goruntilenmesi sik rastlanilan hastaliklarla
iliskisi nedeniyle Onemli bir gereksinim olmustur. Bu amacla giderek gelisen
goruntiuleme yontemleri geligtirilmigtir [1] .

Safra kesesi ve safra yollar ile yakin iligkisi nedeniyle pankreasa ait
patolojilerin en sik rastlanilanlari enfeksiy6z ya da neoplastik kdkenli olanlardir.Cogu
durumda oldugu gibi bu hastaliklarin tanisinda da invaziv olmayan tani araglari tercih
edilir. Ultrasonografi ya da bilgisayarli tomografi (BT) gibi gortintileme teknikleri bu
amacla yaygin olarak kullaniimaktadir. Ancak bir ¢cok durumda bu tekniklerin
sinirhliklar1 ortaya ¢ikar ve endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) ya da
perkutan transhepatik kolanjiografi (PTK) gibi invaziv islemlere gerek duyulabilir. Bu
invaziv teknikler zaman alici, pahali incelemeler olup, az da olsa mortalite ve
morbiditeye neden olurlar [2]. Ornegin, pankreatit, kolanjit, kanama ve duedonal
perforasyon gibi komplikasyonlar ERKP’nin rutin tanisal test olarak kullaniimasini
kisittamaktadir. Basarisiz kanulasyon olasiligli, sedasyon gerektirmesi, iyonize
radyasyon kullanmasi ve editiimis  ekip gerektirmesi ERKP’'nin  diger
dezavantajlardir.

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRKP), safra yollarinin ve
pankreatik kanalin noninvaziv olarak degerlendiriimesine olanak saglayan bir MR
teknigidir [3]. 1991 yilinda ilk kullaniimaya baslamasindan bu yana, sekans ve sarmal
teknolojisindeki gelismelere paralel olarak, inceleme kalitesi giderek artmis ve
gosterdigi ustin performasiyla pankreatikobiliyer hastaliklarin goértntilenmesinde
yaygin kabul gormustar.

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi ile, ERKP ve PTK'dakine benzer
goruntuler elde edilmektedir. ERKP ile birlikte pankreas ve safra yolu hastaliklarinda
tanisal ve girisimsel sorunlarin ¢gézimune ¢ok buyuk katki saglamaktadir [4, 5].

Agir T2 sekansinin kullanildigr bir MR teknigi olan MRKP ile kontrast madde
kullanilmaksizin safra yollarinin ve pankreatik kanalin hizli, glvenilir ve
komplikasyonsuz ~ olarak  gorintilenmesi  olanaklidir.  Iyonizan  radyasyon
icermememesi, sedasyon gerektirmemesi ve multiplanar gorintid olusturabilme
yetenedi MRKP'nin diger avantajlarindandir [6, 7]. Obstruksiyonun proksimalindeki

safra yollarinin da degerlendiriimesine olanak saglamasi ve konvansiyonel MR’nin



incelemeye eklenmesiyle ekstraduktal yapilarin degerlendirilebilme kapasitesi ile
ERKP’ye Ustunluk saglar [6, 7]

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi, biliyer sistemin ve pankreatik
kanalin tamaminin yeterli diizeyde g0steriimesine olanak verdiginden, bunlari
ilgilendiren tim patolojilerin incelemelerinde kullanim alani bulmustur. Safra yollarinin
taglari, tumoérleri, dogumsal anomalilerinin  ve anatomik varyasyonlarin
goruntilenmesi, karaciger nakli ve cerrahi 6ncesi anatominin belirlenmesi, biliyer
kokenli agrilarin arastirilmasi, pankreasin inflamatuar ve neoplastik hastaliklari, bilier
obstriksiyonlarin nedeninin arastiriimasi (bening, malign), kolesistektomi 0Oncesi
safra kanallarinin koledok tasi yoninden degerlendiriimesi, bilioenterik anastomoz ve
Billroth 11 gibi cerrahi girisimler sonrasi ve ERKP'nin basarisiz oldugu ya da
kontrendike oldugu durumlar MRKP’nin klinik endikasyonlari arasindadir.

Yaygin kullanim alani bulmasi ve invaziv olmayisi nedeniyle siklikla tercih
edilen bir tani olmasina karsin MRKP teknik acidan soruna agik bir yontemdir.
incelemenin farkli nedenlerle etkilenerek goriintii kalitesine yansiyan olumsuzluklar,
sonuca giderken cok farkli sekansin degerlendiriime geregi yontemin etkinligini
etkilemektedir. Bu calismamizda  pankreatobilier = sistem  patolojilerinin
degerlendiriimesinde yaygin olarak kullanilan MRKP yontemi, bu 0Ozellikleri dikkate
alinarak degerlendirilmis yontemin tanisal etkinligi sorgulanmistir. Cok sayida tanisal
bulgu ve patoloji igin yontemin duyarhligi ve 0Ozgunligu hesap edilmig, ayrica
incelemeler iki gb6zlemci tarafindan degerlendirilerek sonuglar gozlemciler arasi

tutarlihk acisindan irdelenmigtir..



2.GENEL BILGILER

2. 1. Pankreatikobiliyer Sistem Anatomisi:

2.1.1 Safra Kesesi:

Safra kesesi, karacigerin viseral ylzinde, sag ve sol loblar arasinda yer alan
ovoid sekilde bir organdir. Safra kesesinin boyutu ve sekli degisken olsa da uzunlugu
ortalama 7-10 cm, genisligi 3-4 cm’dir. Boyutu vagatomi, diabet ,sistik kanal ya da
ana safra kanalinin obstriiksiyonu nedeniyle artabilir. Hacmi normalde 30-50 ml.
kadardir. Ancak duvarlari saglam ve genisleme yetenegdi ¢ok fazla oldugundan kese
yirtiimadan 200-250 ml. kadar mayi alabilir. Duvari normalde 2-3 mm kalinhigindadir
ve mukozasi basit kolumnar epitelden meydana gelir [7].

Safra kesesi karaciger icine gomulu olabilecegi gibi, mezentere bagli olarak
iliak fossaya kadar sarkabilir. Kesenin kolumna vertebralise gore yeri ve durusu da
degdisebilir. Bu degisimlerin hi¢bir patolojik anlami yoktur. Safra kesesinin alt yizu
karacigerin viseral yuzinde bulunan safra kesesi fossasina bag dokusu uzantilari ile
tutunur. Kesenin ust yuzu peritonsuzdur. Alt yuzi ise karacigerin viseral yuzina 6rten
periton tarafindan ortulmustar [7-9].

Safra kesesi dort bolimden olugur (Sekill):

1-Fundus

2-Govde

3-infundibulum

3-Boyun

Sekil 1: Safra kesesi ve sistik kanal anatomisi



Safra kesesi fundusu, karacigerin 06n kenarina kadar uzanir. Anterior
abdominal duvar ile 9. kostal Kartilaj hizasinda temas halindedir. inferior kesimde
kolonun hepatik fleksurasi ile komsudur.

Safra kesesi govdesi arkaya, yukariya ve ice dogru bir egimle yer alir. Ust
ylzu karacigerin safra kesesi fossasi ile, alt yizi ise duodenum 1. ve 2. kismi ve
transvers 4 kolonla komsuluk halindedir. Kesenin duodenum ve transvers kolon ile
yakin iligkisi bu organlara adezyon ve fistil gelisimi potansiyelini aciklar. Safra kesesi
boynu, dar olan posteriosuperior kisimdir. Porta hepatise dogru déner ve sistik kanal
ile devam eder. Boyun ve govde arasindaki kisma infundibulum veya Hartman posu
denir. Bu boliim safra taglarinin en sik yerlestikleri yerdir. Safra kesesi boynundaki ve
sistik kanalin duvarindaki spiral seklinde mikéz membran katlantilarina Heister
valvleri adi verilir [8-10]. Mukozada derin girintiler bulunur. Bunun altinda sirkuler ve
longitudinal kas lifleri iceren bag dokusu vardir. Bu kas dokusu organin
kontraksiyonunu saglar. En digtaki seroza tabakasi kesenin karacigere temas eden
ust yuzi hari¢ her tarafini drter [8].

Safra kesesinin arterleri, arteria hepatica propria'nin bir dal olan sistik
arterden gelir. Vendz drenaj sistik ven vasitasi ile olur ve devaminda portal ven
Uzerine dokulur. Submukoz ve subperitoneal tabakalarda ¢ok sayida lenfatik damar
vardir. Bunlar, safra kesesi boynundaki sistik bezleri, ana safra kanali boynundaki
bezlere dogru drene eder. Burada pankreas basindan gelen lenfatikler ile anastomoz
yapar. Safra kesesi sinirleri pleksus ¢dliakus’'tan gelir.

Sistik kanal: Safra kesesinin boynundan baglar ve basladig: yerde bir kivrim
yaparak omentum minusun ligamentum hepatoduodenale parcasinin iki yapragi
arasinda sola ve asagiya uzanarak duktus hepatikus kommunis (ana hepatik kanal)
ile birlegir. Sistik kanal, ligamentum hepatoduodenale igerisinde ilerlerken a..hepatika
propria’nin saginda, V.porta’nin da ©Onidnde bulunur. Duktus sistikusun duktus
hepatikus kommunis ile birlesme yeri asagi veya yukarida olabildiginden uzunlugu 3-
5 cm olabilir. Capi 3-4 mm dir. Duktus sistikusun iginde mukoza plikalari (Heister
plikalari) bulunur ve kanalin duvar yapisi safra kesesininkine benzer [8].



2.1.2.Safra Yollarr:

intrahepatik ve ekstrahepatik olmak tizere iki boliime ayrihr.

intrahepatik safra yollari, cidarsiz safra kapillerlerinden baglar. Bu kapillerler,
icine hicre membrani tarafindan safra sivisi salgilanan karaciger hucrelerinin
arasinda bulunur. Kapillerler periferde kibik epitel ile doseli borucuklar haline gelirler.
Bunlar birleserek terminal safra yollarini olustururlar. Karaciger icerisinde ilerleyen bu
safra yollar birbirleri ile birlesirler, sonunda kanallarin sayisi gittikge azalir ve caplari
blyur. Bulundugu bolgeye goére karacigerin sag ve sol loblarindaki safra kanallar,
sag ve sol hepatik kanallari meydana getirmis olur ve bunlar porta hepatiste ana
hepatik kanali olusturmak tzere birlesirler. Ana hepatik safra kanali safra kesesinden
gelen sistik kanalin katilimi sonrasi ana safra kanali (koledok) adini air ve bu bdlim
duedonuma agilana dek surer [8, 11, 12](Sekil2).

- Ana safra
kanali

B~ Pankreatik
" kanal

Safra kesesi ~

Koledokal < 8 _ Koledokoduedonal
sfinkter h B LA bileske

, A“\_' 3
Sfinkter

ampulla *
-'. . h
// g
Duedonal ; ¢ -

papilla

Pankreatik kanal
sfinkteri

Sekil 2: Safra yollarr anatomisi



Ekstrahepatik safra yollarinin baglangi¢ bolimini ana hepatik kanal olusturur.
Ana hepatik kanal omentum minusun ligamentum hepatoduodenale parcasinin sag
kenarinda, arteria hepatikanin ve vena portanin saginda ve her iki damarin
ventralinde bulunur. Uzunlugu 2-4 cm, ¢api 4 mm kadardir. Omentum minus iginde
dar bir ac¢l yaparak duktus sistikus ile birlesir ve ana safra kanalini olusturur. Bu
birlesme bazen cok yukarida, bazen c¢ok asagida olabilir. Cok nadir de olsa ana
hepatik kanal ve duktus sistikus hi¢ birlesmezler ve ayri ayri duodenuma agcilirlar [10,
11].

Koledok, omentum minus katlar1 arasinda, portal ven 6niinde ve hepatik arter
saginda ilerler. Duodenum birinci kismi arkasindan, pankreasin bas kisminin
posteriorundaki olugun icinden gecer ve duodenumun ikinci kismina acilir. Kanal,
duodenum posteromedial duvarinda oblik seyreder ve bu bélimin orta kisminda
siklikla ana pankreas kanali ile birlesir. BOoylece ‘ampulla vateri’ olusur. Ampulla
mukoza membranini igeri dogru iterek, bir timsek yapar ve buna ‘duodenal papilla’
denir. Bireylerin yaklagik %30’ unda safra ve pankreas kanallari duodenuma ayri ayri
acthrlar [8, 9].

Ana safra kanal yaklagik 6-8 cm uzunlugunda ve 4-5 mm capinda olup;
suprapankreatik, intrapankreatik ve ampuller olmak Uzere d¢ kisma ayrilir.
Duodenum 2. kismi duvari iginde bulunan itramural bolim yaklagik 1-1.5 cm.
uzunlugunda olup, bu parca papilla duodeni majora ya duktus pankreatikus ile
birlegserek ya da birlesmeden ayri olarak acilir. Bu son parganin papilla duodeni
icindeki bélimia geniglemistir ve ampulla vateri adini alir. Bu ampullanin ¢evresinde
“Oddi sfinkteri” adi verilen duz kas lifleri vardir. Bu kas lifleri yardimiyla koledok
kapatilarak safranin, safra kesesinde birikerek depo edilmesi ve gerekince
duodenuma akitilmasi saglanmis olur Sfinkter bdlgesi ve sistik kanal diginda kalan
ekstrahepatik safra yollarinin duvar elastik liflerden olusmustur. Yas ilerledikce bu
liflerin elastikiyetinin kaybetmesi kanallarin geniglemesine neden olmaktadir [7-10,
12].

2.1.3. Pankreas:

Pankreas anatomik olarak retroperitoneal bodlgede anterior pararenal

kompartmanda yer alan endokrin ve ekzokrin bir organdir. Ekzokrin bdlimu



asinilerden olugmaktadir ve sekresyon urlnleri kanalikiler sistem ile pankreatik
kanala drene olmaktadir. Endokrin komponenti ise adacik hicre gruplarindan
olusmaktadir. Pankreasin en énemli hormonlari insilin ve glukagondur. .Pankreas
70-100 gr agirhigindadir. Bag, gbvde ve kuyruk olmak tzere ug¢ parcaya ayrilir.
Pankreas epigastrik bélgede lomber vertebralar ventralinde mide dorsalinde
yeralmaktadir. Pankreas uzunlugu 12-20 cm, genigligi 3-5 cm, kalinhgi 1-3 cm
arasinda degismektedir. Konturlari dizgin veya lobule olabilir. Yagl hastalarda
dejenerasyona bagli olarak konturlar lobulasyon gosterebilmektedir. Kuyruktan basa
dogru 11. torakal vertebradan 2. lomber vertebraya oblik dogrultuda horizontal bir

seyir gostermektedir [13].

Duktal anatomi: Ana pankreatik kanal, kuyruk boéliminden, acildigi
ampullaya kadar yaklasik 9,5- 25 cm (ortalama 16 cm) uzunlugunda bir kanaldir [14].
Normal pankreatik kanalin ¢api 1-2 mm arasinda degismektedir [13]. 20-30 adet
kollateral dal, ana pankreatik kanala dokualir. Ana pankreatik kanal siklikla ikiye
bolundrler Wirsung (ventral pankreas kanal) ve Santorini kanali adini alir. Wirsung
ve ana safra kanali, duedonumun medialinde bulunan major papillaya acilir. Normal
pankreatik kanal BT kesitlerinde disik dansiteli, 2-4 mm c¢apli lineer bir hat olarak
izlenebilir.

Major papilla, %74 olguda duedonumun ikinci bélimunde orta 1/3'luk kesimde
yer alir. Pankretik kanal ile safra kanali olgularin %60-80’inde ortak kanal olugturur
ve bu bolimde hafifce genisyerek ampulla adini alir. Ampullada bulunan muskuler
sfinkter sistemi Vaterian sfinkter kompleksi adini alir.

Olgularin %10’unda gorulen aksesuar kanal olan Santorini, embriyolojik olarak
dorsal pankreastan olusan pankreasin bas kisminin anterior-stuiperior boluminu
drene eder. Siklikla minor papilla, major papillanin 1-2 cm proksimaline acilir [13, 15].

Ana safra kanalinin drenaj yolu pankreas hastaliklarinda dnemlidir. Ana safra
kanal ile pankreas basinin 3 tip iligkisi bulunmaktadir. Pankreatik doku ya kanal
arka tarafindan ¢ok az miktarda ve ya tumuiyle sarar ya da kanal doku ile sarilmadan
devam eder [15]. Bazen pankreatik kanal ve ana safra kanali ayr ayri duodenuma

acilr.



Pankreasin arterleri, a.splenica, aa. pancreaticoduodenales superiores,
a.pancreaticoduodenales inferior'dan gelir. Vendz drenaj:; v.portae, v.splenica ve
v.mesenterica superior'a dokulur. Lenf damarlarnn kan damarlarini izleyerek nodi
lymphatici pancreatici, nodi lymphatici pancreaticoduodenales’e ve bu lenf
nodlarindan nodi lymphatici mesenterici superiores’e, nodi lymphatici coeliaci’ye
dokalar. Sinirleri, plexus lienalis (splenicus) i¢inde n.vagus ve nn.splanchnici’den
gelir. Langerhans adaciklari 6zellikle kolinerjik innervasyondan zengindir.

Pankreas hem i¢c hem dig salgisi olan bir bezdir. Bezin buyuk bolumi dis salgi
yapan asiner bez dokusundan ibarettir. Bu doku igine dagilmis olarak i¢ salgi
hicrelerinden olusmus Langerhans adaciklari bulunur. Cesitli sindirim enzimlerini
iceren dis salgisint pankreatik kanal ile duodenuma bosaltir. Parasempatik
(kolinerjik) etki insulin ve glukagon salinmasini arttirirken, sempatik (noradrener;jik)
etki insulin salinmasini inhibe eder. Insulin kan sekerini diisiirirken glukagon
yukseltir [13].

2.2 Pankreatikobiliyer Sistem Embriyolojisi:

Karaciger ve safra yollari fetal hayatin 4. haftasinda, vitellus kesesinin tam bas
kisminda, primer 6n barsagin ventral duvarindan tomurcuk seklinde keselenme ye
baglar. iki hiicre tomurcugu karacigerin sag ve sol loblarini olustururken ilk ana
tomurcuk uzar. Bir yandan ana safra kanalini yaparken diger tarafinda hepatik kanali
olusturur. Safra kesesi ilk tomurcuktan ikinci bir tomurcuklanma seklinde olusur.
Safra kanall, intrauterin hayatin erken devresinde acik iken bir sire sonra epitel
proliferasyonu sonucu limene dogru kalinlagsmaya baslar ve ic¢i dolarak solid yapi
haline gelir. Daha sonra bu solid yapi safra kesesi tomurcugunun ortasindan
bosalmaya baglar. Bdylece tum safra yollari rekanalize olur ve organlar morfolojik
seklini almaya baglar. Rekanalizasyonun gerceklesmemesi sonucu safra kesesi
gelismez veya atrezik kalir. Besinci haftada safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal
anatomik seklini almis olur. Uclincii Aydan baglayarak fetal karaciger safra
salgilamaya baglar. Konjenital anomalilerin buyik kismi, 6n barsaktan olusan orijinal
tomurcuklanmadaki degisiklikler ile ici dolu olan safra kesesi ve safra divertikilintn

vakualizasyonundaki yetersizlikle ilgilidir.
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Nadiren safra stazina, enfeksiyona ve safra taglarina neden olabilen bu
konjenital hatalar genellikle 6nemli degildir ve semptom olusturmazlar. Ancak
radyologun kolesistogrami yorumlamasi acisindan ve safra kanallari cerrahisi
yonunden 6nem tagirlar [8, 9].

Pankreas; gestasyonun 4.haftasinda dnbarsagin kaudal ucunda bir divertikil
olarak, iki tomurcuk halinde gelismeye baglar. Daha erken gelisen dorsal tomurcuk
dorsal mezogastriumdan, gestasyonun 28. guninde koken almaktadir. Ventral
tomurcuk ise hepatik divertikilimdan geligir [16](Sekil 3):

Sekil 3: Pankreas ve biliyer sistemin embriyolojik geligimi

Duodenum saga rotasyon yapar ve C seklini alirken, ventral pankreas
tomurcugu da, tipki koledogun duodenuma giris deligi gibi arkaya dogru go¢ eder.
Sonugcta, ventral tomurcuk dorsal tomurcugun hemen altinda ve arkasinda yer alir.
Daha sonra, dorsal ve ventral pankreas tomurcuklarinin parankim ve kanal sistemleri

birbiriyle birlegir. Ventral tomurcuk unsinat prosesi ve pankreas basinin inferior
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parcasini olusturur. Bezin geri kalan kisimlari dorsal tomurcuktan gelisir. Ana
pankreas kanali (Wirsung) dorsal pankreas kanalinin distali ve ventral pankreas
kanalinin timunun birlegsmesi ile meydana gelir. Dorsal pankreas kanalinin proksimal
kismi timuyle oblitere olur veya aksesuar pankreas kanali (Santorini) adi verilen
kiguk bir kanal halinde kalir. Ana pankreas kanali, koledokla birlikte duodenuma
major papilla, aksesuar kanal ise minor papilla yoluyla agilir. Olgularin %10’unda
kanal sistemi hi¢ birlesmez ve ayri ayri duodenuma acilabilir [17].

Pankreasin flizyonu esnasinda ortaya cikan problemler agenezi, aplazi,

hipoplazi, divizyum veya anuler pankreas gibi anomaliler ile sonuglanir [16].

2.3. Pankreatikobiliyer Sistem Fizyolojisi:

Karaciger tarafindan surekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde
depo edilerek gerektikce duodenuma akar [8, 18]. Safra yollari ve safra kesesinin en
onemli fizyolojik roli; safrayr yogunlastirmak, sessiz ve etkili bir sekilde ve iyi
zamanlanmig olarak belirli miktarlarda barsaga iletmektir [19]. Gunluk toplam safra
sekresyonu yaklasik 500-1500 ml arasindadir. Safra kesesi hacmi 30-60 ml kadardir.
Bununla beraber 12 saatlik safra salgisi kesede depo edilebilir [8, 18]. Aglikta, Oddi
sfinkterinin tonik kasilmasi sonucu karaciger safrasinin yaklasik olarak yarisi,
depolanmak ve yogunlastiriimak tzere safra kesesine aktarilir [19]. Yemekler arasi
donemde safra kesesinde biriken safra genellikle yaklasik 5 kat yogunlastirilir. Ancak
12-18 kata kadar yogunlastirilabilmektedir [8, 18]. Safradaki en bol madde olan safra
tuzlar, hepatositlerce kolesterol 6n maddesinden yapilan steroid molekilleridir [8,
18]. On madde olan kolesterol ya viicutta sentez edilir veya yiyecekler ile disaridan
alinir [8, 18]. Safra tuzlarinin intestinal kanalda iki 6nemli gorevi s6z konusudur. ik
olarak besinlerdeki yag partikulleri tzerine deterjan etkileri mevcuttur. Partikullerin
ylzey gerilimini azaltarak, kiicik yag damlaciklarina pargcalanmalarina neden olurlar
[8, 18, 19].

Ikinci olarak safra tuzlari; yag asitleri, monogliserol, kolesterol ve diger
lipidlerin intestinal kanalda emilimine yardim ederler. Safra tuzlari bu iglevini lipidler
ile kuguk kompleksler yaparak gerceklestirirler. Micel adini alan bu kompleksler safra
tuzlarinin elektriksel yukleri nedeni ile erir durumda kalirlar. Lipidler bu yapi iginde

mukozadan emilirler. intestinal kanalda safra bulunmadigi zaman lipidlerin %40’
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fecesle kaybedilir ve yagda eriyen AD,E,K vitaminleri absorbe edilemez. K
vitamininin vlicutta deposu olmadidindan ve karacigerde bazi koagllasyon
faktorlerinin sentezinde rol aldigindan dolay! pihtilagsma bozukluklari ortaya ¢ikabilir
[8, 18].

Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlaridir. Barsak bakterileri bunlari
degistirerek sekonder safra tuzlan olan dezoksikolat ve litokolat'a dondsttrir. Primer
safra tuzlari geri emilirken litokolat ise diski ile atilir. Safra %40 kolat, %40
kenodeoksikolat, %20 dezoksikolattan olugur.

Safra asidlerinin buyik bir kismi, ince barsak mukozasindan, 6zellikle terminal
ileumdan, etkili bir sekilde geri emilir ve safraya verilmek tizere karacigere gelir ki, bu
olaya entero-hepatik dolasim adi verilir [19].

Safra tuzlarn, lesitin ve kolesterol safradaki erimemis maddelerin %90’idir. Geri
kalani, bilirubin, yag asitleri ve inorganik tuzlardir. Safraya ginde 250-300 mgr.
bilirubin verilir. Eritorositlerin yikimindan kaynaklanan indirek bilirubin, hepatosit
tarafindan direk bilirubine c¢evrilerek safraya verilir. Direk bilirubin barsakta
urobilinojene doner. Urobilinojenin ¢ok az bir kismi entero-hepatik dolagima girer
[19].

Safra kesesinde depolanan safra su mekanizma ile salinir:

Bazi besinlerin, 6zellikle de yagli yiyeceklerin alimindan sonra duodenum st
kesim duvarlarindan kolesistokinin salinir [8, 9, 18]. Kolesistokinin, safra kesesinin
kasilmasi ve sfinkterin gevsemesi i¢in en Onemli fizyolojik uyarandir [19].
Kolesistokinin kana girdikten sonra safra kesesine giderek, kesede spesifik
kontraksiyonlari uyarir. Bu kasilmalarin yarattigi basingla birlikte safra fiskirir tarzda
duodenuma itilir. Safra kesesinin timuyle bogsalmasi 15 dakika iginde gorultr ve bu
sirada Oddi sfinkteri de gevsemistir. Ayrica gastrik sekresyona eslik eden vagal
stimilasyon ya da c¢esitli intestinal refleksler de safra kesesinde zayif kontraksiyonlar
yaratarak akisa yardimci olmaktadir [8, 9, 18, 19].
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2.4. Pankreatikobiliyer sistem hastaliklari
2.4.1 Safra Yollari

2.4.1.1..Konjenital Anomaliler ve Anatomik Varyasyonlar:

Normal biliyer anatomi populasyonun sadece %58’'inde gorulmektedir [20]. En
sik goérulen varyasyon populasyonda %13- 19 oraninda goérilen sag arka hepatik
kanalin sol hepatik kanala agilim anomalisidir. Diger sik gorulenler; sag arka hepatik
kanalin sag on hepatik kanala agilmasi ve sol hepatik kanal, sag arka ve 6n hepatik
kanallarin trifurkasyonudur.

Sistik kanalin sik goérulen anomalileri; ana hepatik kanala medialden veya
inferiordan aciimasi ile ana hepatik kanal ile birlikte uzun segmentte paralel seyir
gOstermesidir  [21]. Bu varyantlarin laparoskopik kolesistektomi 6ncesinde
tanimlanmasi 6nemlidir. Laparoskopik tekniklerde agik kolesistektomiye (%0.1)
oranla safra yolu yaralanmalari iki kat fazla gortulmektedir [22].

Safra yollarinin  konjenital anomalileri, tekrarlayan pankreatit, kolanijit,
koledokolitiazis ya da karin agrisi, sarilik ve bulanti gibi nonspesifik semptomlari olan
hastalarda pay! olabilecek etyolojik faktorlerdir.Safra yollarinin en o6nemli iki
konjenital anomalisi anormal pankreatikobiliyer bileske (APBB) ve konjenital biliyer
kistik hastaliktir. Normalde ana safra kanali ve pankreatik kanal, duedonuma
girmeden once sfinkter kasi lifleri ile gevrili 4-5 mm uzunlugunda kisa bir ortak
kanalda birlesirler. Daha az gorulen bigimler, 8-10 mm’lik uzamig ortak kanal ve
duedonuma ayri noktalardan agilmalardir.

‘Uzun ortak kanal’ olarak da bilinen APBB’de bilegske Oddi sfinkterinin
proksimalinde oldugundan pankreatik egzokrin salgilar ana safra kanalina, safra da
pankreatik kanala reflu olabilir [23]. APBB’li olgularda koledok kisti, kolanijit, tas ve
pankreatit gelisimine yatkinhk mevcuttur ve safra yolu maligniteleri ile iligkili
olabilmektedir [24, 25] .

2.4.1.2 Konjenital Biliyer Kistik Hastalik:
Koledok kistleri nadir konjenital anomaliler olup ekstrahepatik ya da
intrahepatik safra yollarinin kistik veya fuziform dilatasyonunu ifade eder.Lezyonlarin
%80’l infantile dénem ve cocukluk caginda (<10yas) saptanmakta olup kadin

dstinligu gostermektedir [26-28]. Semptomlarin klasik triadi olan sag ust kadran

14



agrisi, batinda kitle ve sarilikhastalarin tgte birinde mevcuttur [28, 29]. Erigkin
hastalarin %20’si nonspesifik karin agrisi ya da safra stazi sonucu gelisen tas, camur
ve kolanijit gibi bulgular gdsterir [29].

Todani siniflama sistemi kistik lezyonlari bes ana kategoriye ayirmaktadir
(Sekild):

1-Tip 1 koledok kisti: Ana safra kanalinin kistik ya da fuziform dilatasyonu
lezyonlarin %80 ile %90'in1 olusturmakta olup [26,28], en yuksek kanser egilimini
tagimaktadir[29].

2- Tip 2 kistler: Ekstrahepatik kanalin gergek divertikilleri olup lezyonlarin
%2’sini ve ikinci en yuksek kanser riskli grubu olustururlar [29].

3- Tip3 kistler (Koledokosel) : Lezyonlarin %1.4 ile %5 kadarini olustururlar.
Ana safra kanalinin intraduedonal segmentinin fokal genislemesi (Ureterosel benzeri)
ile geligirler [31]. Genellikle 1-2 cm uzunlugunda olmakla bereber duedonal
obstriksiyona yol acacak derecede buyuk olabilirler. Koledokolitiazis ile yuksek
oranda birliktelik gdsterirler [23, 26]. Bir koledokoselin ayirici tanisinda pankreatik
psodokist, pankreasin miusindz kistik timori, duedonal dublikasyon kisti ve
intraluminal duedonal divertikul yer alr [31].

4- Tip 4 hastalik: Lezyonlarin %19’unu olusturmakta olup, ‘ipe dizili tesbih
taneleri’ gorunuma olugturacak bicimde ekstrahepatik safra yollarini (tip 4b) ya da
ana hepatik kanal ve ana safra kanalinda sakkuler dilatasyon, intrahepatik safra
yollarinda kistik dilatasyonlarla hem intrahepatik, hem ekstrahepatik safra yollarini
(tip 4a) tutabilir.

5- Tip 5 hastalik (Caroli Hastahgi): Kominike kaverntz ektazi olarak da
bilinen Caroli hastaligi, karacigerin bir bolimunu veya tumuni tutan, intrahepatik
safra yollarinda multipl sakkiler veya fuziform segmenter dilatasyonlarla giden tiptir.
Kistik renal hastalik ile iligkilidir. Genellikle erigkinlerde goralur. Erigkin hastalar
tekrarlayan kolanjit ataklari ve kramp tarzi sag Ust kadran agrisi ataklari ile
bagvururlar. infantlarda ve cocuklarda gorildiiginde hepatik fibrozise ikincil portal
hipertansiyon geligebilir [27,32,33]. Komplikasyonlari dilate intrahepatik kanallarda

tas hastaligi, kolanijit ve karaciger absesidir. Karsinom gelisme riski artmigtir.
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Caroli hastahgi; ilerlemis safra tasi hastaligi, polikistik karaciger hastaligu,
tekrarlayan pyojenik kolanijit, karaciger abseleri ve primer sklerozan kolanijiti taklit
edebilir Kesecikler ile safra yollarinin arasindaki baglantilarin gosterilmesi Caroli
hastaligini polikistik karaciger hastaligindan ve abselerden ayirmayi saglar [34,35].

Tedavi hastanin klinik 6zelliklerine ve biliyer anormalligin yerine gore belirlenir.
Hastalik karacigerin bir lobunda sinirli ise hepatektomi ile hem semptomlar hem de
malignensi riski ortadan kaldinlir. Diffiz Caroli hastaliginda tedavi secenekleri;
konservatif veya endoskopik tedavi, internal biliyer bypass prosedurt ve segilmis
olgularda karaciger transplantasyonunu igerir [7] .

Sekil 4: Koledok kistleri

2.4.1.3 Biliyer Obstruksiyon:

Bilier obstruksiyonlar benign ve malign olmak Uzere iki grubta ele alinirlar.
Malign biliyer obstriksiyonun etyolojisi obstriksiyonun lokalizasyonu ile tahmin
edilebilir. Porta hepatis dizeyinde bir obstriksiyon, kolanjiokarsinoma, karaciger
metastazlarina, malign lenfadenopatiye ya da lokal invaziv safra kesesi ve

hepatoseltler kanserlere ikincil gelisebilir. Karaciger diginda suprapankreatik
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duzeyde biliyer obstriksiyon lenfadenopatiye ya da safra kesesi, pankreas, mide ve
kolon kanserlerinin dogrudan uzanimina bagli olabilir. Ana safra kanalinin
intrapankreatik segmentinde obstriksiyon pankreas basi adeno kanseri, ampduller
kanser ya da kolanjiokansere baglh gelisebilir [36].

Benign biliyer obstriksiyonun en sik nedenleri cerrahi ya da travma sonrasi
darliklar, koledokolitiazis, kronik pankreatit, infeksiyoz kolanijit, ve primer sklerozan
kolanjitlerdir [37]. Ampduller darlik, taslar ya da benign darliklar gibi benign lezyonlar,
dizgun ve dereceli olarak azalan daralmalar yapmakla beraber, malign ve benign
lezyonlarin gorinimlerinde belli bir miktar cakisma mevcuttur 36,38 [36, 38].

2.4.1.4 Koledokolitiazis:

Safra yollarinda gortlen taslarin buyik cogunlugu safra kesesi icerisinde olusup
daha sonra ana safra kanalina gegen sekonder taglardir ve patogenezi safra kesesi
taglarina benzemektedir. Safra kesesindeki taglarin safra yollarina migrasyonu
asemptomatik hastalarin %3 ile %5’'inde, semptomatik hastalarin %1 ile %2’sinde
gorulmektedir [39]. Kolesistektomili hastalarin %7 ile %20’sinde safra yollarinda tas
bulunabilmekte ve sessiz kalabilmektedir [40]. Tasl pankreatit olan hastalarin
yaklasik 9%20-30'unda ampullayl gecememis persistan ana safra kanali taslar
bulunmaktadir [41]. Safra yollarinda bir tagin uzun stre kalmasi kolanijit riski nedeni
ile hayati tehdit edici bir durumdur.

Safra yollarindaki primer taslar safra stazi ve enterik organizmalarla safranin
kolonizasyonuna bagli olarak olugsmakta olup, lokalizasyonularina goére intrahepatik,
ekstrahepatik ve ampduller olarak siniflandinilirlar [42]. Sklerozan kolanjit, rekurren
pyojenik kolanjit, parazitik infeksiyonlar, koledokal kistler, Caroli hastaligi ve
endoskopik ya da perkutan biliyer prosedirlerden kaynaklanan posttravmatik safra
kanali darligi olan hastalar primer taglarin gelismesi igin predispozandir [43].

Koledokolitiazis  biliyer  obstriksiyon olgularinin  biydk  c¢ogunlugunu
olusturmakta olup, laparoskopik kolesistektomi sz konusu oldugunda oldukca
onemli bir tani haline gelmigtir [37]. Sarilikla komplike akut kolesistit ya da
semptomatik kolelitiazisli hastalar, kolanjit, safra tag! pankreatiti, ultrasonografide ana
safra kanalinin 6-7 mm’'den genis olmasi ve anormal bilirubin dizeyleri (>1.5)

kolelitiazis agisindan yuksek risk kabul edilmektedir [44,45] .
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2.4.1.4.1 Mirizzi Sendromu:

Mirizzi sendromu, ana hepatik veya ana safra kanalinin safra kesesi boynu ya
da sistik kanaldaki impakte tastan veya iligkili enflamatuar degisikliklerden
kaynaklanan distan basi nedeniyle mekanik obstruksiyonunu ifade eder. Bu durum
kolesistokoledokal fistll ile komplike olabilir [46]. Uzun ve paralel seyirli bir sistik
kanalin varhgi hastalari bu sendroma yatkin hale getirir [47]. Semptomatik safra kese
tasi nedeni ile opere olan hastalarda %2 oraninda goruldugu bildirilmigtir [48].

Hepatoduedonal ligaman c¢evresinde fibrozis ve 6édeme neden olacagindan, Bu
durumun kolesistektomi 0Oncesinde taninmasi operasyon sirasinda uygulanacak
cerrahi yaklasimin safra kanal yaralanmasindan kaginmak bakimindan degismesini
saglayacaktir [47, 49].

2.4.1.5 Benign Safra Yolu Darliklarr:

Benign safra yolu darliklarinin buyik ¢ogunlugu tas hastaligina sekonder ya da
laparoskopik kolesistektomi, koledok eksplorasyonu, karaciger transplantasyonu,
biliyer-enterik rekonstriksiyon, pankreas cerrahisi, gastrektomi ve karaciger
rezeksiyonu gibi cerrahi girisimler sonucu meydana gelmektedir. Diger daha nadir
nedenler iskemi, primer sklerozan kolanjit, infeksiy6z kolanjit, pankreatit, travma,
kemoterapi ve kazaniimig immin yetmezlik sendromudur ([50-53]. Yaralanmanin
O0zgul nedenleri bir kanal klips yerlestiriimesi, komsu arterin hasarina bagli iskemi ve
yanhishkla kanalin baglanmasidir.

2.4.1.6 Cerrahi Sonrasi Safra Yollar1 Patolojileri:

Biliyer sistemi etkileyen en sik cerrahi prosedir kolesistektomidir ve
kolesistektomilerin cogu guinumuzde laparoskopik olarak yapilmaktadir [54,55]. Safra
yollarini  etkileyen  diger girisimler karaciger transplantasyonu sonrasi
koledokokoledokostomi, biliyer-enterik anostomozlar (hepatikojejunostomi), ve
parsiyel hepatektomi sirasinda hepatik kanallarin baglanmasidir [54].

Kalinti sistik kanal ve ana safra kanali ¢capinda artis kolesistektomi sonrasi
normal postoperatif degisikliklerdir. Kalinti sistik kanal uzunlugu 1-2 cm’'den 6cm'ye

kadar degisken olabilir [56]. Ana safra kanalinin ¢capi kolesistektomi sonrasi hafif
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artabilir, ancak cogu olguda anlamli kompensatuar dilatasyon gorilmemektedir.
Postoperatif ana safra kanali ¢apr maksimum 13 mm’dir [57].

Cerrahi sonrasi komplikasyonlar; tas retansiyonu, hemoraji, hemobili, safra yolu
hasari olup; safra yolu hasari da safra kacagi, darlik ya da olasi biliyer obstriiksiyonla
birlikte tam kesi olarak siniflanabilir [50,54]. Abdomenin saginda serbest sivi varhgi
ve/veya hasarli safra yolu komgulugunda sivi koleksiyonu varligi safra kagagini
dusundarmelidir.

Karaciger nakli sonrasi safra yollari ile iligkili c¢esitli komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir. Bilier ostruksiyon, doku reddinden sonra karaciger fonksiyon
bozuklugunun ikinci en sik nedeni olup, bu da genellikle bir darhga ikincil
gelismektedir [58]. Darliklarin ¢ogu nakil cerrahisini izleyen ilk 1-3 ay iginde ortaya
¢ctkmakta, tum allograftlarin %5 ile %15 kadarini etkilemektedir [59]. Cerrahi sonrasi
darhklar, tedrici olarak daralma gosteren dizgun darliklar olma egilimindedir [50].
Cerrahi sonrasi gorilen darlklarin ¢ogu anostomoz darliklari olup, iatrojenik
travmaya veya skar gesimine baglidir. Non-anostomotik darliklarin nedeni genellikle
iatrojenik safra yolu hasari ile iligkili iskemi olup, olgularin %50’sinde neden hepatik
arter trombozudur. Non-anostomotik darliklar genellikle hiler bolgede gérulir ve sag
ve sol hepatik kanallar ve biliyer konfluensi icerecek sekilde uzun segmenti tutarlar
[60, 61]. Ug-uca anostomoz olgularinda vericinin ana safra kanali, alicinin ana safra
kanalinin normalde iki kati gorinum bir darhk olarak yanhg yorumlanmamalidir [60].
Operasyonu izleyen ilk bir ay icinde meydana gelen anostomoz kacaklari ve
bilomalar nakil hastalarinda en sik goérilen komplikasyonlardir. Safra ¢camuru ve
taslari, siklosporine baglh safra bilesiminin bozulmasi veya mekanik faktorler
(cahgmayan T-tup gibi) nedeni ile birikebilmektedir [59, 62].

Biliyer-enterik anostomozlarin blytk c¢ogunlugu hepatikojejunostomi ya da
koledokojejunostomi bigciminde olup; Whipple operasyonu, karaciger nakli, safra yolu
hasarinin cerrahi onarimi, koledok kisti onarimi, hepatektomi ve primer sklerozan
kolanjit, kolanjiokarsinom, koledokolitiazis gibi hastaliklarin cerrahi tedavisi gibi birgok
cerrahi prosedirde yapilmaktadir [36,54,63]. Biliyer-enterik anostomozlu hastalarin
%10 ile %20'sinde uzun dénem komplikasyonlar ortaya cikmakta olup, bunlar
anostomozda darlik, stenoz, kolanjit, intrahepatik taslar ve safra yollarinda
dilatasyondur [36,63].
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2.4.1.7 Primer Sklerozan Kolanjit:

Primer sklerozan kolanjit (PSK) safra agacinin nedeni bilinmeyen kronik ve
ilerleyici bir hastaligi olup, intra ve ekstrahepatik safra kanallarinin inflamasyon,
destruksiyon ve fibrozisi ile karakterizedir. PSK’li hastalarin %75’inde inflamatuar
barsak hastaligi (%80-90 Ulseratif kolit; %10-20 Crohn hastaligi) mevcuttur [64].
Ulseratif kolitli hastalarin ise %2 ile %10'unda PSK gorulmektedir [65]. PSK'li
hastalarin ¢cogu tani aninda asemptomatiktir. Safra yollari rejenere olmadigindan en
sonunda siroz, portal hipertansiyon ve karaciger yetmezligine ilerler [6, 64].

2.4.1.8 infeksiydz Kolanjit:

infeksiytz ya da asendan bakteriyel kolanjit, benign ya da malign kaynakli
biliyer obstriksiyonlara barsaktan asendan yolla gelen infeksiyonun eklenmesiyle
meydana gelir [66,67]. Kolaylastiran durumlar koledokolitiazis, darlk, biliyer-enterik
anostomozlar ve ERKP’dir. Karin agnsi, sarilik ve sepsis semptomlari hastalarin
%70’inde gorulmektedir. En yaygin gorulen mikroorganizma Escherichia coli olmakla
birlikte, cogu infeksiyon polimikrobialdir 68 [68] .

2.4.1.9 Kolanjiokarsinom

Kolanjiokarsinom, safra yolu epitelinden kaynaklanan primer timdr olup,
hepatoseliler karsinomdan sonra ikinci en sik primer hepatobiliyer kanserdir.
Kolanjiokarsinomlarin %95'i adenokarsinomdur [69].

PSK, koledok kisti, ailesel polipozis, hepatolityazis, konjenital hepatik fibrosis,
klonorgiazis ve thorortast maruziyeti Oykust kolanjiokarsinom geligimi icgin risk
faktorleridir [70]. Pozitif anti-hepatit C viris prevalansinin yiuksek olmasinin da
kolanjiokarsinom ile iligkili oldugu bildirilmistir [71]. P53 tumdr supresor gen ve k-ras
gen mutasyonu peripheral ve ekstrahepatik kolanjiokarsinom olgularinda
gosterilmigtir [72].

Kolanjiokarsinomlar anatomik olarak; intrahepatik (peripheral), perihiler ve
ekstrahepatik olarak siniflanabilir [73-75] (Sekil5 ).

Perihiler kolanjiokarsinomlar safra kanalinin ilk sag ve sol dalindan ya da

bunlarin birlesme noktasindan kdken alirlar ve bu timorlerin %60’'1in1 olugturular. Ana
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hepatik kanal ya da safra kanalindaki ekstrahepatik kolanjiokarsinomlarin lezyonlarin

kalan %30’unu olusturdugu bildirilmigtir [76,77].

Sekil 5: Lokalizasyonuna gore kolanjiokarsiomun tipleri:intrahepatik (sari),

perihiler (mavi) ve ekstrahepatik (turuncu)

Japanese Liver Cancer Grubu’'na gore tumorin buyuime sekilleri; kitle formu
olusturan (egzofitik), periduktal (infiltran), intraduktal (polipoid) veya mikst (kitle formu
olusturan ve periduktal) tip olarak tanimlanmistir. infiltran tip en sik perihiler bolgede
gorilur. infiltran perihiler lezyonlarda (Klatskin tiimérler) duktal tutulumun uzanimin

degerlendirmede Bismuth-Corlette siniflamasi kullaniimaktadir (Sekil6) [73].

Sekil 6: Perihiler Kolanjiokarsinomda Bismuth-Corlette siniflamasi
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Bismuth-Corlette siniffamasina gore;

Tip I: Lezyonlar sadece ana safra kanalini tutar

Tip 1l: Lezyonlar primer hepatik kanal bifurkasyonunu ve sag-sol kanallari

tutmustur, ancak otesine ilerlememistir

Tip IlIA: Lezyonlar sag sekonder konfluens ve biliyer dallari tutar

Tip 1IB: Lezyonlar sol sekonder konfluens ve biliyer dallari tutar

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

biliyer dallari tutar.

Tedavi secgenekleri tumorin yerine, uzanimina ve evresine gore
belirlenmektedir. Bu yuzden kolanjiokarsinomlara en uygun yaklasim; dogru tani
konmasi, karakterizasyon, lokalizasyon ve evreleme, komsu yapilarin
degerlendirilmesi, timorun rezektabilitesinin degerlendirilmesi ve cerrahi/palyatif

girisimler igin uygun olup olmadiginin belirlenmesi seklinde olmalidir [78].

2.4.1.10 Ampuller Lezyonlar:

Papiller disfonksiyon ve ampduller (papiller) stenoz aralikli biliyer obstriiksiyon
semptomlarina neden olan ampulla Vateri yerlesimli hastaliklardir. Ampdller stenoz,
en sik olarak safra kanali taginin gecisine bagh ampullanin akut ya da kronik
inflamasyonundan kaynaklanir. Sfinkter spazmi ve anormal sfinkter peristaltizmi ile
iligkili olabilen Oddi (papiller) sfinkteri disfonksiyonu ampullada stenoz ile sonuglanir.
Ampuller karsinomlar, ana safra kanali ve pankreatik kanalin agildigi duedonum 2.
parcasinin medial duvarindaki ampulla Vater'in glandiler epitelinden kaynaklanan
adenokarsinomlardir [79,80]. Hemen tim hastalar, biliyer obstriksiyon ya da
intestinal kanamaya bagli olarak tumor boyutu kiguk iken erken taniyl saglayan
semptomlar gdsterirler [81].

2.4.2. Safra Kesesi

2.4.2.1. Kolelitiazis:

Kolelitiazisin prevalansi yasla ve cinsiyetle artis gostermekte olup, 60 yas
tzerindeki erkeklerin %10 ile %15’'inde, kadinlarin %20 ile %40’inda gorulmektedir
[82]. Tas olusturma riski safra kesesi hipomitilitesi ve kolesterolden zengin safranin

hipersekresyonu ile iligkilidir [83]. Obezite ve multiparite hikayesi kolelitiazis ile
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iligkilidir. En sik semptomu, sistik kanalin bir safra tagi tarafindan gegcici tikanmasi
sonucu olusan biliyer koliktir [84]. Asemptomatik safra tagi ile olusan komplikasyonlar
nadirdir ve akut kolesistit, akut pankreatit, koledokolitiazis, daha nadir olarak biliyer
fistll, safra tagi ileusu ve Mirizzi sendromunu kapsar [46, 84].

2.4.2.2. Akut Kolesistit:

Akut kolesistit, siklikla safra kesesi boynundaki ya da sistik kanaldaki impakte
safra tagl tarafindan sistik kanalin ttkanmasi sonucu safra akisi engellendiginde
olusur. Obstriksiyon agillmazsa safra, ampiyem, gangren ve perforasyona

ilerleyebilen mukozal enflamasyon ve kese duvarinda 6deme neden olur [32].

2.4.2.3. Kronik Kolesistit:

Kronik kolesistit %95 olguda kolelitiazis ile iligkilidir ve tekrarlayan akut kolesistit
ataklarindan sonra geligebilir. Etyolojisinda safra kesesi dismotilitesi kadar, sistik
kanalin ya da safra kesesi boynunun intermittan obstriksiyonu rol oynamaktadir.
Kronik inflamatuar degisiklikler safra kesesi duvarinda kalinlagsmaya, fibrozis
gelismesine ve kesenin biuzismesine neden olur. Patolojik olarak akut ve kronik
kolesistit bulgulari birarada ise bu durum igin “kronik aktif kolesistit” terimi
kullanilabilmektedir [7].

2.4.2.4. Safra Kesesi Karsinomu:

Safra kesesi karsinomu nadir gorulen, agresif bir malignitedir [85]. Olgularin
%90'Indan fazlasinda hastalarin yasi 50'nin Gzerinde olup, pik insidansi 70-75 yaslari
arasidir. Kadinlari erkeklere oranla 3 kat fazla etkiler. Safra kesesi karsinomu
gelisiminde predispozan olan birgok faktor bilinmekte olup bunlar; kolelitiazis, kronik
kolesistit, porselen safra kesesi, polipler, adenomyomatozis, pankreatiko-biliyer
bileske anomalileridir [86]. Kolelitiazisli hastalarin %21’inden azinda safra kesesi
kanseri gelismesine ragmen kanserli hastalarin %90’indan fazlasinda safra taslari
vardir [83].

Primer safra kesesi kanserlerinin %90’'Indan fazlasi orta ve iyi diferansiye
adenokarsinomlardir. Lezyonlarin %60’ fundustan, %30’u govdeden ve %10’u boyun

kesiminden orijin almaktadir. Limene uzanan polipoid kitle, egzofitik uzanan kitle
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veya kese limenini tamamen dolduran infiltratif tipte olmak UGzere u¢ farkli tutulum
sekli gorulebilir [7,36].

2.4.3.Pankreas

2.4.3.1 Anatomik Varyantlar ve Konjenital Anomaliler:

Pankreas boyutlar yas ilerledikce asamali olarak azalma gdsterir. 51-60 yaslari
arasinda normal anterior-posterior genigligi bas kesimi icin 24 mm, govde kesimi igin
16 mm ve kuyruk kesimi igin 15 mm'dir. Pankreatik duktal anatomide de
varyasyonlar mevcuttur. Pankreasin major drenaj yolu genel populasyonun %90’'inda
Wirsung kanali olup major papillaya acilir. Minor papillaya agilan patent Santorini ise
populasyonun %44’Unde gorilur [54-56]. Daha az gorilen diger varyasyonlardan
birisi de ‘ansa pankreatika’ denilen Santorini kanalinin Wirsung kanali tzerinden

sigmoid sekilde kavis yapmasidir [87-90].

2.4.3.1.1 Pankreas Divizyum:

Pankreas divizyum pankreatik duktal sistemin en sik goérilen konjenital
anomalisi olup, populasyonun %4 ile %10'unda goruldugu bildirilmistir. Dorsal ve
ventral pankreatik kanallarin fuzyonundaki yetersizlik sonucu ortaya ¢ikar. Ventral
kanal (Wirsung) sadece ventral pankreatik aclyr drene ederken, bezin biyuk kismi
dorsal kanal aracihgi ile (Santorini) minér papillaya agilirlar. Pankreas divizyum
genellikle asemptomatiktir, ancak kronik karin agrisi ¢ceken ve idiopatik pankreatit
olan hastalarda genel populasyona gore daha sik gortlmektedir [87, 91].

2.4.3.1.2 Anller Pankreas:

Antler pankreas, embriyogenezis sirasinda pankreatik basin ventral taslaginin
anormal migrasyon ve rotasyonu sonucu olusan, nadir goérilen bir konjenital
anomalidir [92]. Anller pankreas olgularin semptomatik olan yarisinda, bebeklik
doneminde mide c¢ikis obstriksiyonu ya da biliyer obstriiksiyon bulgulari ve bununla
iligkili pankreatit ile kendini gosterir. Erigkinlerde peptik Glser hastaligi, duedonal
obstriksiyon ya da pankreatit ile kendini gosterir [91]. Anuler pankreas olgularin
%10’'unda duedonumda obstriiksiyona neden olur.
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2.4.3.2 Akut Pankreatit:

Pankreatit, pankreasi etkileyen en sik benign hastaliktir ve klinik, morfolojik ve
histolojik kriterler temel alinarak akut ya da kronik olarak simniflandirihir. Akut
pankreatit, pankreatik enzimler tarafindan bezin otodijesyonunun neden oldugu, hafif
inflamasyondan nekroz, hemoraji ya da enfeksiyonla komplike olabilen fulminan
hastaliga kadar genis bir klinik spektrumu olan kompleks bir hastaliktir. Olgularin
yaklasik %90’ ininda neden Kkolelitiazis ve alkoldir [89,93]. Pankreatik kanalda
obstriksiyona neden olan pankreas kanseri, geciriimis ERKP, hiperlipidemi,
hiperkalsemi, travma, viral enfeksiyonlar ve penetran peptik Ulser diger nadir
nedenlerdir .

Abdominal agri, artmis serum lipaz ve amilaz degerleri tanya isaret eder.
Kolelitiazise bagl olgularda tek pankreatit atag: gorulurken, alkole bagl olgularda
siklikla tekrarlayan ataklar gorulir. Hastahgin klinik ciddiyeti hafiften agir akut
pankreatite kadar degisir. Hafif form minimal organ disfonksiyonu, agir form ise organ
yetmezligi ve/veya lokal komplikasyonlar (nekroz, abse, psodokist) ile iligkilidir [89].

2.4.3.3 Kronik Pankreatit:

Kronik pankreatit pankreasin irreversibl morfolojik ve fonksiyonel hasar ile
karakterize suregen pankreatik enflamasyonu olarak tariflenir [94-96]. Alkolin agir
kullanimi kronik pankreatitin temel sebebidir ancak vakalarin %30’unda net bir sebep
yoktur ve idiopatik olarak siniflandirihr [93]. Diger nedenler kolelitiazis, hiperlipidemi,
hiperparatiroidi, travma ve pankreas divizum olarak siralanabilir [94].

Morfolojik degisiklikler; parankimde (asiner hiicrelerde) ve ana pankreatik kanal
ile yan dallarda ortaya ¢ikar. Histopatolojik olarak ana pankreatik kanalda darlik ve
dilatasyonlara neden olan skleroz ve fibrozis ile ve parankimal atrofiye neden olan
fibrotik parankimal degisikliklerdir. Ana pankreatik kanal eozinofilik protein icerikler

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

2.4.3.4.1 Pankreatik Adenokarsinom:

Malign safra yolu obstruksiyonunun en sik nedeni pankreatik neoplazmlar olup,
bunlardan da en sik goruleni adenokarsinomlardir [97]. Tumoérlerin %70’i pankreas
basinda, %20’si gbvdede ve %10’u kuyruk iginde yerlesir [98].

2.4.3.4.2 Kistik Kitleler:

Pankreasin kistik kitleleri psuddokistler ve epitelyal kistler ile malign lezyonlari

icermekte olup, en sik gorileni psodokistlerdir. Epitelyal kistler genellikle polikistik
bdbrek hastaligr ve von Hippel-Lindau gibi hastaliklarla iligkilidir [99].
Pankreatik psddokistler akut veya kronik pankreatitin bir komplikasyonu olarak ortaya
cikar ve tim kistik pankreatik kitlelerin %90’in1 olusturur [99,100]. Psddokistler akut
pankreatitte pankreatik kanalin ayrilmasi nedeni ile, kronik pankreatitte pankreatik
kanaldaki mikroperforasyonlar nedeni ile ortaya cikan enkapsule pankreatik sivi
koleksiyonudur. Pankreatik kanal ile iligkili olan psddokistlerin yarisindan azi ERKP
ile saptanabilir. Psodokistlerin pankreatik neoplazmlardan ayriminda gegcirilmis
pankreatit 0ykusu ve pankreatiti dusindiren parankimal ve duktal degisikliklerden
faydalanilir. Psodokistler %60 olguda kendiliginden rezorbe olur [101]. Pankreasin
kistik neoplazmlari (olgularin %10'u) nadir gorulurler. Parankimal kistik lezyonlar
serdz ve musindz kistik lezyonlari icerir. intraduktal papiller misinéz timérler (IPMT),
ana pankreatik kanal ya da dallarinda dizilen musin6z hucrelerin olusturdugu
neoplazmlarin bir alt grubu olan intraduktal neoplazmlardandir [99].

2.5 Pankreatikobiliyer sistem hastaliklarinda klinik yaklagim
Pankreatikobilier sistem patolojilerinin blyuk bolimunin yol agtigi yakinmalar
bagslica lc¢ grupta toplanabilir.Bunlar sarilik, sag Ust kadran agrisi ve ates esliginde
akut karin agrisidir.
Nonhemolitik sarilik nedenleri intrahepatik biliyer kolestaz (hepatoseliler
sarilik) ve mekanik biliyer tikaniklik olarak iki ayri gruba ayirmak mimkuindir [102]
(Tablol):
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Tablo 1:Kolestaz nedenleri

Ekstrahepatik Intrahepatik
Biliyer kanal llaclar
Tas Hormonlar
Striktar Gebelik
Kist Viral hepatit
Divertikl Alkolik hepatit
Distan basi Lenfoma
Karsinom Primer bilier siroz
- Safra kanal Sklerozan kolanijit
- Ampulla Vateri Sarkoidoz
Pankreas Sepsis
Karsinom Postoperatif
Pstdokist Parenteral beslenme

Kronik pankeatit Dubin-Johnson Sendromu

Rotor Sendromu

Tablo 1. Kolestaz nedenleri

Sarilikh hastalarda uygun tanisal algoritmi seg¢medeki zorlugun nedeni
sarihigin klinik bir bulgu olmasi ve birgok hastalikta gorilebilmesidir [102]. Sariligin
tanisinda dikkatli bir anamnez ve fizik muayene ile birlikte, rutin biyokimyasal ve
hematolojik testlerin yapiimasi kuraldir. Klinik degerlendirme ve laboratuar
incelemeleri, sarilikli hastalari, akut hepatoseluler hastalik, infiltratif sarilik, olasi
biliyer tikaniklik ve blyuk olasilikla biliyer tikaniklik olmak tzere genel gruplara
ayirabilir [103].

Sarilikla bagvuran bir hastada klinisyenin ilk gorevi sariligin safra yollarindaki
bir tikanikhda bagh olup olmadigini arastirmaktir. Calismalar gostermigtir ki, klinik
bulgular (yas, beslenme durumu, agri, sistemik semptomlar, stigmata, ele gelen
karaciger veya safra kesesi) ve basit biyokimyasal testler ile hastalarin %85’inde bu
ayrim yapilabilmektedir. Test ©ncesi nonobstruktif sarilik olasihgr yuksek olan
hastalarda ya diffiz hepatoseliler hastalik (hepatit, siroz), ya asir bilirubin
yuki(hemolitik anemi), ya da metabolik bir hastalik (Gilbert hastaligi) vardir. Bu
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hastalarda goruntime yontemlerine gerek yoktur. Bir sonraki adim perkitan
karaciger biyopsisidir.

Obstriktif sarihk safranin karacigerden duedonuma akisindaki obstriksiyona
bagh gelisir. Erigkinlerde ekstrahepatik (mekanik) tikanikhigin primer semptomu %40
hastada sariliktir ve bu oran ilerleyen yasla birlikte artig gostermektedir. lyi istatistik
bilgilerine sahip olunan Amerika Birlesik Devletlerinde obstruktif sarihgin sik gorilen
nedenleri neoplazmlar (pankreas, ampulla vateri, safra yollari), koledokolitiazis,
pankreatit ve iatrojenik darliklardir. Diger nadir nedenler sklerozan kolanjit, metastatik
tumarler, hepatik timdrler ve perihepatik lenfadenopatilerdir.

Amerikan Radyoloji Koleji bir ¢ok hastalikta oldugu gibi pankreatikobilier
hastaliklarin en sik belirtisi olan sarilikla ilgili de tanisal yaklagim agisindan belirli
Oneriler gelistirmistir. Uygunluk Kriterleri adi verilen bu énermeler icin sarilik olgulari
bes farkli sekilde gruplandirilmis ve Oneriler buna gore yapilandinimistir [102].
Bunlar;

1) Varyant-1: Akut karin agrisi ile birlikte ates, biliyer cerrahi ya da safra tasi
Oykusu durumlarindan en az birisinin bulunmasidir. Boyle bir durumda %74-96
arasindaki duyarhligr ve %90-94 arasindaki 6zgullugu ile BT ilk tan1 basamagi olarak
Onerilmektedir. Bu varyantta gelen bir hastada ikinci tani secenedi MRKP sekansini
iceren bir MR incelemesi yapiimasidir.

2) Varyant-2: Agrinin olmadigi ancak kilo kaybi, yorgunluk, istahsizlik gibi
yakinmalardan en az birinin 3 aydan fazla siredir bulundugu klinik durumlardir. Bu
durumdaki bir olguda safra kesesinde ve yollarinda gelisen sinsi bir timérin
saptanmasina calisilir. US tani basamaginda ilk sirada belirtiimistir. Dinamik BT de
dogru bir tercih olacaktir. ikinci sirada MRKP ve gerektiginde ERKP ve endoskopik
US’dan yararlanilabilir.

3) Varyant-3: Varyant-2'nin tum 0ozelliklerini gosteren ancak radikal cerrahi
islemleri tolere edemeyecek dugkunlukteki hasta grubunu tanimlamaktadir.Bu
hastalar icin US, ERKP ve BT incelemelerinin uygunlugu ayni skorla
degerlendirilmigtir, MRKP’nin skoru bir puan geride kalmistir.

4) Varyant-4: Klinik ve laboratuvar verileri tikanma sariligi olasihgini ortadan

kaldirmis olgular igindir. Bu olgularda parankimal bir degisimi incelemek agisindan
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US’un dastunligd belirgin olup, MR+ MRKP orta bir skor olan 5 dizeyinde
gosterilmigtir.

5) Varyant-5: Yukardakilerin diginda kalan olgular icin tanimlanmistir. Bu
hastalar icin en uygun iki tani aract US ve BT olarak tanimlanmistir. ERKP ve MR
daha diuguk skora sahiptir.

Sarilikh bir hastada uygunluk kriterlerinin dayandigi ana prensip tani aracinin
mekanik bir tikanmayi ortaya koyma becerisidir. Zira tanisal degerlendirmede
tikanma, yuksek olasilikl, diguk olasilikli ve arada olmak Uzere U¢ kategoriden biri
ile tanimlanmalidir.

1- Yuksek olas/liklr mekanik tikaniklik

1A) Yuksek olas/likli benign biliyer tikaniklik:

Bu gruptaki hastalarda sarilik ve akut karin agrisi vardir. Onceden bilinen
safra kesesi tagl veya biliyer cerrahi hikayesi olabilir. Geniglemis intrahepatik safra
yollari ve hepatik hilus dizeyindeki ana hepatik kanalin saptanmasinda US kesin ve
ucuz bir yontemdir. Ancak US’nin safra yollari taglarinin saptanmasindaki duyarlihgi,
safra taslarindaki kadar yuksek degildir. Subhepatik safra yollari barsak gazlarinin
superpozisyonu nedeni ile goérintilenemeyebilir. Ayrica, akut tikanikligin erken
evresinde veya parsiyel tikaniklikta intrahepatik safra yollari geniglemis olmayabilir.
Bu kisithliklara ragmen, safra yolu tasina bagh tikanikliktan stphelenilen olgularda,
baslangi¢ tanisal yéntem olarak US kabul edilmigtir.

Akut biliyer tikaniklik ve kolanjit, kolesistit ya da pankreatit gibi
komplikasonlardan supheleniliyorsa, prekontrast ve postkontrast BT incelemesi
yapilarak tikanikhgin seviyesi belirlenebilir ve eslik eden komplikasyonlar
saptanabilir. BT ile kalsifiye safra taslari saptanabilir, ancak bilirubinat ve kolesterol
taslarinin saptanmasinda rolatif olarak duyarh degildir.

MRKP ve ERKP safra yolu taglarinin saptanmasinda egit duyarlihga sahiptir
[68]. MRKP’nin kullaniimasi ile ERKP’nin terapotik rolu artacaktir. Endoskopik
sfinkterotomi  ve terapotik girisimler kuratif olabilmektedir. Daha ©6nceden
gastroenterik anastomozu olan hastalarda ekstrahepatik safra yollarinin
degerlendiriimesinde MRKP Onerilmektedir.

Sklerozan kolanjit veya safra yollarinda darliktan suphelenilen hastalarda,
endoskopik katater uygulamasinin neden olacagi supuratif kolanjit olasiligindan
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sakinmak icin, goruntileme yontemi olarak MRKP tercih edilmektedir. ERKP ile
frcalama, perkitan transhepatik biliyer stentleme ya da rekonstriktif cerrahi
planlanmasi agisindan MRKP yol gosterici olabilmektedir.

1B) Yuksek olas/liklr malign biliyer tikaniklik:

Bu gruptaki hastalar yavas gelisen sarilik ve eslik eden kilo kaybi, istahsizlik
gibi semptomlarla gelirler. Mekanik biliyer tikaniklik US ile saptanabilir. Malign
tikaniklik siklikla pankreas karsinomuna baghdir ancak, kolanjiokarsiom ya da
periduktal nodal basiya baglh da olabilir. Kontrastli BT incelemesi ve koronal
reformatlar lezyonun saptanmasinda yiksek duyarhliga sahiptir. Ayrica kontrastli BT
rezektabl ile unrezektabl hastaligin ayriminda %70 dogruluga, tumor
evrelendirmesinde %70 dogruluga sahiptir .

MR ve MRKP de tumdrin saptanmasinda ve evrelendirmesinde yararlidir.
Ancak bu amagla BT kullanimi daha uygundur. BT'nin kontrendike oldugu
durumlarda MR/MRKP kullaniimaktadir.

ERKP ise BT ve MR’a gore daha pahali ve invaziv bir iglemdir ve tumor
saptamadaki duyarliigi benzerdir. Fakat timor evrelendirmesine katkisi yoktur.
Endoskopik olarak direkt fircalama ile ya da US esliginde FNA yapilarak doku tanisi
elde edilebilmektedir. Pankreatikobilier kanserli hastalarin cerrahi aday olanlarinda,
ERKP ile preoperatif biliyer drenajin yerlesmis bir kurali yoktur. Bununla birlikte
cerrahisi gecikmis hastalarda endoskopik biliyer drenaj uygulanabilir. Cerrahiye aday
olmayan hastalarda endoskopik ya da perkitan transhepatik biliyer drenaj uygundur.
Hiler biliyer tikanikligi olan hastalarda 6nerilen yontem PTK'dIr.

Malign biliyer tikaniklik siiphesi olan ancak, BT veya MR incelemeleri negatif
olan hastalarda, EUS ile birlikte ERKP gdrintileme ve sitolojik tani (FNA)
saglayabilir.

Cerrahiye aday olmayan hastalarda patolojik tumér tanisi EUS-direkt fircalama
veya FNA ile , US ya da BT esliginde perkitan pankreatik veya nodal aspirasyon-
biyopsi ile ya da fluoroskopi esliginde PTK ile fircalama- FNA ile elde edilebilir.

Fokal kronik pankreatit tim goruntileme ydntemlerinde pankres kanserini
taklit edebilir ve sadece operasyon ve biyopsi ile tani alabilir.
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Periduktal nodal basi metastatik hastalik veya malign lenfomaya bagh
geligebilir. Tani genellikle klinik 6ykii ve goruntuleme yontemleri ile konur. Doku
tanisi perkitan biyopsi ile elde edilebilir.

1C) Duguk olas/liklr biliyer tikaniklik:

Bu gruptaki hastalarda mekanik biliyer tikaniklik olasiligr dostktir ancak,
olmasi ihtimali endige yaratir. Hasta konforu ve dusik komplikasyon oranlari nedeni
ile ilk secilecek yontem US veya MRKP’dir. Bu gruptaki hastalarda MRKP bulgulari
kabul gormektedir ve boylece ERKP veya PTK'ya gerek kalmamaktadir.

1D) Tikaniklik olasiligr arada olanlar:

Bu gruptaki hastalarin klinigi belirsizdir ve uygun goruntileme yontemi baskin
olan semptoma goére belirlenir. Eger sorun sadece tikanikhdin olup olmamasi ise
ucuz olan US uygun goruntileme secenegidir. Abdominal organlarin
degerlendirilmesi isteniyorsa BT veya gereginde MR kullanilabilir [102].

Sonug olarak sarilikli bir hastaya tanisal yaklasimda sunlara dikkat edilir;

1- Sarihd@in mekanik tikanikhda bagh olma olasihgi,

2- Tikanikhgin bening ya da malign olma olasihg,

3- Hastanin operasyona aday olup olmamasi

4- Modalitenin uygunlugu.

2.6. Pankreatiko-Biliyer Sistemde Goéruntileme Yontemleri:

2.6.1 Direk Grafi:

Direk grafiler ge¢cmiste yaygin alarak kullanilmis tani araclardir. Ancak tanisal
degerleri azdir. Safra kesesi ve yollari normalde diz rontgenogramlarda gorilmez.
Safra kesesi taglarinin ise sadece %10-15'i diiz rontgenogramda gorulebilir. Porselen
safra kesesi ve amfizematdz kolesistit diiz rontgenogramda taninabilen diger safra
kesesi patolojileridir.

Duz rontgenogramda safra yollari sadece hava veya kalsifikasyon ile gevrili ise
gorulebilir. Nadiren safra yollarindaki taglar da gorulebilir [7].

2.6.2 Oral Kolesistografi:

1970’lere kadar safra kesesi hastaliklarinin saptanmasinda gold standart teknik

oral kolesistografi olmustur. Daha sonra yerini ultrasonografiye birakmigtir. Oral
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kolesistografi safra kesesi taglarinin saptanmasinda oldukga ytiksek duyarhliga sahip
birlikte, adenomyomatozis, kolesterolozis, polipler ve anatomik varyasyonlar gibi
diger safra kesesi patolojilerinin tanisinda da yararlaniimigtir.

Oral kolesistografi safra kesesinin opasifiye olmasini saglayan oral kontrast
madde verilerek yapilir. Kontrast madde siklikla iopanoik asittir. Kontrast madde
incelemeden 14-18 saat 6nce hastaya icirilir. Ertesi sabah hastaya ag¢ karnina
tetkik yapilr.

Oral kolesistografide safra kesesi normalde homojen opak ve dizgin konturlu
olarak izlenir. Taglar dolum defekti olarak kendini gosterir.

Kontrast maddenin tekrarina ragmen dolmayan veya zayif dolum gosteren kese
durumlar safra kesesi patolojilerine isaret eder [7].

Dolmayan kese nedenleri: opak maddenin absorbe olmamasi (akalazya veya
pilor stenozu gibi nedenlerle ilacin barsaga gecememesi, hastanin ilaci almamasi,
kusma veya ishal gibi nedenlerle), opak maddenin safra icerisine sekresyonunda
sorun (siroz gibi karaciger fonksiyonunu bozan patolojiler ve serum bilirubinin yiksek
olmasi nedeniyle), opak maddenin kese icine girememesi (kese yoktur veya sistik
kanal tikalidir) ve kesenin pitotik veya ektopik yerlesimli olmasi olarak 6zetlenebilir
[8,9,11].

2.6.3. intravendz Kolanjiyokolesistografi:

Giiniimiizde kullanimi olmayan yéntemlerden biridir. intravenéz (1V) yolla suda
eriyen iyodlu kontrast madde verilerek safra yollarini ve safra kesesini rontgenolojik
olarak goOsterme yoOntemidir. Baglica ana safra kanalini gdstermek amaciyla
uygulanir. Oral kolesistografide kese dolmazsa cogunlukla incelemeye bu yolla
devam edilir. Kolesistektomiden sonra veya koledok tasi dusunilen olgularda
dogrudan uygulanabilir [8,9,11].

Opak maddenin IV olarak yavas yavas enjeksiyonundan 15-20 dakika sonra
alinan rontgenogramlarda safra yollari gorilir. Kesenin dolum suresi degisiktir.
Bazilarinda erken dolar, digerlerinde iki saate kadar uzayabilir. Bu nedenle IV
kolanjiyografide kesenin dolmadigini sdylemek icin hastanin en az iki saat izlenmesi
gerekir. Kontrast madde konsantrasyonu 120. dakikada 60. dakikaya gore daha fazla
ise koledok kanalinin kismi tikanmasindan s6z edilebilir.
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Oral kolesistografide dolmayan kese nedeni olan, opak maddelerin emilimi ve
konsantrasyonu ile ilgili faktorlerin bu yontem ile ortadan kalkmasi ve koledogun her
olguda gorulmesi yontemin utstunlaguadar. Buna karsilik incelemenin iki saat ve daha
uzun surmesi, biligrafinin safra ile iyi bir sekilde karismayarak ayakta cekilen
grafilerde ylzen taslara benzer tabakalasmasi, bazen kesenin dolmasinin ¢ok
uzamasi nedeni ile yanhg olarak dolmayan kese tanisinin konmasi ve ilag
reaksiyonlarinin daha sik ve gsiddetli gorulmesi yontemin sakincalarini teskil eder
[9,11].

2.6.4. Sintigrafi:

Kolesintigrafi esas olarak akut kolesistit tanisi icin kullanilan, intraven6z
teknesyum 99m iminodiasetik asit uygulanmasina dayanan bir ydntemdir.
Kolesintigrafide safra kesesinin dolmamasi sistik kanalin fonksiyonel tikanikhigina
isaret eder ve akut kolesistit i¢cin tani koydurucudur.

Biliyer sintigrafi; erken safra yolu tikanikliklarinin gdsterilmesi, Oddi sfinkteri
yetmezligi ve kolesistektomi veya biliyer enterik anostomozlardan sonra safra
kacgaklarinin degerlendirilmesi gibi endikasyonlarda kullanilir [7].

2.6.5.Ultrasonografi:

Ultrasonografi, safra kesesi hastaliklarinin degerlendiriimesinde primer
goruntileme modalitesidir ve supheli safra yolu hastaligi olan hastalarda en sik
kullanilan tarama modalitesidir. Ultrasonografi, noninvaziv, hizli ve kolay
uygulanabilir bir modalitedir. lyonizan radyasyon icermez ve bu nedenle hamilelerde
ve cocuklarda guvenilirdir. Es zamanli olarak diger ust abdominal organlarin da
degerlendirilebilmesi bir diger avantajidir [104].

Ultrasonografinin en sik endikasyonu safra kesesi taslaridir. Safra kesesi
taslarinin saptanmasinda duyarhligi ve segciciligi %95-99’lara ulasmaktadir . Kolesistit
tanisinda ultrasonografinin pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %92 ve
%95'tir. Kolesistit komplikasyonlari, safra kesesi neoplazileri ve adenomyomatozis
ultrasonografide karakteristik bulgulari diger patolojileridir [84,104].

Biliyer ultrasonografinin ana amaci safra yollarinda bir dilatasyon olup
olmadigini degerlendirmektir. Zira ekstrahepatik safra yollarinin genislemesi biliyer
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tikanikh@in varh@ acisindan duyarl bir bulgudur. intrahepatik safra yollari sadece
geniglemis ise sonografide goriilebilir. intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarindaki
genigleme erken evrede dahi kolaylikla saptanabilir [104]. Safra yolu dilatasyonunu
saptamada ultrasonografinin duyarhligi %55-95 arasi degerlerde saptanmigtir. Ancak
ultrasonografi gaz siUperpozisyonunda ve obstriksiyona ragmen safra yolu
dilatasyonunun bulunmadigi durumlarda yetersiz kalabilir. Ozellikle distal koledok
patolojilerinde goruntileme sorunludur. Obstriksiyonun seviyesi ve nedeninin

saptanmasinda ultrasonografi BT ve direk kolanjiografiye gére daha az etkilidir [102].

2.6.6. Bilgisayarli Tomografi:

Ultrasonografi ile kiyaslandiginda BT'nin safra kesesi taglarinin saptanmadaki
duyarhhgi dagsuktir (%80-85). BT'nin esas endikasyonu safra kesesi kanserinin tanisi
ve evrelemesi ile kolesistit komplikasyonlarinin degerlendiriimesidir.

Ozellikle helikal ve coklu dedektor teknolojisi ile birlikte safra yolu hastaliklarinin
degerlendiriimesinde BT’nin etkinligi artmigtir. Biliyer obstriiksiyonun saptanmasinda
US ile kiyaslandiginda BT'nin duyarliligi (%74-96) ve 6zgulligu (%90-94) daha iyidir.
Ayrica obstriuksiyonun seviyesinin ve nedeninin saptanmasinda BT US’ye gére daha
ustundudr. BT ile siklikla obstriiksiyonun benign- malign ayrimi ve evreleme yapilabilir
[105].

BT kolanjiografi; intravendz veya oral biliyer kontrast madde verilmesi ardindan
elde olunan, direk kolanjiografiye benzer sekilde biliyer duktal anatomiyi ve
patolojilerini goOsteren bir modalitedir. Laparoskopik kolesistektomi ve karaciger
transplantasyonu oncesinde normal biliyer anatominin ve varyasyonlarinin
noninvaziv olarak degerlendiriimesini saglar. Ayrica safra kacagi, safra yolunda tas
ve biliyer obstriksiyondan stphelenilen durumlarda da kullaniimaktadir. Intraventz
kontrast madde olarak meglumine iodipamide veya oral kontrast madde olarak
iopanoic acid veriimesi ardindan helikal BT gorintiler elde edilir. Ug boyutlu
goruntiler maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve volum rendering teknikler ile
rekonstrikte edilir. Kontrast madde reaksiyonun fazla olmasi, kontrast madde
enjeksiyonu ile artmis inceleme siresi ve MRKP’nin kullaniminin artmasi gibi

nedenlerde BT kolanjiografi sik kullaniimamaktadir [7].
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2.6.7. Direk Kolanjiyografi:

Biliyer sistem hastaliklarinda US,BT ve MRKP’nin yiuksek dogruluguna ragmen,
kesitsel gorunttileme bulgular stipheli ya da tutarsiz oldugunda veya terap6tik girisim
gerektiginde direk kolanjiografi (PTK veya ERKP) gerekli olabilir. Biliyer
obstriksiyonun yerini ve nedenini saptamada direk kolanjiografi %90-95'in Gizerinde
basari oranina sahiptir. Direk kolanjiografi dncesinde US, BT veya MRKP ile
anatominin, segmental duktal obstriksiyonun ve kitle lezyonlarinin bilinmesi 6nemli
olup, secilecek kolanjiografik yontemi degistirebilir. Gunumizde klinik uygulamada
direk kolanjiografinin tanisal amagcla kullaniimasi yerini MRKP'ye birakmigtir. Direk
kolanjiografi gunumizde biliyer girisimsel terapotik prosedirler amaciyla
kullaniimaktadir .

Her iki prosedir ile yiksek kaliteli goruntuler elde olunabilir ve her ikisi de intra
ve ekstrahepatik stenozlarin, duktal dilatasyonun, dolum defektlerinin ve safra
kacaginin gosterilmesi igin uygun yontemlerdir. Hangi yontemin secilecegi hastaya
gore degisir [7].

2.6.7.1 Perkutan Transhepatik Kolanjiografi (PTK):

ERKP’ye kiyasla daha kolay ve guvenilir bir yontem olan PTK ile direk olarak

biliyer duktal sistemin opasifiye olmasi saglanir. Dilate olan safra yollari hemen
hemen %100, dilate olmayan safra yollari ise hastalarin %80-85’inde opasifiye olur
[46]. Hafif analjezi altinda, fluoroskopi esliginde, perkitan transhepatik yaklagimla,
22-Gauge fleksibl Chiba ignesi kullanilarak yapilir. Intrahepatik safra kanalinin
kanulasyonu ardindan kontrast madde enjekte edilir. Supin ve oblik pozisyonda
opasifiye safra yollarinin gortntdleri elde edilir.
PTK’nin komplikasyon orani %3.5'tir. En sik gorulen komplikasyonlar sepsis ve
intraperitoneal hemorajidir. Nadir gorulenler pndmotoraks, hepatik arteriovendz fistdl,
kontrast madde reaksiyonu ve oOlumdur. Duzeltlemeyen kanama diyatezi disinda
mutlak kontrendikasyonu yoktur. Asit islemin yapilmasini zorlastirir ancak, mutlak
kontrendikasyon dedgildir [7].
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2.6.7.2 .Endoskopik Retrograde Kolanjiopankreatografi (ERKP):

ERKP en yaygin kullanilan invaziv biliyer prosedurdir. Papilla Vateri'nin
endoskopik kanulasyonu ilk kez 1968'de McCune tarafindan tanimlanmis olup, bu
donemde sadece tanisal amacla kullanilmistir. US,BT ve MRKP’deki gelismelerle
birlikte, ERKP'nin sadece tanisal amacla kullanimi azalmistir. Bununla birlikte
terapotik endoskopik yontemlerdeki ilerlemeler pankreatikobiliyer patolojilerin
yonetiminde ERKP’yi 6nemli kilmistir.

ERKP ile hem safra yollarinin ve pankreatik kanalin direk goruntilenmesi,
hem de Ust gastrointestinal sistemin ve ampullanin goéruntilenmesi mumkuandur.
Biliyer obstriksiyonun yeri ve nedeni hakkinda verdigi spesifik bilgi PTK ile benzerdir.
Her iki yontemle de direk fircalama veya ince igne aspirasyonu (FNA) ile doku tanisi
elde edilebilir. Bununla birlikte ERKP’nin biliyer obstruksiyonlu olgularda terapotik
etkinligi daha fazladir. ERKP ile uygulanabilen terapotik islemler; sfinkterotomi ile tag
cikariimasi, biliyer stent yerlestirilmesi, strikttrler icin balon dilatasyondur [7,102].

ERKP diger yontemlere gbre zaman alici, pahali ve uygulayici bagimli bir
yontemdir. Safra yollarinin kantlasyonundaki basari endoskopistin deneyimine bagli
olarak %80 ile 90 arasinda degigsmektedir. Komplikasyon orani PTK ile benzerdir.

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

2.6.7.3-Operatif kolanjiografi:

Operatif kolanjiyografi ameliyat esnasinda yapilir. Ya ameliyatin baglangicinda
duktus sistikusa konulan bir kateterden veya ameliyatin sonunda karin bdlgesi
kapatilmadan 6nce koledoka konulan T tup icerisinden opak madde verilerek koledok

tasi arastirilir.

2.6.7.4-Postoperatif T tip kolanjiyografi:
Postoperatif 7-10. ginde T tip alinmadan 6nce koledokun durumunu ve opak
ilacin barsaga akigini gostermek amaci ile yapilir [8,9,11].

2.6.8. Endoskopik Ultrasonografi:

Endoskopik ultrasonografi (EUS), distal safra kanalindaki kuguk taslarin

saptanmasi, periampuller neoplazmlarin lokal evrelendiriimesi ve FNA icin rehber
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olarak kullanilan, ERKP’ye ilave bir iglemdir [106]. Yuksek olasilikli biliyer tas
hastaligi grubundaki hastalarda MRKP Onerilmektedir [102,106].

2.6.9 Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi (MRKP):

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi ilk kez 1991 yilinda safra yollarinin
goruntilenmesinde noninvaziv bir yontem olarak ortaya c¢ikmigtir. Her ne kadar
ERKP pankreas-safra yolu hastaliklarinin tani ve tedavisinde temel yontem olsa da;
pankreatit, kolanjit, kanama ve duodenal perforasyon gibi komplikasyonlar rutin
tanisal test olarak kullanimini kisitlamaktadir. MRKP, ERKP’nin uygulamasi gig¢ ya
da olanaksiz oldugu durumlarda, tanisal yerini alabilmektedir. Bunun klinik érnekleri;
ciddi bilier tikanikhk (klinisyenin kanali kanule etmesini ya da tikanikhgin
proksimalindeki kanallari degerlendirmesini engelleyecek bigimde), bilier-enterik
anostomozlar, gastrojejunostomi ya da 6zofagus ve midenin tikayici lezyonlari olarak
siralanabilir [93]. Calismamizda da kullaniimis oldugundan MRKP ile ilgili genel
bilgiler daha genig alarak verilecektir.

2.6.9.1.Teknik:

MRKP, batinda sivi dolu yapilar ile komsu yumusak dokular arasinda bulunan
dogal T2-agirlikh intensite (Al) kontrast farkini kullanarak goruntileme vyapar;
intraven0z kontrast madde kullanimi gerektirmez [93]. MRKP incelemesi 6Oncesi
hastalarin, midedeki sivi igeriginin ve duodenal peristaltizmin azaltiimasi, safra kesesi
dolumunun artmasi amaciyla 3-4 saat a¢ kalmasi Onerilmektedir [93, 108,109].
Negatif oral kontrast ajanlar pankreatiko-bilier agacin gorintilenmesini
gastrointestinal trakt icindeki sivinin yuksek sinyal intensitesini elimine ederek
iyilestirebilmektedir. Ancak ince kesitli tomografik goruntileme, kanal yapilarinin
komsu barsaklarca gizlenmeden degerlendiriimesine olanak verdiginden gerekli
bulunmamaktadir [93].

MRKP’nin ilkesi, bilier sistemdeki safra ve pankreatik kanaldaki pankreatik
sekresyon gibi duragan ya da yavas hareketli sivilarin solid dokudan daha uzun T2
zamanina; agir T2-agirhkl goruntulerde arka plandaki yumusak dokular oldukca
dusuk sinyal intensitesi gosterirken yiksek sinyal intensitesine sahip olmalarina
dayanir. MRKP rutin olarak aksiyel ve koronal planlarda uygulanirken koronal oblik
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plan, diger imajlarda kugkulanilan anatomik varyantlarin degerlendirilmesi igin
kullanilabilir [93,108,109]. Yaygin olarak kullanilan MRKP teknikleri iki ya da ug¢
boyutlu (2D ya da 3D) solunum-ortalamali T2-Al sekanslar ve single-shot fast spin-
echo (SSFSE) ile half-Fourier acquisition single-shot turbo spin-echo (HASTE) gibi
nefes tutmal T2-Al sekanslardir [93]. Solunum-ortalamali T2-Al sekanslarin
solunumsal hareket ve barsak peristaltizmi kisittamalari vardir [93,108,109]. Bir
saniyenin altindaki tarama zamanlari ile SSFSE ve HASTE sekanslar nefes tutmali
ya da iletisim kuramayan, nefes tutamayan hastalarda serbest solunumda
uygulanabilirler. SSFSE ve HASTE sekanslarinin sinyal-gurdltt orani ve kontrast-
gurdlttd orani, solunum-ortalamali T2-Al sekanslarla karsilastirildiginda bagtaki
tekniklerin tek bir acquisition ile alinmasi ve ¢ok uzun echo-trainlerin kullaniimasi
nedeniyle azalmistir. Ancak, fizyolojik hareketi “donduran”, bir saniyenin altindaki
acquisition zamani ile bu sinirlamanin Ustesinden gelinmektedir [93].

MRKP birbirini tamamlayici bilgi veren iki yolla uygulanabilir. llk yontem, sivi
iceren yapilar yuksek SI'li gOsteren, 1-2 saniye igerisinde veriyi tek bir dilim (tipik
olarak 30-80 mm) olarak elde eden nefes tutmali sekanslardir. Bu kalin kolimasyonlu
goriintiler koronal, aksiyel ve oblik koronal planlarda elde olunabilir. ileri derecede bir
uzun eko zamani (TE;600-1,000 ms), arka plandaki yumusak dokuyu etkili bicimde
baskilamak ve parsiyel hacim ortalamasi etkisinden kurtulmak amaciyla uygulanir
[89, 90]. Tum goruntileme hacminin veri ortalamasini yansitan tek imaj elde
edildiginden post-processing gerekli degildir. Kalin dilim imajlar ERKP ile elde edilen
izdisum imajlarina benzer olup, her ne kadar tim pankreatiko-biliyer agaci ve dilate
olmayan kanallari gostermede kullanigh olsa da, hiperintens safra tarafindan
gizlenebilecek olasi kanal i¢i dolum defektlerini saptamada duyarh dedgildir [93].

Kalin kolimasyonlu kesitlere, bir géruntileme is istasyonunda iglenebilecek ¢ok
sayida ince kolimasyonlu kesitler (3-5 mm) elde edilen ikinci MRKP yontemi eklenir
[93]. Post-processing tipik olarak, yalnizca izdisuim planina dik olarak uzanan bir hat
boyunca en yiiksek Si'li pikselleri gosteren maksimum intensite projeksiyonu (MIP)
algoritmasi ile yapilir. Boylece safra ve sivi dolu yapilar 6n planda, belirgin hale
getilir. Cok kesitli kaynak goéruntiuler tek bir nefes tutmali sekansta ya da 4 ila 7
dakika arasinda suren, 2D veya 3D solunum-ortalamali T2 Al sekans ile aksiyel
(pankreatik kanal icin en iyi) ve koronal (safra yollari icin en iyi) planlarda elde
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edilebilir [93, 110,111]. Daha uzun bir TE (>180 ms) kullanimi ekstraduktal

yapilardan gelen sinyallerin ¢ogunu minimize etmekte ve yag baskilamanin

eliminasyonu, parankimal organlarin sinirlarinin daha iyi ortaya konmasina izin

vermektedir [93]. ince kolimasyonlu c¢ok kesitli bir cekimin kaynak imajlari, parsiyel

hacim ortalamasi etkileriyle gizlenebilecek kiguk taslari ve diger kanal i¢i patolojileri

saptamak bakimindan MIP rekonstriksiyonlarina ilave olarak gbzden geciriimelidir

[111].

2.6.9.2.MRKP Endikasyonlart:

MRKP’nin basglica endikasyonlari sdyle siralanabilir:

1.
2.
3.

Anatomik varyasyonlarin degerlendiriimesi,

Bilier obstruksiyonlarin nedeninin arastiriimasi (bening, malign)
Kolesistektomi Oncesi safra kanallarinin koledok tasi yonunden
degerlendiriimesi

Karaciger nakli dncesi anatominin belirlenmesi,

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

obstriksiyon)
Kronik pankreatit, bilioenterik anastomoz ve Billroth 2 gibi cerrahi
girisimler sonrasi ve ERKP'nin basarisiz oldugu ya da kontrendike

oldugu durumlar.

2.6.9.3.MRKP’de Goruntu Kalitesini Etkileyen Faktorler:

MRKP’de goruntu kalitesini etkileyen faktorler sdyle siralanabilir:

TE

© © N o g s~ wDdhdPE

Sedasyon

Negatif oral kontrast
Sinyal sayisi

RF koil segimi
Goruntileme alani (FOV)
Kesit-slab kalinhgi

Eko train uzunlugu

Tarama duzlemi
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10. Solunum kontroli

Kaliteli goruntu, kisa sirede elde edilen, uygun sinyal/gurulti oranina (SNR) ve
kontrasta sahip, tanisal acidan yeterli ¢ozunurlukteki gorantidir denilebilir. Kaliteli
goruntt elde etmenin 6n kosulu yeterli sinyal elde edebilmektedir. SNR, dokudan
gelen ortalama sinyal yogunlugunun, inceleme alanindan veya zeminden 0lgilen
sinyal yogunlugundaki rastlantisal degigikliklere (standart deviasyon) bolinmesi
olarak tanimlanabilir. Digik SNR oranina sahip goruntiler granuler (tanecikli)
gorinumdedir. Uygun sinyal acisindan incelenen viicut bdlgesine uygun koil segimi
gerekmektedir [112]. Faz dizilimli koil ile toplanan imajlarda SNR, viicut koil'inkinden
3.6 kez daha yuksektir.

Sinyal toplanan proton sayisinin artmasi SNR'yi arttirir. Dolayisiyla FOV ve
kesit kalinhgi arttinldiginda sinyal de artar. Ancak bu iki uygulama c¢ozunarlGgu
azaltir. Sinyal ve ¢Ozunurluk dengede tutulmahdir, ama¢ uygun ¢ozunurligu
saglayabilecek yeterli SNR’ye ulasmaktir [112].

Kalin kolimasyonlu MRKP’'de goruntu kalitesini etkileyen en 6énemli parametre
kesit kalinhigidir. Kalin slab kullaniimasinin avantajlari; kesitin daha fazla anatomiyi
icermesi ve daha iyi sinyal-gurdlti orani elde edilmesidir. Ancak o©6nemli bir
dezavantajl kontrast rezolisyonunun dusmesidir. Safra yollari ve pankreatik kanal
yapilarinin ¢capt 1 cm'den kiguk oldugundan, parsiyel volim etkisi ile kanallarla
cevreleyen yapilar arasindaki sinyal intensite farki daha az belirgin olur. Sonug olarak
ince kalibrasyonlu kanallar gorintilenemeyebilir. Kiguk intraduktal lezyonlarin
saptanabilmesi igin tercih edilen kesit kalinhigi genellikle 3 cm’dir. Kalin kesit kalinhgi
secilerek elde olunan goéruntulerin tanisal dogrulugu suboptimaldir ve ekstraduktal
sivilara (duedonum limeni, kistler gibi) bagh stperpozisyonlar problem yaratir. Her
ne kadar dueonum sivisinin sinyal intensitesini ve superpozisyonlari azaltmak igin
negatif oral kontrast maddelerin kullaniimasini 6nerenler olsa da, uygun kesit kalinhgi
ve pozisyon secildiginde buna gerek kalmamaktadir [113,114]. Batin ici sSivi
koleksiyonlari varhdi MRKP incelemesinin kalitesini duaguridr. Ancak bu durum
incelemeyi her zaman nondiagnostik hale getirmez [113].

MRKP’de ilgilendigimiz yapilarin sinyal intensitesi kullanilan eko zamanina ve

sivilarin T2 zamanina baghdir. Cok uzun eko zamanlarinin kullaniimasi ile sivi igeren
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yapilarin sinyal intensitesi belirgin olarak artarken, arka plan sinyali baskilanir ve
sonucgta kontrast rezollizyon azalir. Eger safra yollarinda ya da safra kesesinde
hemoraji ya da camur gibi dolum defektleri varsa bu yapilar gérinmez olabilir.
Benzer sekilde hemorajik ya da proteindz icerikli kistler de goruntilenemez
[113].Ayrica 1000 msec. ustiindeki TE degerlerinde ince kanallar silinebilir ve bu
cocuklarda sorun cikartabilir.

Single-shot FSE’'de ETL (Echo train lenght) doldurulmasi gereken k-space ¢izgi
sayisi olup, ideal ETL 16-20'dir. ETL arttikga inceleme suresi kisalir ancak blurring

artar.

2.6.9.4.MRKP’de Yanilgi Noktalari ve Kisithliklar:

Teknik ve degerlendirmeye bagl yanilgi noktalari pankreatikobiliyer sistemde
patolojik durumlari taklit edebilir ya da maskeleyebilir. Bu yanilgi noktalari teknikten,
MIP artefaktlarindan, intraduktal faktorlerden (gaz, hemoraji, debris, iyotlu kontrast
artefaktlari) veya ekstraduktal faktorlerden (metalik klips, koiller, gastroduedonal gaz
ve normal damarlara bagl olusan artefaktlar) kaynaklanabilir (Tablo 2) [113,115]:
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MREKP’de Tanisal Yanilgilar
MNeden Maskelenen va da Taklit Edilen Sorun Cdziicil Yontem
Patolojik Dunum
MIP rekonstriksivon Polip yada taslann gizlenmesi Eaynak gérintiiler ve tek kesit
Yanhs duktal dilatasyon ve MEEP
dublikasyen
Solumum hareketi artefakt
Darliklarnn oldufundan fazla
gosterilmesi
Ekstaduktal nedenler
Metalik artefaktlar Psédo-obstritksivon Yagbaskisiz tek kesit MEEP, vag
badosiz koronal agir T2 ve aksiyvel T2
Al abdomen BT
GI5 dekd gaz Psddo-obstriiksivon Tagbaskizsiz koronal agir T2 ve
aksiyel T2 AT
Pulsatil yaskiler kompresyon Psédo-obstritksivon Yagbaskisiz koronal agir T2,
kontrastly 3D ME-Anjio grafi
Intraduktal nedenler
Gaz
Hemebili, debris Tag, timér Aksivel T2 Al
Iyvotlu kontrast madde Tag, tirmér Alsivel T2 AT
Safra kesesi ve safta yollannm ET
girilmemesi

Tablo2: MRKP’de tanisal yanilgilar

1-MIP rekonstriuksiyonu artefaktlarr: Tas ya da poliplerin saklanmasi,
solunum hareketi artefakti ve safra kanal darhdinin oldugundan fazla gosterilmesidir
[116]. MIP rekonstriksiyonlar ile duktal stenoz ve kuguk dolum defektleri gibi bazi

onemli patolojiler parsiyel volim etkisine bagl olarak maskelenebilmektedir [114,115]

Klasik multipl ince kesit teknik kullanildiginda solunum artefaktlari daha sik
gorulmektedir. Yetersiz nefes tutulursa, ana safra kanali ve pankreatik kanalin
goruntilenmesi bagarli olmaz ve yanlslkla dilatasyon, darlik ya da dublikasyon
gorunumleri ortaya cikabilir. Kooperasyon kurulamayan hastalarda kisa gorintileme
suresi nedeniyle tek kesit MRKP tercih edilmelidir [115].
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2-intraduktal ve Ekstraduktal Faktorler: Kanal digi materyaller (cerrahi klips,
gastrointestinal trakttaki gaz ve komsu arterlerde pulsatil akim) ve kanal ici yapilar
(hava ya da kan) T2-Al imajlarda safranin sinyal intensitesini azaltabilir; bu da bilier
obstriksiyon ya da kanal ici patoloji olarak yanlig yorumlanabilir [93, 17].

Manyetik duyarhlik (susceptibility) artefaktlari kalsiyum, hava, metalik stent veya
klips varhginda fokal sinyal kaybina neden olurlar. Aerobili varligi bazi hastalarda tas
ile karigtinlabilir. Genellikle aksiyel T2 agirlikli sekanslarin degerlendiriimesi (hava-
SIvi seviyesinin gorulmesiyle) bu sorunu ¢6zer, ancak bazen diffiiz sinyal kaybi tim
safra kanalinin gorinmez olmasina neden olabilir. Safra kanali komsulugundaki
metalik Klipsler duktal stenozu taklit eden gorinime neden olabilirler [114]. Yag
baskisiz goruntulerin elde olunmasiyla duyarlilik artefaktlari azaltilabilir [115,116].

Pulsatil vaskuler kompresyon MRKP’de ekstrahepatik safra yollarinda psédo-
obstriiksiyona neden olabilir [115]. Anatomik olarak hepatik arter ve gastroduedonal
arter ekstrahepatik safra yollari ile yakin iliskidedir [116]. Pstdo-obstriiksiyonun en
sik goruldaga alanlar sol hepatik safra kanali ve ana safra kanalinin orta kesimidir.
Psddoobstriksiyona en sik neden olan arterler, sag hepatik ve ana hepatik arteri
sistik arter ve gastroduedonal arterdir. Psddoostriksiyon goranamunidn buyuklugu
neden olan arterin ¢gapina bagldir. Koronal yag baskisiz kaynak goruntulerin dikkatli
degerlendirilmesi ile bu sorun ortadan kalkabilir [115,116].

Nadir olmayarak T2 agirlikli gorintilerde ana safra kanali santral kesiminde
distuk eko zamanina bagh olarak ‘flow void’ gorilebilir. Bu goérinim deneyimsiz
gOzlemciler tarafindan tas olarak algilanabilir. Bu problem agir T2 agirlikh
goruntulerin degerlendirilmesi ile (‘flow void’ kayboldugundan) kolaylikla ¢dzulebilir
[113].

MRKP, kontrast madde injeksiyonu ile kanallarin distansiyonunu saglayan
ERKP’den farkli olarak kanallari dogal halinde goruntiler. Bu da obstriktif
dilatasyonun eslik etmedigi gizli darliklarin MRKP’de gbzden kacmasina neden
olabilir. Obstriiksiyona yol agcmamalari nedeniyle bu durum c¢ok 6nemli degildir.
Ancak ayni sebeple darhgin distalindeki kanallarin kollabe olmasi MRKP’'de dar
segmentin oldugundan uzun goOzikmesine neden olur. Ek olarak MRKP’nin
kanallarda distansiyona neden olmamasi pankreatik yan dallarin genellikle

gordlmemesinin nedenlerindendir. Duktal distansiyonun olmamasi ile iligkili bir diger
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yanilgr, MRKP’nin kiguk ya da impakte taslarin saptanmasindaki kisithligidir. Bu
kisithihgin bir nedeni de MRKP’nin uzaysal rezolisyonunun ERKP’ye gore daha az
olmasidir [113]. MRKP’'nin daha az uzaysal ¢6zunurlige sahip olmasi, erken periferik
kanal anormalliklerini saptamada vyetisini sinirlar. Her zaman benign ve malign
hastalik ayrimini yapmak miumkiin olmaz [93].

MRKP’de intraduktal kontrast olmadigindan bazi durumlarda kanal ile
cevreleyen sivi arasindaki iligki net bir sekilde gosterilemez. Bunun sorun tegkil ettigi
durumlar: pankreatik kanal rupturi veya fistul ile birlikte akut pankreatit,
koledokolitiazis ve fistul, pankreatikobiliyer agacin iatrojenik travmasi olarak
sayilabilir [113].

MRKP’nin yetersiz oldugu bir alan da fonksiyonel bilgi saglamadaki kisitlihgidir.
Safranin ya da pankreatik sivinin duedonuma gegisini direk olarak gosterememesi ve
Oddi sfinkter basincinin 6lgulememesi bazi durumlarda ERKP yapilmasini gerekli
kilar. Safra yolu ile atilan hepatik-spesifik kontrast maddelerin intravendz kullanimi ile
fonksiyonel bilgi edinilebilir ancak bu ydntem zaman alici oldugundan kullanimi
kisithdir. Pankreasin egzokrin fonksiyonunun degerlendiriimesinde kullanilan yeni bir
diger yontem sekretinli MRKP’dir [113,118]

MRKP, ERKP ve PTK'dan farkli olarak kanaldaki normal fizyolojik degisimlere
ait olabilecek sabit goruntiler vermekte olup bu gortinimler hastaligi taklit edebilir.
Ornegin, distal ana safra kanalinin fizyolojik kontraksiyonu bir stenozu taklit edebilir
[93].Periampuller bdlge degerlendirilmesi zor ve yanilgilarin ¢ok oldugu bir alan olup,
patolojiler bliminde ayrintili anlatiimistir.

MRKP genellikle, kanal ici ve disi yumusak dokularin batintyle
degerlendirilebilmesi i¢in diger puls MR sekanslari (T1, T2-Al, kontrastli T1-Al) ile
desteklenmelidir [93].

2.6.9. MR Artefaktlarr:

MRG'de ve MRKP’de gorulen artefaktlar, hastadan ve cihazdan kaynaklanan

artefaktlar olarak baglica 2 grup altinda siniflandiriimaktadir [119]:

2.6.9.1 Hastadan Kaynaklanan Artefaktlar
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Hareket Artefaktlars: Tetkik siresince cihaz icerisinde hareket etmeden yatmasi
istenen hastada, istemli ya da istemsiz olarak gelisen hareketler, goruntilere faz
kodlama gradienti yonunde artefakt olarak yansimaktadir. MR'da sekans igindeki bir
hareket BT'nin aksine sadece o anda alinan kesite degil tum kesitler tzerine etkili
olmaktadir.

Solunum Artefaktlarr: Batin-toraks gibi anatomik kompartmanlarin incelenmesi
esnhasinda ortaya ¢ikar ve goruntilerde vicut disinda batin ya da toraks 6n duvarinin
hayali bir yansimasi olarak ilgili yapilara paralel sekilde cizgilenmelerle karakterize
olur. Batin incelemelerinde karnin kalin bir mansonla sikica sarilmasi artefakt
olusumunu azaltacaktir. Kardiyak gating uygulamasina benzer sekilde karin-toraksa
sarilan bir dedektor araciligi ile monitérde sintzoidal bir trasede izlenen solunum
fazi, solunum gating yontemi ile de elimine edilebilir. Solunumun sadece bir
kesiminde radyofrekans (RF) uygulamasi yapilacagindan kardiyak gating'de oldugu
gibi solunum gating'te de inceleme suresi uzamaktadir.

Vaskiler Pulsasyon Artefaktlari: Ozellikle biyik damarlardaki pulsasyonlar
cevre dokularda artefaktlara yol agcmaktadir. Bu tur artefaktlar kiguk damarlarin
bulundugu lokalizasyonlarda "flow compansation” adi verilen akimi kompanse edici
programlarla; buyik damarlarda ise kanin akim yoniine gore presaturasyon bantlari
uygulanarak elimine edilmeye calisilir.

Peristaltizme Bagli Artefaktlar: Batin incelemelerinde gastrointestinal sistemin
peristaltizmine bagh artefaktlar gelismektedir. Ozellikle spin eko T2 agirlikli
sekanslarda daha belirginlesen bu artefaktlarin 6nlenmesi igin tetkik Oncesinde
antiperistaltik ajanlarin (glukagon gibi) uygulanmasi gerekmektedir.

Ferromanyetik Materyal Artefaktlar;: Cerrahi girisimler neticesi vicuda
yerlestirilen ferromanyetik materyaller, manyetik alanda distorsiyona neden olur.

Kardiyak Artefaktlar: Ozellikle toraks incelemelerinde kalp hareketleri goriinti
Uzerine olumsuz artefaktlara neden olmaktadir. Uzun inceleme sekanslarinda
artefakt olusumu daha da artmaktadir. Bu artefaktlarin dnlenmesine yonelik kardiyak
"gating" adi verilen teknik geligtirilmigtir.

2.6.9.2 MRG Cihazindan Kaynaklanan Artefaktlar
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Aliasing Artefakts: incelenen objenin boyutunun, secilen goruntileme alanindan
blyuk oldugunda ortaya cikan bir artefakttir. FOV'un disinda kalan sinyal, FOV'un
icindeymis gibi algilanarak faz ekseni yoninde ve goruntu alani tzerine eklenir.
Aliasing artefakti FOV'un genisletiimesi ya da cihazda bulunan ve objenin FOV
diginda kalan kesiminin FOV igine eklenmesine engel olan "no phase wrap" (NPW)
programi kullanilarak engellenebilir.

Trunkasyon Artefakt;: Fourier transformasyonu esnasinda, goruntileme igin
gerekli surede sinyal kaydi yapilamamasina bagli olarak faz ekseni yoniunde ortaya
¢ikan, incelenen yapinin konturuna paralel ince cizgilenmeler seklinde gorilen
artefakttir. "Gibbs artefakt” olarak da tanimlanmaktadir. Beyin incelemelerinde beyin
korteksi ile kemik, omurilik incelemelerinde BOS ile omurga gibi aralarinda belirgin
intensite farkhhgr bulunan ylizeylerde bu yuzeylere paralel gizgilenmeler seklinde
gorulmektedir. Sagital kesitlerde kordda psodosirinks gorinimu de yaratabilmektedir.
Trunkasyon (Gibbs) artefaktlar faz kodlama basamaklarinin sayisi arttirilarak ya da
faz-frekans kodlama gradiyent aksislerinin yerleri degistirilerek elimine edilebilir.

Kimyasal Sift Artefakt;: Farkli dokulardaki hidrojen gekirdekleri arasindaki ¢ok
az olan salinim frekansi farklihgina bagh olarak gelisen artefakttir. Bu artefakt
Ozellikle su ile yag dokularinin birbiri ile komsulukta oldugu ylzeylerde ortaya
ctkmaktadir. Yagdaki protonlarin sudakilerden daha yavas olan salinimlari nedeniyle
lokalizasyonlari cihaz tarafindan yanlis hesap edilmekte ve frekans ekseni boyunca
bir taraf ylzeyde siyah, bir taraf ylizeyde ise beyaz bantlar seklinde gorilmektedir.
Yiuksek Tesla gucundeki cihazlarda ve RF puls bandi daraldik¢ca bu artefakt daha
belirgin bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica kesit kalinhgr azaldik¢ca kimyasal gift
artefakti belirginlesmektedir.Kimyasal sift artefaktlarinin vicutta en sik goraldugu
yerler, optik sinir-rektus kaslari ile retroorbital yag dokusu, bdbrek ile perirenal yag
dokusu bileskeleridir.

Cross-Talk (Exitation) Artefakt;: RF pulsunun kesit alani diginda saturasyon
etkisi olusturmasi neticesinde gelisen artefakttir. Kesitler arasi mesafe 0 (sifir) olarak
secildiginde komsu kesitlerdeki dokularda TR etkisi azalmaktadir. Bu durumda S/N
orani azalacagindan dokularda kontrast kaybi gelismektedir. "Cross-talk” artefaktinin
olusmamasi icin kesitler arasinda makul bir mesafe birakilmahdir. Bu da secilen kesit
kalinliginin % 20-30'u kadardir.
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Faz Sifti Artefakt;: Pulsatil kan ile BOS'un tipik olarak temporal loblarda, beyin
sapinda, bazal ganglionlarda ve spinal kordta faz ekseni ydninde olusturdugu
transvers seyirli titresimlerdir. Periferal puls diyastolik gating uygulamasi ile gradiyent
momentler etkisiz kilinarak dnlenebilir [119].

2.7 Pankreatikobiliyer sistem hastaliklarinda MR ve MRKP
Goruntileme Bulgulari ve Etkinlikleri

2.7.1 Safra Yollari

2.7.1.1.Normal gérinima:

Safra kanallari portal triadin parcasidir ve dilate olduklarinda karacigerin
periferik kisimlarinda MRKP’de goérilebilirler.  MRKP rutinde dilate olmayan
intrahepatik safra kanallarini gosteremez. MRKP, dilatasyon miktarindan bagimsiz
olarak safra agacini %70-%90 basariyla ortaya koyabilen ERKP ve PTK kadar
duyarli degildir. Safra yollari hiperintens olup, ana safra kanalinin normal ¢api 5

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

2.7.1.2.Konjenital Anomaliler ve Anatomik Varyasyonlar:

Anatomik Varyasyonlar:

Konjenital-gelisimsel biliyer ve pankreatik anomaliler ve varyasyonlar
MRKP’nin 6nemli endikasyonlarindandir. MRKP’nin dogrulugu aberrant safra
yollarini taninmasinda %98, sistik kanal varyantlarinin taninmasinda %95'tir [7].

APBB tanisinda segilecek yontem ERKPdir. MRKPnin  APBB
saptanmasindaki duyarlihgr yaklasik %75, 6zgulligi %100 olarak bildiriimektedir
[25].

2.7.1.3 Konjenital Biliyer Kistik Hastalik:

Bir koledok kisti ¢cok buiylk ve yuvarlak oldugunda eger intrahepatik safra yolu
dilatasyonu da eslik etmiyorsa goruntuleme yodntemleri ile biliyer orijinli oldugunu
saptamak guc¢ olabilir. Direk kolanjiografi, MRKP ve ERKP koledok kistlerinin
degerlendiriimesinde benzer sonuglar vermektedir [27]. MRKP kistin uzanimini
belirleme, APBB varligini saptama ve pankreatikobiliyer agacin tas hastaligi, kolanijit,

karsinom gibi iligkili patolojilerini degerlendirmede kullaniimaktadir [93].
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Todani Tip V olarak bilinen Caroli hastaligi en iyi kolanjiografide gosterilir.
intraluminal hepatik kanallarda sakkiiler dilatasyonlar, taglar, darhklar ve iligkili
hepatik abseler kolanjiografide gdsterilebilir. MRKP’de intrahepatik safra yollarinin
kistik ekspansiyonu, safra yollari ile iligkili oval sekilli hiperintens yapilar olarak izlenir.
ERKP ve PTK tanida geleneksel olarak kabul edilen yontemler olmakla beraber
MRKP de benzer bulgulari gosterebilir [7,35].

Caroli hastaligi; ilerlemis safra tasi hastaligi, polikistik karaciger hastaligi,
tekrarlayan pyojenik kolanjit, karaciger abseleri ve primer sklerozan kolanijiti taklit
edebilir. Kesecikler ile safra yollarinin arasindaki baglantilarin gdsterilmesi Caroli

hastahigini polikistik karaciger hastaligindan ve abselerden ayirmayi saglar[34,35].

2.7.1.4 Bilier Obstruksiyon:

MRKP’nin biliyer obstriksiyon tanisinda %91-96 duyarlilik ve %99-100
Ozgullige sahip oldugu belgelenmistir [120]. Safra yollarinin normal fizyolojik
durumunda goruntilenmesini saglayan MRKP’nin safra yollarinda dilatasyonu
saptanmadaki duyarhiligi %94, 6zgulligu %93’tir. MRKP safra yolu kalibrasyonu
Olciminde ERKP’ye gore daha dogru bilgi verir, ¢ciinkii ERKP’de kontrast maddenin
basingla enjeksiyonu nedeni ile safra yollarinin ¢api normalden fazla ¢ikabilir [110].
MRKP biliyer obstriiksiyonun diizey, derece ve kapsami kadar obstriksiyonun kanal
ici bir patolojiden mi, yoksa kanalin gevre organ ve lenf nodlarinca ekstrensek
tutulumu sonucu mu geligtigini goOsterebilmekte, bdylece etyolojiyi de ortaya
koyabilmektedir [36]. Ancak MRKP, kanal yapilarn kadar periduktal kitleler, timor
uzanimi, vaskuler tutulum, lenfadenopati ve metastazlar gibi tumor evrelemesi igin
gerekli olan kanal disi patolojilerin de degerlendirilebilmesi igin T1, T2-Al ya da
kontrastli T1 sekanslarla desteklenmelidir [121].

Malign lezyonlarin gogu safra kanalinda konturlarda omuzlanmanin ve mukozal
dizensizligin eglik ettigi ani daralmaya neden olarak ‘fare kuyrugu’ gorinimu
kazanirlar [36, 38].

2.7.1.5 Koledokolitiazis

Sag st kadran agrisi ile gelen hastalarin degerlendiriimesinde primer modalite
olan ultrasonografinin ana safra yollarindaki taglari saptamadaki duyarliigi %22 ile
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%75 arasinda degismektedir. Duyarliliktaki kisithligin nedeni siiperpoze olan barsak
gazina bagli ekstrahepatik safra yollarinin timuyle gortntilenememesidir [84]. EUS
kullanimi ile dogruluk oraninda artis saglanabilmektedir. Ancak EUS daha invazivdir
ve operator bagimlidir. Kontrastsiz konvansiyonel BT'nin koledok tagslarini
saptamadaki duyarlihgr %75’tir. Duktal dilatasyon ve kanalin ani sonlanmasi gibi
indirek bulgular tanida 6nemli ipuclari olabilir ancak kesin degildir. MDBT'nin
duyarhhgi daha fazladir (%65-88), ve safra yollarina yonelik elde edilen MPR koronal
goruntuler taglari saptamada yararhdir. Koledokolitiazisli olgularda MDBT ve ERKP'yi
karsilastirilan bir calismada MDBT’nin duyarlihgr %88, 6zgulligu %97 ve dogrulugu
%94 bulunmustur. Safra yollarinin ve taslarin gosteriimesinde degisik bir baska
modalite olan BT kolanjiografi’nin koledokolitiazisi saptamadaki duyarlihdi bazi
serilerde %95 olarak bulunmustur. Bu modalitenin en 6nemli dezavantaji ise artmis
allerjik reaksiyon riskidir [7].

ERKP ve PTK'nin koledok taslarini saptamadaki dogrulugu oldukca yiksek
olup, terapotik girisime de olanak saglamaktadirlar. MRKP, koledokolitiazis
kugkusunun duguk oldugu hastalarda ve pankreatit, gecirilmis mide veya biliyer-
enterik rekonstriksiyon cerrahisi gibi nedenlerle ERKP uygulanamayan hasta
grubunda c¢ok onemli kullanim alanina sahiptir [122]. MRKP koledok taglarinin
saptanmasinda US ve BT'ye kiyasla daha duyarldir [123]. Ana safra kanali taglarinin
degerlendiriimesinde MRKP, ERKP ile karsilastirilabilir bir duyarhiik ve 6zgulluge
sahip olup [44,120], intrahepatik taglarin tanisinda ERKP’den tsttndir [124].

MRKP’de intra ve ekstrahepatik taglar yiksek SI'li safra iginde iyi sinirh, disik
SI'li dolum defekti olarak goralir . Aksiyel ve koronal nefes tutmali ince, ¢ok kesitli ya
da kalin dilim izdigum sekanslar yuksek kontrast gurulti oranina sahip olmalari ve
daha az solunumsal hareket artefaktina neden olmalariyla tag tanisinda muhtemelen
en iyi MRKP teknikleridir. Solunum ortalamali 2D ya da 3D agir T2-Al sekanslar
nefesini tutamayan hastalarda kullanilabilir ve safra kanal dilatasyonu ile taslari
saptamada ayni derecede iyi sonuglara sahiptir [131, 138, 141].

Ana safra kanali taglarinin tanisinda yanlisliga neden olabilecek bazi potansiyel
durumlar mevcuttur. Safra yollarindaki dolum defektlerinin ayirici tanisinda tas,
tumor, kan pihtisi, hava kabarcigi ve safra camuru yer almaktadir. Taslar yuvarlaki
oval ya da koseli sekle sahip olup kanalin dependan bolimunde yerlesimlidirler.
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Hava kabarciklari kanalin non-dependan bdlumtnde yerlesirler ve kismi bir hava-sivi
seviyelenmesi olusturabilirler [115,116]. Kan pihtilari ve kanser tek basina MRKP ile
ayirt edilemeyebilirler ve diger MR sekanslariyla birlikte degerlendirilmelidirler.
Ampullaya impakte kiguk taslar gozden kacgabilmekte ya da bu alanda sivida
kesintiye neden olmasiyla ampuller stenoz, belirgin Oddi sfikteri veya neoplazm
olarak yanlis taniya yol acabilmektedirler [122,125]. Cerrahi klipslerden,
gastrointestinal havadan ve ana safra kanalini caprazladiklari noktada
gastroduedonal arter yada superior pankreatikoduedonal arterdeki akimdan
kaynaklanan sinyal kayiplarinin hepsi bir tas veya fokal darligi taklit edebilir
[115,116,122].

2.7.1.6 Mirizzi Sendromu:

Mirizzi sendromu US, BT ve MR ile taninabilir. MRKP non-invaziv olarak safra
tasinin lokalizasyonunu, kanal obstriksiyonun dizeyini ve safra kesesi ¢cevresindeki
inflamatuar degisikliklerin varligini degerlendirebilir. Ayirici 6zellik intrahepatik safra
yollarinda ve porta hepatis duzeyinde ana hepatik kanalda dilatasyonla birlikte,
distalde ana safra kanalinin normal kalibrasyonda olmasidir. Ne yazik ki, tas her
zaman gorulmez. Sistik kanal ve ana hepatik kanalin anatomik iliskisi yuzinden,

ana safra kanalinin distan basisi onun posterior ya da lateral tarafinda en siktir [126].

2.7.1.7 Benign Safra Yolu Darliklarr:

MRKP, stenoz yuksek dereceli ya da komplet olsa bile proksimal ve distaliyle
birlikte tim safra agacini gosterebildiginden ERKP veya konvansiyonel
kolanjiografiden daha fazla bilgi saglar. Safra yollarinda darligi disundiren bulgular;
intra-ekstrahepatik safra yolu dilatasyonu, duktal daralma veya kanalin
izlenmemesidir. Darlikla obstriiksiyona neden olan diger nedenlerin MRKP ile ayrimi
her zaman mumkin olmayabilir [54]. Darlik sonrasi segment kollabe olarak hastalikli
segmentin devami gibi goérileceginden MRKP darligin derecesini abartabilmektedir.
Ancak kaynak goéruntiulerin degerlendirilmesi ile bu sorun minimize edilebilmektedir.
Boyle durumlarda ERKP hastaligin uzanimini degerlendirmede daha dogru sonug
vermektedir [54,97].
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2.7.1.8 Cerrahi Sonrasi Safra Yollarinin Degerlendirilmesi

Cok sayida calismada, pankreatiko-biliyer sistem ve gastrointestinal sistemin
postoperatif degerlendiriimesinde MRKP’nin degisen normal anatomiyi ve
patolojilerini saptamadaki yiksek dogrulugu ve yarari gosterilmigtir [58].

Biliyer-enterik anostomozu gdsterebilmesine ek olarak MR ve MRKP, tas ve
safra camuru hastaligini, safra kanal darlik/obstriksiyonlarini ve safra kagaklarini
yuksek dogrulukla gosterebilir. MRKP ile komplikasyonlarin dislanmasi ile gereksiz
invaziv iglemler 6nlenmektedir [58-60].

Kontrastsiz MRKP safra kacag! tanisinda yararli olsa da, fonksiyonel bilgi
vermez ve safra kacagini direk saptamak yerine indirek bulgular gdsterir. Bazi
arastimacilar cerrahi sonrasi safra kagaklarinin varlhiginin ve lokalizasyonun
saptanmasi amaciyla MRKP'nin intraventz mangafodipir trisodium uygulanarak
yapilmasini 6nermislerdir. Bu teknikle hem anatomik hem fonksiyonel bilgi elde
edilmektedir, safra kacaginin direk viziializasyonu saglanmaktadir [54]. Hastalarda
bulunan T-tup ve plastik biliyer stentler MRKP’de artefakta yol agmaz [59].

Bu donemde geligen dilatasyon ile fonksiyonel obstriiksiyon ayrimini yapmak
guc olabilir. Kontrasth MRKP veya takip MRKP’ler ilerleyici kanal dilatasyonunu
degerlendirmede yararli olabilmektedir [60]. Operasyonu izleyen ilk bir ay iginde
meydana gelen anostomoz kacaklari ve bilomalar nakil hastalarinda en sik gorilen
komplikasyonlardir. Safra camuru ve taslari, siklosporine bagh safra bilesiminin
bozulmasi veya mekanik faktorler (calismayan T-tup gibi) nedeni ile birikebilmektedir
[59,62].

Biliyer-enterik anostomozun ERKP ile degerlendiriimesi degisen barsak
anatomisi nedeniyle teknik olarak gug, hatta imkansiz (%10 ile % 50 basarisizlik
orani) olabilir [36, 54]. MRKP anostomoz bdlgesini, intrahepatik kanallarin durumunu
ve diger komplikasyonlari gosterebilmektedir. 1zole safra kanal dilatasyonu
obstruksiyon i¢in 6zgul dedildir. Bununla birlikte anostomoz darliina eslik eden safra
kanal dilatasyonu fonksiyonel obstriksiyonu gostermektedir [36]. Biliyer- enterik
anostomozlu hastalarda aerobili safra yollarinda tas ile karistirilabilir [S8].
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2.7.1.9 Primer Sklerozan Kolanjit:

ERKP, PSK'li hastalarda kanal degisikliklerini degerlendirmede altin standart
olarak olarak kabul edilmektedir [6,127]. Ancak ERKP komplikasyonlari bu
hastalarda kolestazda progresyona neden olmaktadir. MRKP de benzer
kolanjiografik bulgulari %85 ile %88 duyarliik, %92 ile %97 0zgullik ile
gOsterebilmekte; konvansiyonel MR ile birlikte hastaligin takibinde kullanisli
olabilmektedir. ERKP daha ¢ok kanal darliklarini ortaya koyarken, MRKP ileri derece
darhklarin distalinde kalan ve ERKP’de gorulemeyebilen dilate intrahepatik kanallar
daha iyi gosterebilir [86, 87]. MR ayni zamanda hepatik lobar atrofi, siroz,
splenomegali ve portal hipertansiyonun diger sonuglari hakkinda ek bilgi verebilir
[127,128].

PSK'nin gdruntileme bulgulari; intra ve ekstrahepatik safra yollarinda multipl,
irreguler darliklar ve sakkiler dilatasyonlardir. PSK’nin darliklari genellikle kisa olup,
‘tesbih’ gorinimu verecek sekilde normal ya da dilate kanallarla degigsimli olarak
siralanmaya yatkindir. Kolanjiografide safra yollarinda kisa darhklar, ‘budanma’
bulgusu (dilate intrahepatik kanallarin dilate yan dallari olmaksizin gorulmesi),
divertikiler poslar ve mural dizensizliklerin birarada olmasi PSK igin neredeyse
patognomiktir [7].

MRKP’nin darligin morfolojisi hakkinda ayrintili  bilgi verememesi ve ileri
derecedeki darliklarin periferinde kanal kollabe oldugunda darhdgin uzanimini
tahminde abarti olmasi gibi kisithliklarina ilave olarak PSK’li hastalarda gorulen
diger sinirhhiklar; biliyer stentlerden kaynaklanan artefaktlar, siroz varliginda PSK
tanisi koymada gucluk ve kanal konturunda minimal dizensizlik ya da hafif darliklar
gibi PSK’'nin erken degisikliklerini belirlemeye izin vermeyecek sekilde MRKP’nin
uzaysal ¢cozunurligun zayif olmasi olark sayilabilir [128,129] .

2.7.1.10 infeksiydz Kolanijit:

Goriantileme, obstriksiyonun seviye ve etyolojisini degerlendirmede, komplike
eden peribiliyer abselerin varligini saptamada yardimci olmaktadir [93]. Akut
asendan kolanjitte US ve BT'de safra yollarinda purilan safra izlenebilir. Kolanjiografi
obstriksiyonun proksimalinde dilate kanallar iginde irregiler tubtler dolum
defektlerini gosterebilmektedir. En uyumlu bulgu PSK'da gorulen periferik Ugte bir
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bélumde izlenen kanal dilatasyonun tersine karacigerin santralinde dilatasyonun
varhgidir. PSK’'da intrahepatik safra yollarinda izlenen ‘tesbih’ ve ‘budanma’
gorunumleri genellikle yoktur [67]. Ancak safra kanallarinda dilatasyon gorilmemesi
kolanijiti ekarte ettirmez.

T2-Al imajlar, periportal yilksek SI ve enflamasyona sekonder geligen
parankimal 6demi yansitan, kama seklinde hiperintens alanlar gésterir. Kontrasth MR
goruntileme, parankimal kama seklinde kontrastlanan alanlar ve dizgin ve simetrik
intrahepatik safra yolu duvar kalinlagsmasi (>2mm) ve duvarda kontrast tutulumunu

ortaya koyar [67].

2.7.1.11 Kolanjiokarsinom

MRKP’de ekstrahepatik kolanjiokarsinomlar timaorin proksimalindeki progresif
dilatasyonla birlikte ani biliyer kanal obstriiksiyonu gorinimui gibi indirek bulgular
verir. MRKP darligin uzunlugunu ve morfolojisini, hepatolitiazis varhgini, duktal
dilatasyonun derecesini ve hem darliga kadarki proksimal hem de distal safra
kanallarini gosterebilir [130].

Bununla beraber MRKP tek basina duktus duvarindaki stipheli asimetriyi, mural
dizensizlikleri, ekstraduktal timaor yayilimini, timaorin vaskuler yapilar ile iligkisini ve
nodal/uzak metastazlari gosteremeyecektir. Bu durumlar, kontrast maddenin de
kullanildigr T1 ve T2 agirlikh ek goéruntuler gerektirir. Kolanjiokarsinom T1 agirlikh
goruntulerde karaciger parankimine gore hipointens- izointens ve T2 agirlikli
goruntulerde izointensten hafif hiperintense kadar degisen gorinumlerde izlenir
[36,130]. Kolanjiokarsinomlar genellikle erken postkontrast gortntilerde hipointens
olup, gec¢ postkontrast gortntilerde progresif olarak heterojen parlama artigi
gOsterirler.

Tamorin rezektabilite belirteglerini degerlendirmek igcin MR ve MRKP birlikte
kullanilmalidir. Tumoérin kuaratif rezeksiyonunu engelleyen durumlar; ikinci seviye
intrahepatik biliyer dallara bilateral timorin yayillmis olmasi, vaskiler cevrelenme
veya invazyon, kontralateral portal ven dallarinin gevrelenmesi ile birlikte hepatik lob
atrofisi, kontralateral sekonder biliyer dal tutulumu ile birlikte hepatik lob atrofisi, lenf

nodu metastazi ve uzak metastazlardir [73].
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Tedavi secenekleri tumérin yerine, uzanimmna ve evresine (gobre
belirlenmektedir. Bu yuzden kolanjiokarsinomlara en uygun yaklasim; dogru tani
konmasi, karakterizasyon, lokalizasyon ve evreleme, komgu yapilarin
degerlendirilmesi, timorun rezektabilitesinin degerlendirilmesi ve cerrahi/palyatif

girisimler igin uygun olup olmadiginin belirlenmesi seklinde olmalidir [78].

2.7.1.12 Ampuller Lezyonlar:

ERKP’de ana safra kanali dilatasyonu ve ana safra kanalinda kontrast madde
drenajinda gecikme ampuller lezyonlarda gorilen tipik bulgulardir [131].

MRKP safra yolu dilatasyonunu ve distalde tas olup olmadigini gdsterebilir.
Sekretin ile yapilan dinamik MRKP Oddi sfinkterinin kontraksiyon sinirlarini gosterir
[131]. Normal Vaterian sfinkter kompleksinin ve kontraktil aktivitesinin
degerlendiriimesi igin tekrarlayan tek kesit MRKP gorintileri alinabilir. Ancak bu
yontemde sfinkterin zorlamali kontraksiyonu ’‘pstdokalkiloz’ bulgusuna neden
olabilir.

Biliyer obstriksiyona neden olan kuigik tumdrlerin kesitsel goruntileme
yontemleri ile gosteriimesi zordur. MRKP’de‘¢ift kanal’ bulgusu izlenir. Bununla
birlikte kitle kiigikse duktus orifisini kapatmamigsa, persistan aksesuar kanal ya da
pankreas divizum varsa, pankreatik kanalin dilate olmasi gerekli degildir [36,79].
Kiguk tumorlerin impakte tag, ampuller fibrozis ve Oddi sfinkteri disfonksiyonundan
ayrimi zor olabilir [36]. Ampuller kitlelerin ayirici tanisinda, ampuller adenom,
pankreas karsinomu, kolanjiokarsinom, vill6z adenomlar, primer duedonal
adenokarsinom gibi diger periampuller bdlge timoérleri vardir [79]. Normal papillanin
bazen prominent olmasi kuguk ampuller kitlelerle kanstirilmasina neden olabilir.
Periampuller duedonal divertikil varligi MRKP’de konfuzyona neden olan
durumlardan bir digeridir [113].

2.7.2. Safra Kesesi

2.7.2.1. Normal gérinima:

Safranin durgun iceriginden dolayi, safra kesesi icerigi T2 ve agir T2 (MRKP)
goruntulerde yuksek sinyal intensitesi gosterir. T1 agirhkh gorintilerde achk
sirasinda konsantre safra hiperintens, dilie safra ise fazla sivi igerigine bagh olarak
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hipointens olarak izlenir[7]. Yiyeceklerle olan uyaridan sonra, konsantre safra
iceriginin cogu duedonuma bosalan safra kesesine, dilie safra dolar. Dusuk T1 sintal
intensiteli dilie safra, safra kesesinin yuksek sinyal intensiteli rezidiel iceriginin
Uzerinde yuzer ve ‘seviyelenme bulgusu’na yol acar. Normal safra kesesi duvari T1
ve T2 agirlikli goruntilerde dusik sinyal intensitesindedir ve gortulmeyebilir ya da 3
mm kalinhga kadar oOlculebilir. Sistik kanal, safra icgeriginin yuksek sinyal
intensitesinden dolay! en iyi MRKP ve T2 agirlikli gorintilerde izlenebilir. Koronal
plan, safra kanalinin gidis yolunu ve ana safra kanalina acilisini gostermede
yardimcidir [93].

2.7.2.2. Kolelitiazis:

MR, safra taslarini saptamada US kadar hassas olmasina karsin, US'un
goruntileme secenegi olmasindan beri, kolelitiazis tanisi i¢in primer modalite olarak
kullaniilmamaktadir [84].

Kolesterol, taslarin %80’inin temel bilegenidir ve bilirubin pigment taslarinin
%25’'inden azini olusturur [84]. MR safra taglarini bilesenlerinden bagimsiz olarak
goruntuleyebilir. Karakteristik olarak taglar T1 agirlikh gorintilerde safraya gore
hipointens olarak izlenir. Ancak safra dusuk sinyal intensitesinde ise taslarin tespiti
zordur. Hiperintens konsantre safraya sahip ac¢lik durumundaki hastada T1 ve T2
agirhkli goruntulerde taglar acgikga gorulur. T1 agirlikh goérintilerde hiperintens
taglarin olmasi, taslarin ayni zamanda yuksek yag asiti ya da konsantre bilirubin
icerigine baglanabilir. Cevreleyen hiperintens safra ile arasindaki belirgin intensite
farki nedeni ile kuguk taglar bile ince kesitli MRKP’de ayirtedilebilmektedir [132].

2.7.2.3. Akut Kolesistit:

Akut kolesistit tanisinda 6ncelikle klinik bulgulardan siphelenilir ve genellikle
ultrasonografi ya da kolesistografi ile dogrulanir [133].

Akut kolesistit icin tarama testi olarak kullanilmamakla birlikte MR, Klinik
bulgularn karisan ya da sonografik veya kolesistografik bulgulari kesin taniya
gOturmeyen bazi hastalarda primer tani modalitesi olarak kullanilabilir. Akut

kolesistitin erken tanisi 6nemlidir; boylece kolesistektomi gibi gerekli olan tedavi
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uygulanabilir. Yiksek riskli, komorbiditesi olan hastalarda perkitan kolesistostomi,
uygun olmayan cerrahi midahaledir.

MR’da, safra tagi varhgi, duvar kalinhk artigi (>3 mm), cap artigi (>40 mm)
perikolesistik sivi, T2 agirlikli goruntlilerde kese duvarinda 6dem ve karaciger
cevresinde sivi (‘C’ bulgusu) akut kolesistit tanisina isaret eder [134]. Bununla birlikte
duvar kalinlagsmasi ve perikolesistik sivi nonspesifik bulgulardir ve ayni zamanda
hipoalbiminemi, hepatit, kronik kolesistit, siroz ve bobrek hastaliklarinda da goraltr.
Kontrasth MR gorintileme safra kesesi duvarindaki hiperemiyi ve komgu hepatik
parankimde gecici parlama artigini gostererek akut kolesistit tanisini dogrulayabilir.

MRKP, kolelitiazis, akut kolesistit, gangrendz kolesistit, perforasyon, Mirizzi
sendromu, tumdrler ve adenomyomatozisi iceren safra kesesi patolojilerini
saptamada oldukca yardimcidir. Akut kolesistitli hastalarda safra yollarindaki taslari
saptamada MRKP vyararli olmaktadir. Biliyer sistemden atilan kontrast ajanlar
kullanilan MRKP, siUpheli akut kolesistiti hastada foksiyonel obstriksiyonu

dogrulayan biliyer sintigrafiye benzer bulgular saglayabilir [7, 93].

2.7.2.4. Kronik Kolesistit:

Goriantileme yontemleri ile kronik kolesistit tanisi zor olup, klinik korelasyon
gerektirir. US’de kronik kolesistiti dusundiren bulgular; safra kesesinin acglkta
kontrakte olmasi ve duvarinda kalinlagma ile birlikte tag saptanmasidir. MR’da akut
kolesistittekinden farkli olarak, kronik inflamasyonla iligkili kesedeki duvar
kalinlagsmasi T2 agirlikli gorintilerde dusuk sinyal intensitesi gosterir (V52). Gegici
perikolesistik parlamanin olmamasi ve safra kesesi duvarindaki fibroziste gecikmis
ve hafif derecede kontrast tutulumu olmasi kronik kolesistitin akut kolesistitten
ayirmada yardimci olabilen diger 6zelliklerdir [68, 84].

2.7.2.5. Safra Kesesi Karsinomu:

US, BT ve MR safra kesesi karsinomlarinin degerlendiriimesinde en degerli
goruntuleme modaliteleridir. Ultrasonografinin safra kesesi karsinomunu saptamadaki
dogrulugu %80 olmakla birlikte, timor evrelemesinde limitasyonlart vardir [135].
Bununla birlikte MR, safra kesesi duvarindaki fokal veya diffiz olabilen duvar

kalinlagmasinin nedeninin belirlenmesinde ve kanserin adenomyomatozis ve kronik
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kolesistit gibi hastaliklarla ayirici tanisinda yardimcidir [136]. Safra kesesi
karsinomlari genellikle karaciger parankimine gore T1 agirhkhi goruntilerde
hipointens, T2 agirhkh goruntilerde hiperintenstir [36]. Baslangicta perikoledokal,
ilerleyen agsamada pankreatikoduedonal ve aortokaval lenf nodu metastazlari siktir.
En sik gorulen yayilim sekli karaciger igine invazyondur. Tumér ayni zamanda
duedonuma, kolona ve pankreasa da direk invaze olabilir [136]. MRKP, timoérin
biliyer uzanimini degerlendirmede US ve BT'ye ustindidr. MRKP ile hastalarin
yaklasik %75’'inde gorulen biliyer taslar ve biliyer obstriksiyon varligi saptanabilir.
Biliyer obstruksiyon timoriun porta hepatise direk uzanimi veya genislemis lenf

nodlarinin ekstrahepatik safra yollarina basisi nedeniyle gelisebilir [36].

2.7.3.Pankreas

2.7.3.1 Normal gérinima:

Normal pankreas, icerdigi glandiler elemanlarin igerisindeki sivi proteinlere,
manganez gibi paramanyetik maddelere ve pankreatik egzokrin hicrelerdeki gok
miktardaki endoplazmik retikuluma bagh olarak T1 agirlikli gorintilerde karaciger ve
kaslar gibi diger yag icermeyen organlardan daha yuksek sinyal intensitesine sahiptir.
T2 agirlikli gérantulerde normal pankreas kasa gore hafif hiperintenstir .

Ana pankreatik kanal normalde 2-3 mm genisligindedir ve kuyruktan basa dogru
genisligi hafifce artar [93, 137]. Kisa yan dallar (20-35 adet) ana kanala dik agi ile
acilir fakat dilate olmadiginda genellikle MRKP’de gdrulmezler [137]. Yuksek sivi
icerigi nedeni ile ana pankreatik kanal alisiimis sekilde T2 agirlikh gorintilerde ve
MRKP’de yiiksek sinyal intensitesinde izlenir. Kivrimli gidisati sebebiyle pankreatik
kanal her zaman tek bir MRKP goéruntiisinde butinuyle goéruntilenemez. Kaynak
goruantuleri inceleme ya da bir MIP imaji olusturma kanalin tamaminin gérilmesine ve
degerlendiriimesine yardim eder. MRKP’de pankreatik kanalin goruntulenmesi,
pankreatik sivi ve bikarbonat sekresyonunu, boylece kanal igindeki sivi miktarini ve
kanal genisligini gecici olarak arttiran egzojen sekretin uygulamasiyla da
kolaylastirilabilir. Normal pankreatik kanal sekretin uygulamasindan sonra 1 dakika
icinde genigler, en genis ¢apina 2-3 dakikada ulasir, pankreatik sivilarin duedonuma
bosalmasiyla 5 dakika sonra eski haline doner [93, 137].
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Sekretinle desteklenmis MRKP, normal pankreatik kanalin ve anatomik
varyantlarinin gorulebilirligini ve pankreatik egzokrin fonksiyonlarin
degerlendiriimesini kolaylastirir ve standart MRKP’de anormallik gorilmeyen stpheli
pankreatik hastaligi olanlara yardimci olabilir.

MRKP’nin pankreas MR incelemesine eklenmesi pankreatik neoplazmlar ve
inflamatuar hastaliklarla birlikte olabilen pankreatiko-biliyer agacin anomalilerini ve
obstriksiyonunu belirlemede yardimci olur [138]. Solunum hareketinden olusan
bulanikhigin olmamasi nedeni ile nefes tutmali MRKP tercih edilir ve multilokile yapili
kistik pankreatik lezyonlari daha iyi gosterebilir [139].

2.7.3.2 Anatomik Varyantlar ve Konjenital Anomaliler:

MRKP’nin uzaysal rezolisyonu kisith oldugu i¢in pankreas kanallari her zaman
goruntilenemez. MRKP ile normal ana pankreatik kanal hastalarin %80’inde

goruntulenebilirken, dilate kanallarin tamami gorunttlenebilir [89].

2.7.3.2.1 Pankreas Divizyum:

Pankreas divizyumun kesin tanisi ERKP ile konulur. MDBT de pankreatik
kanalin gorunebilir oldugu durumlarda pankreas divizyumu saptayabilirse de,
MRKP’nin duyarhligi ve 6zgullugu saha fazladir. Sekretinli MRKP, santorinisel ve
pankreas divizyumun saptanmasinda faydalidir.

ERKP’de standart olarak major papilla kanile edilmigse sadece ventral kanal
goruntulenebilir. Ancak MRKP’de birbiri ile iligkisiz olan hem ventral kanal hem dorsal
kanal goruntulenebilmektedir. Ventral kanal tipik olarak kisa ve ¢ok dar, dorsal kanal
ise daha genis captadir [87, 140].

2.7.3.2.2 Anller Pankreas:

Anuler pankreas ERKP ve MRKP’de duedonumu saran ve ana pankreatik kanal
ile birlesen bir aberan pankreatik kanalin gorilmesi ile tespit edilebilir. Yag baskili T1
agirlikh goérunttlerde duedonumu saran halka seklinde pankreatik dokunun gorilmesi
MR ile tani koymada diger bir yontemdir [141].
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2.7.3.3 Akut Pankreatit:

Goruntialemenin roli akut pankreatitte tani koymaktan ziyade; kolelitiazis,
koledokolitiazis, pankreas divizyum ya da konjenital anomali gibi muhtemel nedenini
ve komplikasyonlarini tespit etmektir [137]. BT ya da MR’daki normal gorunimlu
pankreas, Ozellikle anormal laboratuvar bulgulari 1si1ginda akut pankreatit tanisini
diglamaz. Akut pankreatitin komplikasyonlari peripankreatik sivi koleksiyonlari,
nekroz, abse, psddoanevrizma ve vendz trombozu kapsar.

Akut pankreatitli hastalarda tanida ve takipte BT ilk secilecek yontemdir. BT,
hastaligin  ciddiyetinin  belirlenmesinde,  komplikasyonlarin ~ ve  etyolojinin
saptanmasinda yararli olmakla birlikte, iyonizan radyasyon icermesi nedeni ile takip
gerektiren geng¢ hastalarda ve iyotlu kontrast madde gerektirdigi igin bobrek
yetmezligi olan hastalarda kullanimi kisithdir. Bu durumlarda segilebilecek modalite
MR’dir. MR’In diger avantajlari, kontrast rezolisyonunun yuksek olmasi ve MRKP ile
birlikte kullanildiginda safra yollarinin ve pankreatik kanalin da ayni zamanda
degerlendirilebilir olmasidir. Ayrica nekrozun ve pankreatik kanal ile iligkili olan
psodokistlerin degerlendiriimesinde de MR, BT'ye (istiindir [142]. inflame pankreas
yag baskili T1 agirlikli gorintilerde hipointens izlenir. Peripankreatik 6dem en iyi yag
baskili T2 agirlikh goruntilerde hiperintens alan olarak gosterilir. Agir pankreatitte
kontrastl imajlarda pankreas, genisleme , heterojen olarak azalmis parlama,
sinirlarinin belirginliginde azalma gosterir [143].

2.7.3.4 Kronik Pankreatit:

Kronik pankreatitin tanisi erken evrede oldukga zordur. Tani klinik, morfolojik ve
fonksiyonel anormallikler dikkate alinarak konur. Pankreatik fonksiyon testlerinin
tanida tek basina degeri yoktur. Bu yuzden panreatik fonksiyon testlerinin ve
morfolojik degisiklikleri gosteren bir gortintileme modalitesinin kombine kullaniimasi
daha faydalidir. Ancak gold standart olarak kabul edilen ERKP ve pankreatik
fonksiyon testlerinin de sinrliliklari mevcut olup, bazen taniyr dogrulamak igin
suregen Kklinik takip gerekmektedir Yeni bir modalite olan sekretinli MRKP ile hem
pankreatik gorintilemek hem de egzokrin fonksiyonun olgulmesi mamkuinduir [89].

Kronik pankreatit siphesi olan hastalarda MR ve MRKPnin kombine
kullaniimasi ile hem parankimal degisiklikler hem de duktal degisikliklerin noninvaziv
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olarak degerlendiriimesi mumkunduir [89]. Atrofik pankreas protein igeriginin
azalmasina bagh olarak T1 agirlikli gortntilerde dusik sinyal intensitesinde izlenir.
Fibrozis, erken kontrasth goruntilerde azalmis kontrasttanma ve geg
kontrastlanmaya neden olur [89,93]. Parankimal kalsifikasyon, kronik pankreatitin geg
donemde olusan patognomonik 6zelligidir ve BT'de daha iyi gorintilenir. Periduktal
fibrozis varligi ana pankreatik kanalda ve yan dallarda cekiimeye ve dilatasyona
neden olur. Kronik pankreaititteki pankreatik kanal degigiklikleri, ana pankreatik
kanalin ve yan dallarinin dilatasyonu, stenozu, darliklari, kanal ici taglari ve agir
vakalarda ‘goéller zinciri’ ve ‘inci dizisi’ gérunumi ile sonuglanan yan dallarin belirgin
dilatasyonunu kapsar [137]. MRKP’de kronik pankreatit bulgulari Cambridge
siniflamasina gore degerlendirilir (Tablo3):

TABLO3. Kronik pankreatitte Cambridge siniflamasi

Evre MRKP bulgulari

Gradel (normal) Normal bulgular

Grade2 (belirsiz) 3'ten az sayida yan dalda dilatasyon/ obstriiksiyon, ana pankreatik kanal
normal

Grade3 (hafif) 3'ten fazla sayida yan dalda dilatasyon/ obstriiksiyon, ana pankreatik
kanal normal

Grade4 (orta) Ana pankreatik kanalda darlik ve dilatasyon

Grade5 (agir) Ek olarak, kistler, ciddi obstriiksiyon, kavite, tas varligi

Tablo 3. Kronik pankreatitte Cambridge siniflamasi

MRKP, pankreatik kanal dilatasyonu, darliklar ve taglar gibi dolum defektlerini
goruntilemede ERKP ile kiyaslandiginda orta derecede daha yuksek tanisal
dogruluga sahiptir. MRKP’nin duktal anormallikleri ve dilatasyonu saptamadaki
duyarliigi %50 ile %100, 6zgulluglu %86 ile %100 arasinda degismektedir [144].
Pankreatik kanaldaki ya da safra yollarindaki taslar kronik pankreatitli hastalarda
agrinin esas nedeni olup, bu hastalarda cerrahinin esas endikasyonlarindadir.
Pankreatitle iligkili stenozlar, neoplazmlara bagh olanlara goére daha kisa, daha
dizgun, daha simetriktir [145]. MRKP psodokistlerin saptanmasinda ERKP’ye
dstundur [99] ve psodokistlerin sayisini, boyutunu ve lokalizasyonunu gdsterebilmesi
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ile uygun midahaleyi planlamada yardimci olan pankreatik kanal ile devamlihgini
dogrular [145].

Kronik pankreatitin bir subgrubu olan otoimmin pankreatit (nonalkolik kanal-
destruktif pankreatit) dar pankreatik kanal, atrofinin olmadigi diffiz pankreatik
anormallik ve ve duktal kalsifikasyonlarin olmamasi ile karakterizedir.

Kronik pankreatit 0ykistu ya da alkol kullanimi 6ykist olmayan olgularda, kronik
pankreatit bulgulari varsa, kanali obstriikte eden bir lezyondan kugkulaniimalidir.
Kronik obstruktif pankreatitin en sik nedeni pankreatik duktal adenokarsinomdur ve
tum pankreatik kanserlerin %75 ile %90"in1 olusturur. Adenokarsinom ile kitle formu
olugturan kronik pankreatitin MR ile tansi bazen zordur. Kontrastli serilerde kronik
inflame pankreas tipik olarak pankreatik timdrlere gore daha fazla kontrast tutar. Ne
yazik ki fibrozis her ikisinde de goruldugunden kontrastlanma dereceleri ayirici tanida
guvenilir degildir. MRKP bu ikisinin ayrilmasinda daha yararlidr. Kronik alkolik
pankreatit genellikle heterojen olup, yan dal dilatasyonu ve duktal kalsifikasyonlar ile
karakterizedir. Obstruktif pankreatit ise daha homojen olup, kalsifikasyon izlenmez ve
yan dal dilatasyonundan daha cok ana pankreatik kanal dilatasyonu goralir.
Pankreatik kanal capinin pankreas bezinin genigligine orani pankreatik karsinomlu
hastalarda daha fazladir. Bununla birlikte ‘dukt-penetrating’ bulgusu kronik
pankreatitlerin %85’inde, pankreatik kanserlerin sadece %4'inde gorulur. ‘Dukt-
penetrating’ bulgusu ile kastedilen obstriiksiyon olmayan ana pankreatik kanalin
inflamatuar pankreatik kitlenin iginden gecmesidir. Ayrica MRKP ile pankreatik
karsinomlarda gorilen ‘cift kanal’ bulgusu (ana pankreatik kanalin ve ana safra
kanalinin dilatasyonu) ve Cour-voisier bulgusu saptanabilir [99].

ERKP’de saptanabilen gizli yan dal tutulumu ve ana pankreatik kanaldaki
dizensizligi gostermedeki yetersizligi nedeniyle erken evre kronik pankreatitte MRKP
sinirl uygulama alanina sahiptir [145].

2.7.3.5 Pankreas Kitleleri:
2.7.3.5.1 Pankreatik Adenokarsinom:

Ana pankreatik kanalin obstriksiyonu adenokarsinomun en yaygin
bulgularindan biridir. Birbirine komsu olan pankreatik ve ana safra kanalinin

pankreas basgi kitlesi tarafindan obstriksiyonu ‘cift kanal’ bulgusu olarak bilinir ve
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malignitenin gugli bir gostergesidir. Bununla birlikte safra kanalinda dilatasyona
neden olan ancak pankreatik kanalin normal oldugu olgular da mevcuttur [97].

Adenokarsinomlar, altta yatan kronik pankreatite eklendiginde, timor ve
cevreleyen pankreas dokusunun benzer dusik sinyal intensitesi nedeni ile tumoéri
saptamak zor olabilir. Genellikle adenokarsinom tanisi bellidir ve goruntilemenin rolt
rezektabiliteyi belirlemedir. Bazi hastalarda her ikisi de fokal pankreatik genislemeye,
normal organ sinirlarinin bozulmasina, kanal dilatasyonuna ve anormal kontrast
tutulumuna yol acgtigindan inflamatuar bir kitle adenokarsinomdan ayirt edilemez [93].

Ana safra kanalinin intrapankreatik segmentindeki obstriiksiyonun nedeni,
pankreatik karsinom, ampuller karsinom ya da pankreatitlerdir. MRKP’nin benign-
malign darliklari ayirmadaki kisithiigi nedeni ile, intrapankreatik safra yolu
obstriksiyonu gsuphesi olan olgularda biyopsi alinmasinda imkan sagladigi igin
ERKP’nin tercih edilmesini savunanlar mevcuttur. Bununla birlikte MR ve MRKP
kombine kullanildiginda pankreas karsinomunu saptamadaki duyarhihdr %84 iken,
sitoloji ve ERKP’nin duyarliligi %33 ile %85 arasinda degismektedir [97,99].

2.7.3.5.2 Kistik Kitleler:

Pankreatik kanal ile iligkili olan pso6dokistlerin yarisindan azi ERKP ile
saptanabilir. Komplike olmayan psotdokistler T1'de dusik, T2'de yuksek sinyal
intensitesindedir ve kontrast tutulumu gostermezler. MRKP solid debrisi ayirt etmede
BT'ye Ustundur ve bir psodokistin drene edilebilirligini dederlendirmede yardimci
olabilir [93, 146].

Sivi igerikleri fazla oldugundan kistik neoplazmlar MRKP'de kolaylikla
saptanabilirler ancak T1, T2 ve postkontrast sekanslarla desteklenmesi gerekir [99].
Kronik pankreatitin klinik ve radyolojik bulgularina benzediginden ana pankreatik
kanal IPMT’sini tanimak zor olabilir [99]. Hastalarda yogun musin ve ya da tumor
nedeni ile olusan kanal obstriksiyonuna bagli olarak tekrarlayan pankreatit epizotlari
ve karin agrisi vardir. Ana pankreatik kanalda progresif, diffiz ya da segmental kanal
dilatasyonu ve parankimal atrofi olabilir. ERKP bulgulari, tikaniklik olugturan bir darlk
olmadigi halde sis ve geniglemig papilla Vateri orifisi ile birlikte bu orifis igcinde muisin
sekresyonunu, muisindz dolum defektini, dilate ana duktus ve yan dallarini igerir.

Yogun mukus ERKP’de duktusun yeterli dizeyde degerlendiriimesini engeller, ancak
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papilladan 6rnek alinarak tani dogrulanabilir. MRKP ve MR’In IPMT'li hastalarda
duktal sistemin tamamini gorintilemede, septa ve mural nodilleri gostermede ERKP
ve BT'den daha duyarh ve efektif oldugu gosterilmigtir. Geniglemis papilla ve musin
dolu dilate duktuslar MRKP’de de gosterilebilir. MRKP sekanslarinda hipointens
dolum defekti mural nodulleri temsil eder, musinin sivi igerigine bagll olarak dilate
duktuslar hiperintens olarak izlenir. Mural nodullerin parlayip, musinin parlamamasi
nedeni ile kontrast madde kullanimi faydahdir [93,99,147].
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3. GEREC-YONTEM:

Calisma Agustos 2008-Ocak 2010 tarihleri arasinda Dokuz Eylul Universitesi
Tip Fakultesi Radyodiagnostik Anabilim Dali'nda, olasi pankreas ve safra yollari
patolojilerinin degerlendiriimesi amaciyla elde edilmis olan MRKP incelemeleri ile
gerceklestirildi. Calismaya MRKP sonrasi 1 ay iginde endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi, direkt kolanjiografi, endoskopik ultrasonografi veya operasyon
yapilmis olan hastalar ile en az 6 ay klinik izlem altinda tutulmus hastalar dahil edildi.
izlem disi kalan hastalar (direk kolanjiografi veya operasyon onerilen ancak cesitli
nedenlerle yapilamayan hastalar) ve ¢ocuk hastalar calisma kapsami disinda tutuldu.
Birden fazla incelemesi olan hastalarin sadece tanisal amacla yapilan ilk incelemeleri
calismaya dabhil edildi. Yukaridaki kriterlere uygun 201'i kadin, 144’0 erkek 345 hasta

arastirma kapsamina alindi.

Adustos 2008-Ocak 2010 tarihlen arsindaki

MRKP
incelemeled (n=600 )
| |
MRKF anormaligi olan Gocuk olgular N _ MRKP ile gold standart
ancak iler inceleme (n=15) Klinik zlem siiresi . d
= 6 aydan kisa olanlar (n=32 yontem arasinda
yapilmamig olanlar (n=90] 1 aydan uzun zaman
Bir hastaya ait birden peenler (n=34)
Kendiistedi ile taburcu olanlar fazls incelemeden
|m girig:imleri tm edemeyen D|QU|EI' tani anindaki inceleme digindakiler
Anestezinin yiksek riski beliledigi olgular ] (l=52]
lleri inceleme yapilmadan eksitus olanlar
MRKP'den sonra kiinigi diizelenler
ERKP'nin ve PTK'nin basansiz oldugu olgular . .
Degerlendirilen
incelemeler
(n=3T1T)
Klinik ve
laboratuyar bulgulan anlamh (alismaya dahil edilen
ancak incelemeler (n=345)
MRKF normal olan olgular
(n=32)

Sekil 7: Caligmaya dahil edilme ve diglanma kriterleri
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Calisma icin hasta bilgilerinin tutuldugu ve arastirmada kullanilacak verilerin

girilebilecegi bir bilgisayar

programi geligtirildi.

Programa ©nce hastalara ait

tanimlayici bilgiler hasta bilgisi ara yuzi kullanilarak girildi (Sekil 8 ve 9). Ayni

programda geligtirilen bir baska ara yuz araciligi ile MRKP incelemeleri retrospektif

olarak hasta Klinik verilerinden habersiz olan iki godzlemci tarafindan ¢ift kor

degerlendirildi ve go6zlemcilerin saptamalari belirlenen kriterler dogrultusunda veri

tabanina islendi. MRKP konusunda g6zlemcilerinden biri 5 digeri 10 yillik deneyime

sahiptir.
Hasta ayt l LLIL: I Haata Ve rilberl Girg
Afl, Soyad Protakalts Yage Cinsiyst 5":::" :"“': ':"“'f‘;: Kasint HT:-:- Hstanjit -ru:::J G Paskbeatit LS + BT+ MR H::r
Hasta mm
=] o L. As 1 Shapt
ABCURRAHMMAN CARAKDC 1155554 54 b I St ok T gt I Perirestl VW
ADI AKGUL GLMNGOREN 8110 | 52 = = =
ADIL SABANCI 72B39L | A7 Pt ay L i e AL el
ADILUZUMKAVAE 158851 | 82 Yag: I Buert ki ™ corie e+ ™ Rl
ADKE SAGAR ez | 86 Onyedt 1 = I g e |
AGABEYI AKARDGLL 395386 | 80 I fiokara
AHMET ASKAN 11290 53 —
AHMET CETINKATA 215REES | S1 Feiok
AHMET HAMD) SENGENC 836192  aa | cparmmenich | Gaemekion | ERCPi e larinen
AMAIET Ko LEM IFE8ET IO I mth I oc rezmkompoms ™ odergt ez
SHMET MUZAFFER TIMUR 123678 | 62 I scatin I kel I Pankoaxit ag
AHMET TURAN 1551 75455 | 79 [ Koksistekinm [ Karnciier tnonsoleritosvoris T Boghidows D
AHSEN HAMD ERKOL 334197 61
ALl CANIGUR TIa861
ALl DURAN nrmz
ALl GENCaY 06362 | 49
ALI GLNEY 1BEIEE | TS
AN IBR&HIMN VATAMNSEVER 1224334 &6
ALl KAYADNE 897913 40
ALl OO CIENELL 267147 | 50
ALl FUIZA AYGUN 1207133 | 74
L ALTEKMENOGIL I7SIIE E3

Sekil 8: Veri girig ara yuzul

65



Har

; Hemta Kaynt | Himta Verile Gyl
L [asan sopea e ———— N ., W, W . =
I 1
Hesa e [ | ks Hanal D Yo Farkreas Kanal D 1808 e s A |
Astefin prncan deferiend | # Dioend ™ Dirersiz F Cicend (" Dirersiz F vk Ve 7 Sophel

; E
AT RA ot - EARARCE anefl) TEEEMITR ‘:'-.ala Nm.# i Pk |7 rand | =1 Bk
5 ADILAKGUL  GLMGOREN A im*mlu‘"vﬂ-" Mo%k [ e T sk =3 o K

| AL ERBARCL | Parlcsati canad : i Vark T £ | 1 3
7 ADIL UL B - otk T Eiphd | gy e k
a ADILE CAGER :lillhﬂ‘l’dlﬂ:‘llﬂi‘b T - s | T k
3 | BGABEYl | BKARCGLU ot B, AN 2. o st | | k
10| AHMET ASKAN Fakiei gk if peidp k
11| AMMET CETINAY A, Bl WMM&.W mc-m-:aﬂ(d LL 8 &
12 BVETHAN  SEMGENC asy # romd g | vk Cver [ | Er e [ )
13| AMMET RALEM Fj.-'iul- mmm efwkti — Tari: e i k
W WETMUZAF  TIMUR A Btk e gphed Fr— Eia Bl | | Camikdpt Smitamas i bl 3
15 HWETTURA 1551 Mabieh : (=T o1 3 Intraducisl Tay k
16 HEENHAMI  ESECL P || B E
17 AL CANIGUR g‘“‘""*‘."‘m w*'?"-""-'" fe - "
8| A DLWAN e A ot B ) S f I ik
;: :" i:‘::f Sk Yolonnon [tk = i \ | :

T Z = o : =
71 ALK IBRAMIN WATANSEVER: ALl tak T v T Rohed i & e
Frd al Kayamp Pkt © r — ;
| au DDA CIDEL : k
Tolerwce Dy Kalndk A L B
M| AURZA | AvaLN i': ey e T u
BH| AU TURKMENOGLU i
W1\ Haeita Bilgien | Carhroge [

Sekil 9: Veri girig ara yuzu 2

Daha sonra hastalarin dosyalar retrospektif olarak tarandi. ERKP raporlari,
direk kolanjiografi raporlari, endoskopik USG raporlari, biyopsi sonuclari, operasyon
ve patoloji sonuclari, BT, MR ve US raporlari, laboratuvar verileri, klinik takip notlari
ve epikriz bilgilerine ulasilarak, deneyimli bir gastroenterolog ile birlikte gold standart
olarak kabul edilerek klinik tanilar belirlendi. MRKP sonucu normal olan hastalarin
klinik ve laboratuvar bulgularina bakilarak ve tekrar benzer sikayetlerle hastaneye
basvurmamis olmalari g6z dniine alinarak ¢calismaya dahil edilmeleri kararlastirildi.

Calismamizda  degerlendirlen  MRKPincelemeleri  retrospektif  olarak
degerlendiriimis olmakla birlikte tim incelemeler ayni birimde belirli bir protokol ile
elde edilmektedir. incelemeler safra kesesi dolumunu ve gastrointestinal bosalimi
saglamak amaciyla olgularin en az 5-6 saatlik acligini takiben, 1.5 T MR cihazinda
(Philips, Intera Achieva ve Philips Intera) yapilmistir. Hastalar SENSE’li govde koil
kullanilarak, Ssh transvers (kesit kalinligi: 7mm, gap :1 mm, FOV: 405, RFOV: 70,
matrix: 256x256, TE: 80 ms, TR: shortest, agi: 90 derece) ve koronal (kesit kalinhgi:
5mm, gap :1 mm, FOV: 595, RFOV: 100, matrix: 256x256, TE: 80 ms, TR: shortest,
acl: 90 derece), Ssh/ MRCP parakoronal (kesit kalinligi: 80mm, gap : yok, FOV: 250,

RFOV: 100, matrix: 256%x256, TE: 900 ms, TR: 8000 ms, aci: 90 derece), 3D HR TSE
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MRKP yag baskilamali parakoronal (kesit kalinhgi: 0,8mm, FOV: 260, RFOV: 70,

matrix: 256x256, TE: 650 ms,
(kesit

acl:
parakoronal kalinhgr:

:512x512, TE: 320 ms,

4mm, gap:

rekonstruksiyon matriksi

90 derece), MRCP/MS yag baskilamali
-1 mm, FOV: 250, RFOV:
TR: 8000 ms) planlarda

100,

goruntulenmigtir. Tablo 4'te MRKP ¢ekim parametrelerimiz 6zetlenmektedir.

Ssh Ssh Ssh/ 3D HR MRCP/M
transvers korona MRCP TSE MRKP S yag
parakoronal yag baskilamal1
baskilamal1 parakoronal
parakoronal
Kesit kalinlig 7 mm 5mm 80 mm 0,8 mm 4 mm
Gap 1mm 1mm Yok -1 mm
FOV 405 595 250 260 250
RFOV 70 100 100 70 100
Matrix: 256x2 256%25 256%25 256%25
6 6 6 6
TE 80 ms 80 ms 900 ms 650 ms 320 ms
TR shortes shortes 8000 8000 ms
t t ms
Act 90° 90° 90° 90°
Rekonstriksiyo 512x512
n matriksi

Tablo 4: MRKP ¢ekim parametreleri

incelemelerde 1V kontrast madde veya sedasyon kullaniimamistir.

Calismamiz icin etik kurul onayr alinmigtir.

MRKP’lerin Degerlendirilmesi:

MRKP incelemeleri hasta verilerinden habersiz olan iki gbzlemci tarafindan cift
kor olarak degerlendirildi. Degerlendirmeler asagidaki kriterler dogrultusunda yapildi:

1-Tum MRKP

degerlendirildi. Artefaktlarin degerlendirilmesi MIP goruntiler Gzerinden yapildi.

incelemeleri artefaktlar agisindan 3 puan Uzerinden
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Artefakt 1= Artefakt yok veya minimal diizeyde (1 puan)

Artefakt 2= Artefakt kabul edilebilir dizeyde (2 puan)

Artefakt 3=  Artefakt tanisal kaliteyi bozacak dizeyde veya
degerlendirilemeyecek kadar ¢ok artefaktli (3 puan).

2- Intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinin ve pankreatik kanalin
gOranebilirligi 3 puan tGzerinden degerlendirildi.

lyi derecede izleniyor= 1puan

Orta derecede izleniyor= 2 puan

Kotu derecede izleniyor veya izlenmiyor=3 puan aldi.

3- Safra yollarinda ve pankreas kanalinda dolum defekti varligi degerlendirildi.
Varsa yeri, sayisi ve natura belirtildi.

4- Safra yollar dilatasyon varligi agisindan degerlendirildi. Varsa yeri ve
derecesi belirtildi. Dilatasyonun derecesi safra yollarindaki dilate segmentin ¢api en
genis yerinde Olculerek su kriterlere gore belirlendi:

6-8 mm = 1. derece

8-10 mm= 2. derece

10 mm ve Uzeri= 3. derece olarak kabul edildi.

Kolesistektomili olgularda koledok capi 10mm’ye kadar normal olarak kabul
edildi.

5- Safra yollar darhik varhgr acisindan degerlendirildi. Varsa yeri, sayisi ve
naturt (benign/malign) belirtildi.

6- Safra yollarinin duvar kalinligi, duvar yapisi (diizenli/dliizensiz) ve pankreatik
kanal duvar yapisi degerlendirildi.

8- Safra kesesinde tas, tumor, enfeksiyon gibi patolojiler arastirildi.

9- incelemeye dahil ust batinda kitle varh@ aragtirildi. Varsa yeri ve natirii
(benign/malign) belirtildi.

10- Akut veya kronik pankreatit varligi arastirildi. Kronik pankreatit saptanan
olgularda Cambridge siniflamasina gore evreleme yapildi. Pankreatik kanalin normal
genigligi 2-3 mm olarak kabul edildi.

11. Bunlarin disindaki diger bulgular ek olarak belirtildi.
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Bu bulgular 1g1ginda sonug olarak radyolojik tanilar segildi.

Grup 1-Normal bulgular

Grup 2- izole safra yolu dilatasyonu
Grup 3- Kolelitiazis

Grup 4- Safra kesesi tumori

Grup 5- Akut kolesistit

Grup 6- Kronik kolesistit

Grup 7- Koledokolitiazis

Grup 8- Safra yollarinda benign darlik
Grup 9- Safra yollarinda timoér
Grup 10- Pankreas basinda kitle
Grup 11- Akut pankreatit

Grup 12- Kronik pankreatit

Grup 13- Tanimlanamayan

Grup 13- Diger

istatistiksel Analiz:

ongori degeri (NOD) hesaplandi.

Hesaplamalarda su formuller kullanildi:
Duyarlihk= a/C1 (a/a+c)

Secicilik= d/C2 (d/b+d)

Pozitif 5ngoru orani= a/R1

Negatif 6ngoru orani= d/R2

Istatistik hesaplamalarinda SPSS 15 programi kullanildi. Hem bulgular hem tanilar
icin MRKP’leri degerlendiren gdzlemciler arasi tutarlilik Kappa testi ile degerlendirildi.
Kappa degeri <0.20 koétu, 0.21-0.40 zayif, 0.41-0.60 orta, 0.61-0.80 iyi ve 0.80-1.00
mukemmel uyumu gostermekteydi. Daha sonra tutarsizhdin oldugu olgular
belirlenerek bunlar iki gozlemci tarafindan konsensus iginde tekrar degerlendirildi.
Konsensus saglandiktan sonra patolojik durumu belirleyen altin standart yontem ile
MRKP yoéntemi arasinda duyarlilik, secicilik, pozitif 6ngori degeri (POD) ve negatif

69



Sonug pozitif Sonug negatif

Test pozitif

Test negatif

Toplam

Tablo 5: istatistiksel hesaplamalar icin 6rnek dértg6zli tablo

Safra yollarindaki taslarin ¢apinin degerlendiriimesinde gozlemciler arasi tutarlihdn
belirlenmesinde sinif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) kullanilmigtir. Sinif i¢i korelasyon
katsayisi gozlemciler arasi birlikteligi gostermenin yanisira Olgim degerlerinin
ortalamasini da hesaba katmaktadir. Dolayisiyla olgulen degerler arasinda yuksek
diizeyde birliktelik gozlemciler arasi iyi bir uyumun gostergesi olacaktir.

4 BULGULAR:

Calismaya dahil edilen 345 hastanin %58’i (201 hasta) kadin, %41'i (144 hasta)
erkekti. Hastalarin yaglari 19 ile 93 arasinda degismekte olup ortalama yaslar 59,5
olarak hesaplandi. Hastalarin %78'i 50 yas Uzerindeydi.

Hastalarin hastaneye bagvuru asamasinda %67'sinde (231 hastada) karin
agrisi, %27'sinde (93 hastada) bulanti-kusma, %3.8’'inde (13 hastada) kasinti,
%3.8’'inde (13 hastada) kilo kaybi ve %13.3'Unde (46 hastada ) sarilik sikayeti
mevcuttu. 26 hastaya akut kolanjit, 25 hastaya akut pankreatit 6n tanisi ile MRKP
cekilmisti. KCFT yuksekligi tim hastalarin %62.3'inde mevcuttu. Hastalarin %19'u
(66 hasta) kolesistektomize idi. Bes hastada gastrektomi, 3 hastada kolektomi, 4
hastada karaciger nakli, 13 hastada ERKP ile tas cikarilma, 8 hastada gecirilmig

kolanjit ataklari ve 18 hastada gecirilmis pankreatit atagi 0ykiisi mevcuttu.
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Sikayeti olmayan 85 hastanin MRKP endikasyonlari; 45'inde sadece KCFT
yuksekligi, 2 hastada US pozitifligi ve KCFT yuksekligi, 4'sinde US pozitifligi, 5'inde
BT pozitifligi ve birinde tumor marker pozitifligi olmasiydi. Diger sikayeti olmayan 27
hastaya cesitli nedenlerle kontrol amacli MRKP cekilmigti. KCFT yuksekligi ve US
pozitifligi olan iki hasta normal olarak bulundu. Sadece US pozitifligi olan 4 hastanin
birinde izole safra yolu dilatasyonu ile birlikte kolelitiazis, birinde sadece kolelitiazis
saptandi, diger 2 hasta normaldi. BT pozitifligi olan hastalarin 4’4 normal olarak
degerlendirilirken, birinde izole safra yolu dilatasyonu saptandi. izole tumér marker
yiiksekligi olan bir hastada kronik pankreatit bulgulari saptandi. izole KCFT yiiksekligi
olan 45 hastanin 10’unda kolelitiazis, birinde akut tagh kolesistit, birinde kronik tasli
kolesistit, ikisinde kronik tagsiz kolesistit, birinde akut pankreatit ile birlikte safra
yollarinda benign darlik saptandi. Bu hastalardan ikisi hepatit disinda normal
bulundu, geri kalan 28 hasta ise tamamen normaldi. Kontrol amagh c¢ekilen 27
MRKP’nin 24’0 normal, 1'i izole safra yolu dilatasyonu, 1'i kronik tagl kolesistit, 1'i

kronik tassiz kolesistit olarak degerlendirildi.

Gold Standart Yontemler;

345 olgudan 79’'una sadece ERKP, 6'sina sadece EUS, 6'sina sadece PTK ile,
53’'Une 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,IOK ve
operasyon ile, 3 olguya PTK ve operasyon, 1 olguya operasyon ve iOK yapiimis ve
tani bu inceleme sonuglarina goére konulmustur. 163 olguya ise sadece Klinik izlem
kararina gore tani konmustur.

345 olgunun kesin tanilari Tablo 6 'da 6zetlenmektedir:
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Khinak Tani

1, 3%

@ Mormal

m Kolelitiazis

O Koledokolityazis

O Safra yollannda benign darlik
W Safra kesesi timari

B Safra yollannda tamér

m Pankreas baginda kitle

D Akut kolesistit

W Kronik kolesistit

| Akut pankreatit

O Kronik pankreatit

Oizole safra yolu dilatasyonu

Tablo 6: Gold standartlara gore kesin tanilarin dagihimi

4.1 Artefaktlarin Degerlendirilmesi:

Artefaktlarin degerlendiriimesinde; birinci gozlemci 275 olguya 1 puan, 47
olguya 2 puan, 23 olguya 3 puan verdi. ikinci gbzlemci 254 olguya 1 puan, 64 olguya
2 puan ve 27 olguya 3 puan verdi. Artefaktlarin degerlendiriimesinde gozlemciler

arasinda iyi derecede uyum (K=0,712) saptandi.

2.g6zlemci- N
Artefakt  Artefakt Artefakt Toplam
1 2 3
Artefakt 1 249 25 1 -
1.g6zlemci-N Artefakt 2 5 37 5 47
Artefakt 3 0 5 i -
Toplam 254 64 27 345

Tablo 7: 1.ve 2.g6zlemci igin artefaktlarin degerlendirilmesi
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4.2 Safra Kanallarinin Gorunurliginin Degerlendirilmesi:

Birinci gbzlemci intrahepatik safra yollarinin gértinarliga icin 300 olguya 1 puan,
31 olguya 2 puan, 14 olguya 3 puan; ekstrahepatik safra yollarinin goranarligu icin
302 olguya 1 puan, 30 olguya 2 puan, 13 olguya 3 puan; pankreatik kanalin
gorunarlugu icin 295 olguya 1 puan, 28 olguya 1 puan, 22 olguya 3 puan verdi.

ikinci gozlemci intrahepatik safra yollarinin gorindirligi icin 262 olguya 1 puan,
64 olguya 2 puan, 19 olguya 3 puan; ekstrahepatik safra yollarinin géruntrlaga icin
300 olguya 1 puan, 34 olguya 2 puan, 11 olguya 3 puan; pankreatik kanalin
gorunurlugu icin 197 olguya 1 puan, 78 olguya 1 puan, 70 olguya 3 puan verdi.

Bulgular tablo 8'de 6zetlenmektedir:

Gozlemciler

Arasi Tutarlilk

intrahepatik K=0,39

safra yollarinin

vizlializasyonu

Ekstrahepatik
safra yollarinin

vizlializasyonu

Pankreatik

kanalin

vizlializasyonu

Tablo 8: Safra yollari ve pankreatik kanalin goruntrliginin

degerlendirilmesinde gozlemciler arasi tutarhilik

4.3 Radyolojik Bulgular:

Her iki gozlemci tarafindan ayri ayri degerlendirilen safra yollarinda dolum
defekti (tas, tumor, pihti, camur), pankreas kanalinda dolum defekti, safra yollarinda
dilatasyon, safra yollarinda darlik (benign,malign), panreatik kanalda dilatasyon
bulgulari agisindan gozlemciler arasi tutarlilik analizleri Tablo 9'da 6zetlenmektedir:

73



Gozlemciler arasi tutarlilik

Safra yollarinda dolum defekti lyi (K=0,798)

Pankreas kanalinda dolum defekti lyi (K=0,664)

Safra yollarinda dilatasyon lyi (K=0,719)

Dilatasyonun derecesi Orta (K=0,590)

Safra yollarinda darhk Orta (K=0,531)

Darligin natira (benign/malign/stipheli) Zayif (K=0,355)

Panreatik kanalda dilatasyon lyi (K=0,630)

Tablo 9: Bulgularin degerlendirilmesinde g6zlemciler arasi tutarlilik

Birinci gOzlemciye gore safra yollarinda saptanan dolum defektinin nedenleri
%69,6 olguda tas, %16 olguda timor, %8,9 olguda hava, %3,6 olguda ¢camur olup, 1
olguda skoleks idi.

Ikinci.g6zlemciye gore safra yollarinda saptanan dolum defektinin nedenleri
%62 olguda tas, %19,7 olguda timor, %4,2 olguda hava, %9,9 olguda camur ve
%4,2 olguda diger nedenler (skoleks, katater ve pihti gibi) idi.

4.4 Tanilar:

4.4.1-Normal Bulgular:

Pankreatikobiliyer patolojiler agisindan 130 olgu normal olarak degerlendirildi.
Bu olgularin tanilar 11'inde ERKP, l'inde EUS, 1’inde PTK, 9'unda operasyon
sonuclarina gore belirlendi. 108 hastanin Kklinik izlem sonucuna gore normal
olduguna karar verildi. Bu hastalarin klinik tanilari lenfoma (1 hasta), hepatit (12
hasta), karaciger kist hidatigi (3 hasta), hepatik konjesyona bagl dedgisiklikler (1
hasta), dugurilmis koledok tasi, normal postoperatif degisiklikler (kolesistektomi
veya hepatikojejunostomi), normal ve nonspesifik bulgular olarak degerlendirildi.

Normal olarak degerlendirilen 130 olgunun 111'i MRKP ile de normal olarak
degerlendirdi. Buna goére normal bulgulan saptamada MRKP’nin duyarlihigi %85,4;
seciciligi %89,3; POD %82.2 ve NOD %91,0 olarak hesaplandi. MRKP ile gold
standart arasinda iyi derecede uyum (K=742) saptandi. Normal olgularin
saptanmasinda gozlemciler arasinda uyum mukemmel derecede bulundu (K=0,840).
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2.g0zlemci- N
Toplam
Var Yok
_ Var 118 17 135
1.g6zlemci-N
Yok 9 201 210
Toplam 127 218 345
Tablo 10: Normal olgulari belirlemede gdzlemcilerin sonuglari
Kesin Tan/- N
Toplam
Var Yok
Var 111 23 134
MRKP-N
Yok 19 192 211
Toplam 130 215 345

Tablo 11: Normal bulgulari belirleme MRKP ve kesin taninin sonugclari

Duyarlilik | Segicilik | PC . Tutarlilik GAU
Normal | %85,4 %89,3 lyi Mikemmel

bulgular (K=0,742) (K=0,840)

Tablo 12 : Normal bulgularin degerlendirilmesinde MRKP’nin gecerlilk ve

tutarhihk SOHUQ|8.I'I (Tutarlilk MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. g6zlemciler arasindaki uyumu

gOstermektedir.)
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Duyarllik Secicilik POD NOD

NORMAL %85,4 %89,3 %82,8 %91,0
PATOLOJILER  %86,5 %80,7 %88,1 %78,3

Tablo 13: Normal olgularin ve patolojilerin saptanmasinda MRKP’nin gegerlilik

bulgular

4.4.2-izole Safra Yolu Dilatasyonu:

izole safra yolu dilatasyonu, obstrilksiyona yol acan tiimér, darlik veya tas
olmaksizin safra yollarinda dilatasyon varligini tanimlamaktadir. Calismamizda 14
hastada izole safra yolu dilatasyonu belirlenmigtir. Bu olgularin 10’'unda ERKP ile,
digerlerinde US vel/veya BT raporlarina gére tani konulmustur. Klinik taninin izole
safra yolu dilatasyonu olarak tanimladigi 14 olgudan 81 MRKP ile dogru olarak
tanimlandi. MRKP’de izole safra yolu dilatasyonu olarak tanimlanan diger 23 olgunun
7'si klinik olarak normal olarak degerlendirilirken (3'0 kolesistektomize), diger 16
olguda obstriksiyona-dilatasyona neden olan cesitli nedenler tanimlandi. Bunlar
olgularin 8’inde mikrolitiazis, 4'Unde benign darlik, 1'inde pankreas basinda kitle,
L'inde periampuller kitle, 2’'sinde akut ve kronik pankreatite bagli enflamatuar
degisiklikler idi. MRKP’de yanlis negatif olan 6 olgunun 2’si darlik ve tumoér, diger 4
olgu radyolojik olarak normal olarak degerlendirildi. MRKP'nin izole safra yolu
dilatasyonunu saptamada duyarlihgi %57,1; segciciligi %93,1; POD %25,8 ve NOD
%98,1 olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda zayif derecede uyum
(K=0,317) saptandi. izole safra yolu dilatasyonunu saptamada gozlemciler arasinda
orta derecede uyum saptandi (K=0,504).

2.g6zlemci- 1.S.Y.D.
Toplam
Var Yok
. Var 20 14 34
1.g6zlemci-/.S.Y.D.
Yok 18 293 311
Toplam 38 307 345

Tablo 14: Izole safra yollarinin degerlendiriimesinde gdzlemcilerin sonuglari
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Kesin Tani- [.S.Y.D.
Toplam
Var Yok
. Var 8 23 31
MRKP- [.S.Y.D.
Yok 6 308 314
Toplam 14 331 345

Tablo 15 : izole safra yolu dilatasyonunun degerlendirilmesinde MRKP ve kesin

taninin sonuglari

Duyarhlik | Segicilik . . Tutarlilik GAU

%57,1 %93,1 Zay|f Orta
(K=0,317) (K=0,504)

Tablo 16: izole safra yolu dilatasyonunun degerlendirilmesinde MRKP’nin

gecerlilik ve tutarhilik sonucglari (Tutarliik MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. gézlemciler

arasindaki uyumu gostermektedir)

4.4.3-Kolelitiazis:

Calisma grubumuzda yer alan 120 olguda ultrasonografik olarak kolelitiazis
saptanmig olup, bunlarin 50’sine kolesistektomi yapildi. Kolelitiazis saptanan 120
olgudan 108t MRKP ile dogru tani aldi.

MRKP’nin kolelitiazisi saptamada duyarhhdi %90,0, segciciligi %97,8, POD
%95,6 ve NOD %94,8 olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda
mukemmel derecede uyum (K=0,890) saptandi. MRKP’'de kolelitiazisi saptamada
goOzlemciler arasinda mikemmel derecede uyum (K=0,923) saptandi.
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2.g0zlemci- Kolelitiazis
Toplam
Var Yok
_ o Var 112 0 112
1.g6zlemci-Kolelitiazis
Yok 12 221 233
Toplam 124 221 345
Tablo 17: Kolelitiazisin belirlenmesinde gdzlemcilerin sonuglari
Kesin Tani/- Kolelitiazis
Toplam
Var Yok
Var 108 5 113
MRKP-Kolelitiazis
Yok 12 220 232
Toplam 120 225 345

Tablo 18: Kolelitiazisin belirlenmesinde MRKP ve kesin taninin sonuglari

Duyarhli

k

Secicili
k

Tutarlilik

GAU

Kolelitiazis

%90,0

%97,8

Mikemmel
(K=0,890)

Mikemmel
(K=0,923)

Tablo 19: Kolelitiazisin degerlendiriimesinde MRKP’nin gegerlilik ve tutarhihk

SOHUQ|8.I'I (Tutarlihk MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. g6zlemciler arasindaki uyumu géstermektedir)

4.4 .4-Akut Kolesistit:

Klinik ve cerrahi bulgulara gore 31 hastamiz akut kolesistit tanisi almistir. Bu

hastalardan 15'inde tani cerrahi sonrasi patoloji incelemesi ile konuldu. 31 hastanin

20'si tasli kolesistit, 11'i akalkil6z kolesistitti.
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Akut kolesistit olan olan 31 hastadan 23'Une MRKP ile dogru tani kondu..
MRKP’nin akut kolesistiti saptamadaki duyarlihdi %74,2, seciciligi %98,4, POD
%82,1 ve NOD %97,5 olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda iyi
derecede uyum saptandi (K=0,759). MRKP’de akut kolesistiti saptamada gozlemciler

arasinda iyi derecede uyum saptandi (K=0,767).

2.Gozlemci- A.Kolesistit
Toplam
Var Yok
Var 20 3 23
1.GOzlemci- A.Kolesistit
Yok 8 314 322
Toplam 28 317 345
Tablo 20: Akut Kolesistitin belirlenmesinde gdzlemcilerin sonuglari
Kesin Tan/- A.Kolesistit
Toplam
Var Yok
Var 23 5 28
MRKP-A.Kolesistit
Yok 8 309 317
Toplam 31 314 345

Tablo 21: Akut Kolesistitin belirlenmesinde MRKP ve kesin taninin sonuglari

Duyarlihk | Segicilik

A.Kolesistit | %74,2 %98,4

(K=0,759) | (K=0,767)

Tablo 22: Akut Kolesistitin degerlendiriimesinde MRKP’nin gecerlilik ve
tutarhilik sonugclari (Tutarlilik MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. gézlemciler

arasindaki uyumu gostermektedir)
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4.4 5-Kronik Kolesistit:

Calisma grubumuzda yer alip kolesistektomi uygulanan 76 olgudan 42’sinin

patolojisinde kronik kolesistit saptandi. 42 olgunun 6'si MRKP ile dogru olarak

tanindi. MRKP’nin kronik kolesistit var dedigi 6 olgunun timu patolojide kronik

kolesistit tanisi aldi.

Kronik kolesistiti saptamada MRKP’nin duyarlih@ %14,3; segciciligi %100; POD
%100, NOD %48,6 olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda Kot

derecede uyum (K=0,13) ve gozlemciler arasinda orta derecede uyum (K=0,580)

saptandi.

2.GoOzlemci-K.Kolesistit

Toplam
Var Yok
Var 4 2 6
1.G0Ozlemci- K.Kolesistit
Yok 67 70
Toplam 7 69 76
Tablo 23: Kronik kolesistiti belirlemede g6zlemcilerin sonuglari
Kesin Tan/-K.Kolesistit
Toplam
Var Yok
Var 6 0 6
MRKP-K.Kolesistit
Yok 36 34 70
Toplam 42 34 76

Tablo 24: Kronik kolesistiti belirlemede MRKP ve kesin tan1 sonuglari
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Duyarlilik | Secicilik . Tutarhihk G.A.U.

K.Kolesistit %14,3 %2100 Kotu Orta
(K=0,130) (K=0,580)

Tablo 25: Kronik kolesistitin degerlendirilmesinde MRKP’nin gegerlilik ve

tutarhihik SOHUQ|8.I’I (Tutarliik MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. gbzlemciler arasindaki uyumu

gostermektedir)

4.4.6-Koledokolitiazis:

345 olgunun 59'unda safra yollarinda tas saptandi. MRKP’de saptanan
koledokolitiazis olgularinin 26’inda tas sayisi 1 adet, 4'inde 2 adet ve 16’sinda 3 ve
Uzerinde seklinde bulundu. MRKP’de ve ERKP’de saptanan taslarin boyutlari Tablo
‘da Ozetlenmigtir. Tani 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 dogrulanmistir. Toplam 11 olgumuz bu tani nedeniyle veya
eglik eden diger patolojiler nedeniyle 1 ay iginde opere olmustur. Calismamizda EUS
ile tani1 alan biliyer tas olgusu bulunmamaktadir. 59 olgunun 26’sinda ayni zamanda
kolelitiazis, 9’unda akut kolesistit, 1'inde safra yollarinda darlik, 1'inde safra kesesi
tumord, 4’unde akut pankreatit, 6'inda akut kolanjit ve birinde kolesistoduedonal fistul
de mevcut olup, olgularin biri SUMP sendromu olarak degerlendirildi.

Koledokolitiazis saptanan 59 olgunun 34’0 MRKP ile dogru tani aldi. MRKP’nin
koledokolitiazisi saptamadaki duyarlihg %57,6; secicili§i %99,0; POD %91,9; NOD
%91,9 olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda iyi derecede uyum
(K=0,664) saptandi. Safra yollarinda tas varliginin degerlendiriimesinde go6zlemciler
arasinda mikemmel derecede uyum (K=0,802) izlendi. Gold standart yontemde
koledokolitiazis saptanan, MRKP’nin yalanci negatif olarak saptadigi olgularin
tuminde tasin boyutu 5 mm’nin altindaydi. 5 mm’nin Gzerindeki 27 tasin 25’i MRKP
ile dogru tanimlandi. 5 mm'nin Uzerindeki taslarin saptanmasinda MRKP'nin
duyarhhigi % 92 olarak hesaplandi. Boyutu 4 mm ve (zerinde olan taglarin
saptanmasinda duyarlilik %79 olarak hesaplandi (39 olguda 31)
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Safra yollarinda gozlenen en buylk tas buydkligunun iki gbzlemci arasindaki

Olcim degeri sinif i¢i korelasyon katsayisi 0,868 bulundu. Bu deger gozlemciler

arasinda iyi bir uyumu gostermektedir.

2.Gozlemci-
Koledokolitiazis Toplam
Var Yok
1.Gézlemci- var 33 > 38
Koledokolitiazis Yok 9 298 307
Toplam 42 303 345

Tablo26: Koledokolitiazisin degerlendirilmesinde gdzlemcilerin sonuglari

Kesin Tani-
Koledokolitiazis Toplam
Var Yok
Var 34 3 37
MRKP- Koledokolitiazis
Yok 25 283 308
Toplam 59 286 345

Tablo 27 :Koledokolitiazisin belirlenmesinde MRKP ve kesin tani sonugclari

Duyarlihk

Secicilik

Tutarlilik

G.A.U.

Koledokolitiazis | %57,6

%99,0

lyi
(K=0,664)

Mikemmel
(K=0,802)

Tablo 28: Koledokolitiazisin degerlendirilmesinde MRKP’nin gegerlilik ve

tutarhihk SOHUQ|8.I'I (Tutarhlik MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. gdzlemciler arasindaki uyumu

gostermektedir)
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Taglarin boyutu (mm) MRKP (n= 38) ERKP (n=59)

2-5 12 32
6-10 16 17
>10 10 10

Tablo29: Taglarin boyutlari

(t= toplam, 2.ve 3.slitundaki sayilar olgu sayisini géstermektedir)

4.4.7-Safra Yollarinda Benign Darlik:

Calismamiz olgularindan 15’inde safra yolu darhdr bulunmaktadir.. Tani bu
olgularin 7’sinde ERKP, 1'inde ERKP, EUS ve PTK ile, 3'inde ERKP ve operasyon,
l'inde PTK, 2 olguda PTK ve operasyon ve lolguda operasyon sonucuna gore
konuldu. Dokuz hastada patoloji sonucu elde edilmistir. 15 olgudan ikisi primer
sklerozan kolanjit, gl anostomoz darligi tanisi alirken, biri kronik pankreatite, biri de
iatrojenik koledok yaralanmasina bagli darlik olarak kabul edildi. Digerlerinde darlik
nedeni aktif ve kronik enflamasyon olarak saptandi.

Darlik olan 15 hastadan 7’si MRKP ile dogru olarak saptandi. Safra yollarinda
benign darli§i saptamada MRKP’nin duyarlii§i %46,7; seciciligi %98,5; POD %58,3
ve NOD %97,6 olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda orta derecede
uyum saptandi (K=0,499). Gozlemciler arasinda orta derecede uyum saptandi
(K=0,431).

2.G0Ozlemci- Darlik
Toplam
Var Yok
Var 7 2 9
1.Go6zlemci- Darlik
Yok 15 321 336
Toplam 22 323 345

Tablo30:Safra yollarinda benign darlik belirlenmesinde g6zlemcilerin sonuglari
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Kesin Tan/- Darlik
Toplam
Var Yok
Var 7 5 12
MRKP- Darlik
Yok 8 325 333
Toplam 15 330 345

Tablo 31:Safra yollarinda benign darlik belirlenmesinde MRKP ve kesin tani

sonuglari

Duyarlilik Secicilik . . Tutarhihk G.A.U.

Darlik %46,7 %98,5 Orta Orta
(K=0,499) (K=0,431)

Tablo 32: Safra yollarinda benign darligin degerlendirilmesinde MRKP’nin

gecerlilik ve tutarhilik sonuglari (Tutarhik MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. gézlemciler

arasindaki uyumu gdéstermektedir)

4.4.8 Kitle;

8l pankreas basinda, 8'i safra yollarinda, 1'i hem pankreas bagi hem safra
yollarinda, 2'si hem safra yollari hem safra kesesinde, 1'i safra kesesinde ve 2’si
amptiller yerlesimli olmak tzere 22 olguda pankreatikobiliyer sistemle iligkili kitle
saptanmigtir. Bunlarin 5’inde operasyonla, 6’'sinda ERKP ve operasyon, 2’'sinde
ERKP ile, 4'inde PTK ile, 3'Unde ERKP ve PTK ile, 1'inde EUS ile, 1'inde EUS ve
ERKP ile tani konmustur.

Kitle saptanan 22 olgunun 16’si MRKP ile dogru olarak tanindi. MRKP’nin kitle
varh@ini saptamadaki duyarlihgi %72,7, seciciligi %97,2, POD %64,0, NOD %98,1
olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda iyi derecede uyum (K=0,658)
saptandi. Lokalizasyon ayirt etmeden kitle varligini saptamada gozlemciler arasinda
mukemmel uyum (K=0,821) saptandi.
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Duyarhhk | Segcicilik . . G.A.U.

Kitle %72,7 %97,2 yi Mikemmel
varhgi (K=0,658) (K=0,821)

Tablo 33: Kitle varhiginin degerlendirilmesinde MRKP’nin gecerlilik ve tutarhilik

SOHUQ|8.I'I (Tutarliik MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. g6zlemciler arasindaki uyumu géstermektedir)

4.4.8.1-Safra Yollarinda TUmor:

Safra yollarinda timdr saptanan 11 olgunun 9'u MRKP ile dogru olarak tanimlandi.
Safra yollarinda tumori saptamada MRKP’nin duyarlihdr %81,8; segciciligi %98,5;
POD %64,2 ve NOD %99,4 olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda iyi
derecede (K=0,710) uyum ve go6zlemciler arasinda iyi derecede uyum (K=0,741)

saptandi.
2.Gozlemci- Safra yollars
tm Toplam
Var Yok
1.Gozlemci- Safra yollars Var 9 2 11
tm Yok 4 330 334
Toplam 13 332 345

Tablo 34: Safra yollarinda tumorin belirlenmesinde gézlemcilerin sonuglari

Kesin Tani/- Safra yollar/
tm Toplam
Var Yok
Var 9 5 14
MRKP- Safra yollars tm
Yok 2 329 331
Toplam 11 334 345

Tablo 35: Safra yollarinda timaorin belirlenmesinde MRKP ve kesin tani

sonuglari
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Duyarlilik | Segicilik C Tutarhihk

Safra lyi (K=0,710)
yollarinda tm

Tablo 36: Safra yollarinda tumorinin saptanmasinda MRKP’nin gegerlilik ve

tutarhihik SOHUQ|8.I'I (Tutarlilk MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. gdzlemciler arasindaki uyumu

gOstermektedir)

4.4.8.2-Pankreas basinda kitle:
Pankreas baginda kitle saptananan 9 olgunun 4’ MRKP ile dogru olarak tanimlandi.
Pankreas bagindaki kitleyi saptamada MRKP’nin duyarliligi %44,4; seciciligi %98,5;
POD %44,4 ve NOD %98,5 olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda orta

derecede uyum (K=0,430) ve gotzlemciler arasinda iyi derecede uyum (K=0,719)

saptandi.
2.G0Ozlemci- Pankreas
basinda kitle Toplam
Var Yok
1.Go6zlemci- Pankreas Var 8 S 13
basmda kitle Yok 1 331 332
Toplam 9 336 345

Tablo 37: Pankreas basinda kitlenin belirlenmesinde MRKP ve kesin tani

sonuglari
Kesin Tan/- Pankreas
basinda kitle Toplam
Var Yok
MRKP- Pankreas basmnda var 4 > >
kitle Yok 5 331 336
Toplam 9 336 345
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Tablo 38: Pankreas basinda kitle belirlenmesinde MRKP ve kesin tani sonuglari

Duyarlihk

Secicilik

Tutarlilik

Pankreas

basinda kitle

%44,4

%98,5

Orta
(K=0,430)

(K=0,719)

Tablo 39: Pankreas basinda kitle saptanmasinda MRKP’nin gegerlilik ve

tutarhihik SOHUQ|8.I'I (Tutarlilik MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. gézlemciler arasindaki uyumu

gOstermektedir)

8.3-Safra kesesi timoru:

Safra kesesinde kitle saptanan 3 olgunun timi MRKP ile dogru tani aldi.. Safra
kesesi kitlesini saptamada MRKP’nin duyarlihd %100; seciciligi %99,7; POD %75,0
ve NOD %100 olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda mukemmel

derecede uyum (K=0,856) ve gotzlemciler arasinda iyi derecede uyum (K=0,747)

saptandi.

2.GOzlemci- S.K.tm

Toplam
Var Yok
Var 3 1 4
1.Gozlemci- S.K.tm
Yok 1 340 341
Toplam 4 341 345

Tablo 40: Safra kesesi tumorunin belirlenmesinde gozlemcilerin sonuglari
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Kesin Tan/- S.K.tm
Toplam
Var Yok
Var 3 1 4
MRKP- S.K.tm
Yok 0 341 341
Toplam 3 342 345

Tablo 41: Safra kesesi tumorunin belirlenmesinde MRKP ve kesin tani

sonuglari

Duyarlilik | Segicilik . . Tutarhihk

%2100 %099,7 Mikemmel
(K=0,856) (K=0,747)

Tablo 42: Safra kesesinde timo6r saptanmasinda MRKP’nin gegerlilik ve

tutarhihk SOHUQ|8.I’I (Tutarlilik MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. gézlemciler arasindaki uyumu

gOstermektedir)

4.4.9.Akut Pankreatit:

Klinik ve laboratuar verileri ile 22 olguya akut pankreatit tanisi konmus olup, bu
hastalarin ikisinin ayni zamanda ERKP ile elde edilen patoloji sonucu akut pankreatit
tanisini dogrulamakta idi. Bu hastalara eslik eden diger bulgular; 10’unda kolelitiazis,
4’unde koledokolitiazis, birisi sklerozan kolanjit olmak lzere 3’Unde safra yollarinda
darhkti.

Akut pankreatit olan 22 olgudan 14’4 MRKP ile dogru olarak saptandi. Akut
pankreatiti saptamada MRKP’nin duyarlili§i %63,6; seciciligi %99,7; POD %93,3 ve
NOD %97,6 olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda iyi derecede uyum
(K=0,743) saptandi. Gozlemciler arasinda mukemmel derecede uyum (K=0,807)
saptandi.
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2.GoOzlemci- A.Pankreatit

Toplam
Var Yok
_ Var 11 2 13
1.Gozlemci- A.Pankreatit
Yok 3 329 332
Toplam 14 331 345
Tablo 43: Akut pankreatitin belirlenmesinde gdzlemcilerin sonuglari
Kesin Tan/-A.Pankreatit
Toplam
Var Yok
Var 14 1 15
MRKP-A.Pankreatit
Yok 8 322 330
Toplam 22 323 345

Tablo 44: Akut pankreatitin belirlenmesinde MRKP ve kesin tan1 sonuglari

Duyarlihk

Secicilik

Tutarlilik

G.A.U.

A.Pankreatit | %63,6

%99,7

lyi
(K=0,743)

Mikemmel
(K=0,807)

Tablo 45: Akut pankreatitin saptanmasinda MRKP’'nin gecerlilik ve tutarhilik

SOHUQ|8.I'I (Tutarlihk MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. gézlemciler arasindaki uyumu gdstermektedir)

4.4.10. Kronik Pankreatit:

Kronik pankreatit tanisi alan 7 olgunun 5'i operasyon ve patoloji sonucu ile, biri

EUS ile, digeri ERKP ile tani almistir. Toplam 3 olguya ERKP yapilmis olmakla

birlikte, 2'si ERKP’de taninamadigindan operasyona gidilmigtir.

Kronik pankreatit olan 7 olgudan 4’4 MRKP ile dogru olarak saptandi. Kronik
pankreatiti saptamada MRKP’nin duyarliligi % 57,1; seciciligi %99,1; POD %57,1 ve
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NOD %99,1 olarak hesaplandi. MRKP ile gold standart arasinda orta derecede uyum

(K=0,563) saptandi. Gozlemciler arasinda orta derecede uyum (K=0,563) saptandi.

2.Gozlemci- K.Pankreatit
Toplam
Var Yok
Var 4 2 6
1.Gozlemci- K.Pankreatit
Yok 4 335 339
Toplam 8 337 345

Tablo 46: Kronik pankreatitin belirlenmesinde gozlemcilerin sonuglari

Kesin Tan/-K.Pankreatit
Toplam
Var Yok
Var 4 3 7
MRKP-K.Pankreatit
Yok 3 335 338
Toplam 7 338 345

Tablo 47: Kronik pankreatitin belirlenmesinde MRKP ve kesin tani sonugclari

Duyarhlik | Segicilik | POD . Tutarhihk G.A.U.

K.Pankreatit %99,1 | Orta Orta
(K=0,563) (K=0,563)

Tablo 48: Kronik pankreatitin saptanmasinda MRKP’nin tanisal degeri ve

tutarhihk (Tutarhlik MRKP ile gold standart arasindaki uyumu, G.A.U. gozlemciler arasindaki uyumu gostermektedir)

4.4.11. Diger ;

Diger bolimiunde bahsedilen diger klinik tanilar sunlardir;

16 olguda hepatit disinda normal bulgular, 14 olguda akut kolanijit, 1 olguda koledok
kisti, 1 olguda kolesistoduedonal fistil, 1 olguda kolesistokoledokal fistul, 1 olguda
safta yollarina agiimis kist hidatik, 2 olguda komplike olmamig kist hidatik, 3 olguda
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metastatik karaciger, 1 olguda papillit, 3 olguda anostomoz darligi, 4 olguda
dusurilmis koledok tasi, 3 olguda postoperatif degisiklikler, 1 olguda SUMP
sendromu, 2 olguda safra yollarinda yapisal genisleme, 1 olguda iatrojenik koledok
yaralanmasi, 1 olguda lenfoma, 1 olguda peritonit, 1 olguda pankreas gdvdesinde
grantlomatdz enfeksiyon, 1 olguda pankreas govdesinde kistadenom, 3 olguda
periampuller timor, 2 olguda primer sklerozan kolanijit.

Tablo49'da gozlemcilere gore ayri ayri duyarhlik, segicilik, POD ve NOD’leri ve
gold standart ile gbzlemciler arasindaki uyum (kappa degerleri) 6zetlenmektedir:

Duyarlilik Segicilik POD NOD 1g-gold st.  2g-gold st.

(Kappa) (Kappa)

Normal 1.g6zlemci %85,4 %88,8 %82,2 %91,0 K=0,737 K=0,795
2.g6zlemci %86,2 %93,0 %88,2 %091,7

izole safra 1.g6zlemci %57,1 %92,1 %23,5 %98,1 K=0,293 K=0,387
yolu dilatasyonu 2.g6zlemci %78,6 %91,8 %28,9 %99,0

Kolelitiazis 1.g6zlemci %89,2 %97,8 %95,5 %94,4 K=0,883 K=0,886
2.g6zlemci %94,2 %095,1 %091,1 %96,8

Akut Kolesistit 1.g6zlemci %58,1 %98,4 %78,3 %96,0 K=0,639 K=0,759
2.gozlemci %74,2 %98,4 %82,1 %97,5

Kronik Kolesistit 1.g6zlemci %14,3 %2100 %2100 %438,6 K=0,130 K=0,103
2.g6zlemci %14,3 %97,1 %85,7 %47,8

Safra kesesi tumoru 1.g6zlemci %66,7 %99,4 %50,0 %99,7 K=0,567 K=0,856
2.gozlemci %2100 %99,7 %75,0 %2100

Koledokolitiazis 1.g6zlemci %55,9 %98,3 %86,8 %91,5 K=0,631 K=0,642
2.g6zlemci %59,3 %97,6 %83,3 %92,1

Safra yollarinda 1.g6zlemci %40,0 %99,1 %66,7 %97,3 K=0,483 K=0,458
benign darlik 2.g6zlemci %60 %96,1 %40,9 %98, 1

Safra yollarinda  1.gbzlemci %54,5 %98,5 %54,5 %98,5 K=0,530 K=0,741
tumor 2.g6zlemci %81,8 %98,8 %69,2 %99,4

Pankreas 1.g6zlemci %55,6 %97,6 %38,5 %98,8 K=0,437 K=0,544
basinda kitle 2.g6zlemci %55,6 %98,8 %55,6 %98,8

Akut Pankreatit 1.g6zlemci %54,5 %99,7 %92,3 %97,0 K=0,670 K=0,708
2.gozlemci %)59,1 %99,7 %92,9 %97,3

Kronik Pankreatit 1.g6zlemci %42,9 %99,1 %50,0 %98,8 K=0,451 K=0,523
2.g6zlemci %57,1 %98,8 %50,0 %99,1

Kitle Varligi 1.g6zlemci %76,2 %96,9 %61,5 %98,4 K=0,658 K=0,739
2.g6zlemci %81,0 %97,8 %70,8 %98,8

Tablo 49: Gozlemcilere gore ayri ayri duyarlilik, secicilik, POD ve NOD’leri ve gold standart ile
g6zlemciler arasindaki uyum (kappa degerleri)

(1g=1.g6zlemci, 2g=2.g6zlemci, gold st=gold standart)
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Tablo 50’de normal olgular ve patolojiler i¢in ayri ayri gecerlilik bulgulari

Ozetlenmektedir:

Duyarlilik Secicilik POD NOD

NORMAL %85,4 %389,3 %82,8 %91,0
PATOLOJILER %86,5 %80,7 %88,1 %78,3
izole safra yolu %57,1 %93,1 %25,8 %98,1
dilatasyonu

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 darhik %46,7 %98,5 %58,3 %97,6
Kitle %72,7 %97,2 %64,0 %98,1
Safra yollarinda tumaor %81,8 %98,5 %64,2 %99,4
Safra kesesi timoru %2100 %99,7 %75,0 %2100
Pankreas basinda kitle %44,4 %100 %44,4 %100
Akut Pankreatit %63,6 %99,7 %93,3 %97,6
Kronik Pankreatit %57,1 %099,1 %57,1 %099,1

Tablo 50: Normal olgular ve patolojiler igin gecerlilik bulgulari



tutarilik

kappa degeri

pra eelesilezn
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LA
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Sekil 10: Tanilara gore gbézlemciler arasi uyum, 1. gézlemci ile gold standart arasindaki
uyum ve 2. gbzlemci ile gold standart arasindaki uyumu gosteren Kappa degerleri

Gozlemciler arasi tutarlilik ve MRKP tetkikinin duyarlilik, secicilik, POD ve
NOD’leri artefakt derecelerine gore subgruplara ayrildiginda bulunan sonuglar tablo

51'de 6zetlenmektedir.

Artefakt 1 Artefakt 2 Artefakt 3

Kappa Kappa 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.itm 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 gére gozlemciler arasi tutarlilik sonuclari
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Normal

Kolelitiazis

Akut Kolesistit

Safra kesesi

tumoru

Koledokolitiazis

Darlik

Safra yollarinda timor

Pankreas
kitle

basinda

A kut Pankreatit

Kronik Pankreatit

izole safra

yolu dilatasyonu

TUmor

Varligi

Tablo 52: MRKP’nin Artefaktlara gore gecerlilik sonuclari, MRKP ile gold standart arasindaki

Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3
Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3
Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3
Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3
Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3
Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3
Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3
Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3
Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3
Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3
Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3
Artefaktl
Artefakt2
Artefakt3

Duyarlilik

%89,8

%71,4

%50,0

%90,4

%84,2

%2100,0

%72,0

%66,7

%2100

Yetersiz hasta

Yetersiz hasta

Yetersiz hasta

%58,7

%50

%2100

%40

%60

Yetersiz hasta

%60

%2100

%2100

%37,5

%2100

Yetersiz hasta

%50

%2100

%2100

%66,7

Yetersiz hasta

Yetersiz hasta
%57,1

Yetersiz hasta
Yetersiz hasta

%66,7

%2100

%75

Secicilik

%88,0
%90,9
%100
%98,9
%92,9
%93,8
%98,8
%100
%90

%99,1
%97,4
%100
%98,1
%100

%98,5
%97,8
%100
%98,1
%100

%99,6
%100
%100
%98,9

%92,7

%97,7
%95,5
%94,7

uyum (tutarhhk) ve gézlemciler arasi uyum (GAU).

POD

%82,9
%76,9
%100
%97,7
%88,9
%87,5
%85,7
%100
%60

9%93,1
%80
%100
%44,4

%100

%42,9
%66,7
%100
%37,5
%100

%88,9
%100
%100
%57,1

%29,6

%62,5
%60
%75

NOD

%93,0
%88,2
%78,9
%095,2
%89,7
%100

%97,2
%97,8
%100

%92,3
%90,5
%90

%97,7
%95,5

%99,3
%100
%100
%98,1
%100

%97,0
%100
%100
%99,3

%97,6

%98,1
%100
%94,7

Tutarhihik

K=0,767
K=0,636
K=0,566
K=0,909
K=0,777
K=0,901
K=0,763
K=0,789
K=0,701

K=0,678
K=0,557
K=0,701
K=0,400
K=0,728

K=0,489
K=0,789
K=1
K=0,356
K=1

K=0,624
K=1
K=1

K=0,606

K=0,346

K=0,624
K=0,728
K=0,697

GAU

K=0,865
K=0,788
K=0,566
K=0,926
K=0,912
K=0,907
K=0,816
K=0,657
K=0,511
K=0,665
K=1

K=0,646
K=0,855
K=0,618
K=0,623
K=0,605
K=0,456

K=0,853
K=0,789
K=0,355
K=0,818
K=0,484

K=0,794
K=1

K=0,452
K=0,560

K=0,588
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OLGU ORNEKLERI:

OLGU NO 85: 79, K. Single shot-MRKP (a), 3D kaynak goruntulerde (b) ve
MIP(d) koledok orta kesiminde tas ile uyumlu dolum defekti ve singleshot T2 A
koronal kesitlerde (d) safra kesesinde multipl tas izlenmektedir.
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OLGU NO 338: 23 Y.E. Singleshot T2 A koronal kesitlerde (a), nefes tutmali
kalin kesit single shot (b), MIP (c) ve 3D kaynak gdrtntulerde (d) koledok distalinde
dolum defekti, proksimal safra yollarinda dilatasyon ve safra karaciger sag lobunda
yaklasik 9x7,5 cm boyutlarinda multiseptali kist hidatik lezyonu izlenmektedir. ER KP
ve operasyon sonucu safra yollarina acilmis kist hidatik ile uyumludur.
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OLGU NO 39: 80 Y, K. Akut pankreatit tanisi ile izlenen olguda ERKP’de
koledok distalinde darlik saptandi. MRKP bu olguyu yanlis negatif saptadi. MIP (a) ve
nefes tutmali kalin kesit single shot (b) goérunttlerde safra yollarinda dilatasyon

izlenmektedir.
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OLGU NO 191: 30 Y, K. Primer sklerozan kolanjit tanili olgunun nefes tutmali
kalin kesit single shot (a) ve MIP (b) gorintilerinde intra ve ekstrahepatik safra
yollarinda dilatasyon ve multipl lokalizasyonda darliklar izlenmektedir.

98



OLGU NO 296: 62 Y, K. Koledokolitiazis dn tanisi ile gelen olguda hem ERKP
hem MRKP’de ampullanin hemen tzerinde koledok distalinde darlik saptandi. Nefes
tutmali kaln kesit single shot (a), MIP (b) ve kaynak goruntulerde (c) koledok
distalinde dar segment izlenmektedir.
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OLGU NO 13: 79 Y, E. Bilirubin yuksekligi nedeniyle MRKP yapilan olguda
koledok distalinde timorle uyumlu dolum defekti saptandi. Nefes tutmali single shot
kalin kesit MRKP (a) ve PTK goruntulerinde (c) koledok distalinde malign darlik ile
uyumlu ani kesinti ve single shot T2 A koronal (b) goéruntilerde darliga yol acan

kitlesel olugsum izlenmektedir.
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OLGU NO: 255: 78 Y. K. Sirta vuran karin agrisi ve sarilik sikayeti ile
basvuran olguda safra yollarina invaze safra kesesi kaynakli tumor saptandi. MIP
goruntulerde (a) ana hepatik safra kanali dizeyinde obstriksiyon ve intrahepatik
safra kanallarinda dilatasyon; T2 A koronal goruntilerde (b) safra kesesi kaynakli

kitlesel olugum (okla isaretli) izlenmektedir.
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OLGU NO 72: 65 Y, E. Kolesistektomi operasyonu sonrasi baslayan karin
agrisi ve 1 haftadir olan sarilik sikayeti nedeniyle arastirilan olguda iatrojenik koledok
yaralanmasina bagl darlik saptandi. Nefes tutmali single shot kalin kesit MRKP (a)
ve MIP goruntilerde (b) proksimal koledok ve ana hepatik kanal dizeyinde

maligniteyi andiran dar segment izlenmektedir.
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OLGU NO 61: 48 Y, K. Karin agrisi, bulanti kusma sikayetleri ile basvuran
hastanin ERKP’sinde pankreatik kanal proksimalinde pos izlendi ancak distale
ilerlenemedi.Operasyon ile kronik pankreatit tanisi aldi. MIP (a) ve nefes tutmali
single shot kalin kesit (b) MRKP goruntilerinde ve single shot T2 A koronal
goruntide (c) pankreatik kanalda ve yan dallarda dilatasyon ile proksimalde kistik
pos (okla isaretli) izlenmektedir.
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TARTISMA:

MRKP’nin tanssal algoritmdeki yeri ve ¢aligmanim dnemi

Safra kesesi, safra yollari ve bunlarla yakin iligkisi olan pankreas bezine ait
patolojilerin en sik rastlanilanlan tas hastaliklari, enfeksiydz ve neoplastik kdkenli
olanlardir. Cogu durumda oldugu gibi bu hastaliklarin tanisinda da invaziv olmayan
tani araclari tercih edilir. Ultrasonografi ya da bilgisayarli tomografi gibi gértuntileme
teknikleri bu amagla yaygin olarak kullaniimaktadir. Ancak bir ¢ok durumda bu
tekniklerin sinirlihklari ortaya ¢ikar ve  ERKP ya da PTK gibi invaziv iglemlere gerek
duyulabilir. Bu invaziv teknikler zaman alici ve pahali incelemeler olup az da olsa
mortalite ve morbiditeye neden olurlar [2]. Sfinkterominin gerekli oldugu durumlarda
bu oranlar artar. Yonteme karar vermeden oOnce hastalarin dikkatli secilmesi ve
gereksiz sfinkterotomilerin dnlenmesi bu nedenle dnemlidir. Ayrica deneyimli ellerde
bile basarilh kanulasyon ve sfinkterotomi orani %90 ile %96 arasinda kalmaktadir
[148] .

invaziv bir tani araci olan EUS'da morbidite ve mortalite oranlari oldukca
daguktar. Yontem gunuimuzde Ozellikle biliyer tas hastaligi ve pankreatik maligniteler
gibi pankreatobiliyer hastaliklarin tanisal algoritmi icerisinde yerini almigtir. Stenoz
veya gecirilmis gastrektomi 6ykist olan hastalar diginda EUS, ultrasonografi ve
BT'nin yetersiz oldugu durumlarda ERKP’den 6nce yararlaniimasi gereken bir teknik
olarak kabul edilmektedir. Kii¢ik biliyer taslarin saptanmasinda yararli olan EUS’un
biliyer taglari saptamadaki dogrulugu %95’in Uzerinde olup ERKP ile benzerdir.
Ancak yontemin basarimi kullanici deneyimi ile dogru orantilidir [148].

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi safra ve pankreatik kanalin
morfolojik Ozelliklerini yuksek dogrulukla incelemeye olanak veren goOrece yeni
noninvaziv bir goruntuleme teknigidir [149]. Bu teknik ile, ERKP ve PTK'dakine
benzer goruntiler elde edilmektedir. Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi ile
birlikte pankreas ve safra yolu hastaliklarinda tanisal ve girisimsel sorunlarin
¢6zimine cok buyuk katki saglamaktadir [4, 5]. Koledokolitiazis, safra yollari ve
pankreatik kanalin malign obstriiksiyonu, konjenital anomaliler ve kronik pankreatit
gibi ekstrahepatik safra yolu ve pankreatik kanal anormalliklerinin tanisinda siklikla
kullanilan ERKP ile MRKP’nin kiyaslandigi bir ¢cok ¢alisma bulunmaktadir [149]. Bu
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calismalarda ERKP’nin basarisiz ya da kontrendike oldugu ya da bilier-enterik
anastomozlarin (6rnegin koledokojejunostomi, Billroth 11 anastomoz) bulundugu
hallerde MRKP’nin etkin bir sekilde kullanilabilecegi vurgulanirken bir ¢cok durumda
safra yollari goruntilemesi icin yontemin “baglangic gortntilemesi” olabilecegi
sonucuna variimaktadir [149].

Biliyer obstruksiyon ile iligkili hastaliklar yuksek morbidite ve mortalite
nedenidirler. Amerikan Radyoloji Koleji, hastaligin 6nemini dikkate alarak tanida
secilecek araclarin uygunlugu ile ilgili kriterler gelistirmigtir [102]. Tanisal
degerlendirmede biliyer tikanmanin, yuksek, disik ve arada olasilikli Gi¢ durumu igin
gelistiriimis bu kriterlere gére dusuk olasilikli biliyer tikaniklik durumlarinda hasta
konforu ve digtuk komplikasyon oranlari nedeni ile kullanimi ilk 6nerilen yontem US
veya MRKP’dir. Bu gruptaki hastalarda MRKP sorunu etkin sekild ¢dzebildiginden
ERKP veya PTK'ya gerek kalmamaktadir. Yiksek olasilikli benign biliyer tikaniklik
durumlarinda, safra yolu taglarinin degerlendiriimesindeki kisithliklara ragmen
baslangi¢c yontemi olarak US 0Onerilmektedir. Daha sonra MRKP veya ERKP tercih
edilebilir. Sklerozan kolanjit veya safra yollarinda darliktan siphelenilen hastalarda,
endoskopik kateter uygulamasinin neden olacagi supuratif kolanjit olasiligindan
sakinmak icin, goruntileme yontemi olarak MRKP tercih edilmektedir. ERKP ile
fircalama, perkitan transhepatik biliyer stentleme ya da rekonstriktif cerrahi
planlanmasi agisindan MRKP yol g0sterici olabilmektedir. MRKP, ERKP'nin
uygulamasi gi¢ ya da olanaksiz oldugu durumlarda, tanisal yerini alabilmektedir.
Bunun klinik 6rnekleri; ciddi bilier tikaniklik (klinisyenin kanali kantle etmesini ya da
tikanikh@in proksimalindeki kanallari degerlendirmesini engelleyecek bicimde), bilier-
enterik anostomozlar, gastrojejunostomi ya da 6zofagus ve midenin tikayici
lezyonlari olarak siralanabilir (C). Yuksek olasilikli malign biliyer tikaniklik grubundaki
olgularda BT kullanimi daha uygundur. BT'nin kontrendike oldugu durumlarda
MR/MRKP kullaniimaktadir. MR ve MRKP de tiumérin saptanmasinda ve
evrelendirmesinde yararlidir. ERKP’nin ise tumor saptamadaki duyarliligi benzerdir
ancak, tumor evrelendirmesine katkisi yoktur. Malign biliyer tikanikhk stuphesi olan
ancak, BT veya MR incelemeleri negatif olan hastalarda, EUS ile birlikte ERKP

goruntileme ve sitolojik tani(FNA) saglayabilir [106].
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Olgu seg¢imi

Bir tani aracinin etkinliginin degerlendirildigi ¢alismada gold standart buyuk
Onem tasir. Pankreatikobiliyer patolojilerde MRKP’nin etkinligini anlamaya yonelik
yapilan calismalarin ¢cogunda gold standart yontem olarak ERKP ve PTK'nin
kullanildigr gorulmektedir. Bu durum dogal olarak calismalarda yiksek riskli hasta
gruplarini 6ne ¢ikarmigtir. Oysa ki guinimuizde MRKP klinik ve laboratuar bulgularina
gOre pankreatikobiliyer patoloji acisindan digtk-orta riskli olgularda da siklikla
kullanilmakta ve MRKP sonucuna gore invaziv prosedurlere gerek kalmamaktadir.
Cahismamiz dusuk risk gurubu hastalari da dahil ederek MRKP’nin etkinligi ¢cok daha
genis bir olgu grubunda degerlendirilmis oldu.

Caligma etkinliginin degerlendiriimesinde prevelansin da ©6nemli rolt bulunur.
Her ne kadar duyarhlik ve secicilik prevalanstan etkilenmese de pozitif ve negatif
Ongoru degerleri prevalanstan etkilenmektedir ve bu nedenle bunlara daha az
guvenilmektedir. Arastirmamizda prevalansin olumsuz etkisinden korunmak amaciyla

degerlendirmelerde tum etkinlik parametreleri ayri ayri hesaplanmistir.

Olgu Sayisi

Bilgimiz dahilinde literatiirde olgu sayisi en fazla olan ito ve arkadaslarinin
calismasidir (311 olgu) [150] ve bu calisma gastoenterologlar tarafindan yapilmistir.
Bizim ¢aligmamizda olgu sayisi 345'tir. Calismamizda saptanan koledokolitiazis olgu
sayisi 59 olup, bu deger de literatirdeki benzer calismalardaki olgu sayilarindan
daha fazladir. Olgu sayisi diger benzer caligsmalara gore fazla olan caligmamizin

literatiire 6nemli katki saglayacagini dusuniyoruz.

Teknik

MRKP, safra ve pankreatik kanal gibi duragan ya da yavas hareket eden sivi
dolu vyapilarin biyuk ©6lcide artan sinyalinden, sonugta artan kanal-zemin
kontrastindan faydalanan, agir T2 agirlikli sekanslari kullanan bir gorintileme
yontemidir. MRKP incelemeleri esnasinda, solunum hareketi nedeniyle olan
bulaniklagsma safra ve pankreatik kanal sisteminin gosterilmesini sinirlamakta ve
farkli yaklasimlarla bu problemin tstesinden gelinmektedir. Sonug olarak, MRKP’nin
teknik gelisimi, daha hizlh T2 agirhkli géruntileme sekanslarinin, 6rnegin gradient
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eko’dan fast spin eko'ya (FSE), single-shot fast spin eko’ya (SSFSE), progresif olarak
gelisimine paraleldir. SSFSE, saniyenin altinda strede kesit elde etmeyi saglayan,
yakin zamanda gelistiriimig ultrafast T2 agirlikli sekanstir. Bu biyuk olcide MRKP’de
hareket artefakti probleminin tstesinden gelir, ¢iinki fizyolojik hareket donmustur ve
safra ve pankreatik kanallarin gortuntilenmesi tek nefes tutmada saglanabilir [149].

Yaygin kullanim alani bulmasi ve invaziv olmayisi nedeniyle siklikla tercih
edilen bir tan1 araci olmasina karsin MRKP teknik ac¢idan soruna agik bir yontemdir.
incelemenin farkli nedenlerle etkilenerek goriintii kalitesine yansiyan olumsuzluklar,
sonuca giderken cok farkli sekansin degerlendiriime geregi yontemin etkinligini
etkilemektedir. Bu nedenle yontemin tanisal etkinligi ve degerlendiriciler (g6zlemci)
arasi uyumu ile ilgili arastirmalara gereksinim sitrmektedir. Calismamiz bu
gereksinim gz ondne alinarak planlanmig, teknigin farkh niteliklerde farkli patoloji
gruplarinda etkinliginin degiskenlik g0Osterip goOstermedigi, farkli g6zlemcilerin
degerlendirmedeki uyumunun ne oldugu retrospektif planlanan bir calisma ile
arastiriimistir.

Kalite

Calismamizda aragtirilan konulardan biri MRKP’'nin teknik kalitesinin yéntemin
etkinligine ve gozlemciler arasi uyuma bir etkisinin bulunup bulunmadigi idi. Bugine
degin yapiimis olan cesitli calismalarda MRKP’de gorintu kalitesi degerlendirilmigtir.
Bu amagla yapilmig kalite degerlendirmelerinin gogunlugu gorunttideki artefakt varligi
uzerindendir. Ornegin Nandalur ve arkadaslarinin 95 olguyu iceren calismasinda
MRKP’nin goéruntu kalitesi 5 puan Uzerinden degerlendirilmig ve olgularin yaklagik
%3-10'unda ciddi artefakt varhigl saptanmistir. Bu ¢calismada gorintl kalitesini bozan
nedenler solunum artefaktlari ve masif asite baglh yeterli sinyalin elde edilememesi
olarak siralanmigtir [151].

Vitellas ve arkadaglarinin primer sklerozan kolanjiti 75 olguyu iceren
calismalarinda da MRKP'nin kalitesi ile ilgili degerlendirme yapilmistir. Bu ¢alismada
goruntd kalitesi 3 puan uzerinden (3 en artefaktl olacak sekilde) degerlendirilmis ve
%94 olguya 1 puan, %6 olguya 2 puan vermiglerdir. 3 puan verilen olgu
bulunmamaktadir [152].
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Zidi ve arkadaslarinin 70 olguyu iceren calismasinda MRKP’nin goruntu kalitesi
2 puan uzerinden degerlendirilmigtir. Toplam 53 olgu (%75) 1 puan (iyi) alirken, 17
olgu (%24) blurring nedeni ile 2 puan (kotu) almistir [148].

Calismamizda da goruntu kalitesi artefakt varligi agisindan t¢ puan utzerinden
degerlendirilmig, artefaktt en az olanlar 1, en fazla olan incelemelere 3 puan
verilmigtir. Buna gore birinci gézlemci 275 olguya (%79) 1 puan (artefakt yok ya da
az artefaktli ), 47 olguya (%13) 2 puan ve 23 olguya (%6) 3 puan; ikinci gozlemci 254
olguya (%73) 1 puan, 64 olguya (%18) 2 puan ve 27 olguya (%27) 3 puan vermigtir.
Sonuclarimiz literatir ile benzerdir. Calismamizda artefakt nedenleri cogu olguda
solunum artefaktlari ve asit varligi iken, bir olguda metalik klips artefaktlari ve bir
digerinde vaskuler pulsasyon artefakti olarak kargimiza ¢gikmigtir.

Calismamizda artefaktlarin goOzlemciler arasi uyum udzerine etkilerini de
arastirdik. Artefaktlar acisindan 3 puan (degerlendirmeyi bozacak kadar c¢ok
artefaktl) alan olgu sayisi az oldugundan, bu grubu degerlendirmenin diginda
biraktik. Artefaktlar agisindan 1 puan (artefaktsiz veya minimal artefaktli) ve 2 puan
(kabul edilebilir sinirlarda artefaktli) alan olgular kargilastirildiginda 2 puan alan
grupta go6zlemciler arasindaki uyumda belirgin azalma oldugunu saptadik.
Artefaktlarin degerlendiriimesinde gozlemciler arasinda iyi derecede uyum (K=0,712)
saptadik. Goruntu kalitesinin derecelendiriimesinde gozlemciler arasinda uyumsuzluk
gOsteren 38 olgu (tum olgularin %11’i) bulunmasi biyik oranda skorlamanin
subjektif olmasi ve gozlemciler arasindaki tecribe farki nedeniyledir..
Degerlendirmede birden ¢ok sekans olmasina kargin artefakt varliginin tim skanslar
gOzetilerek puanlaniyor olmasi uyumsuzluk nedenlerinden biri olabilir.

Kappa degerleri arasinda en belirgin degisikligin safra yollarinda darhk
saptanmasinda (artefakt 1 icin K= 0,605, artefakt 2 icin K=0,456), koledokolitiazis
saptanmasinda (artefakt 1 icin K= 0,855, artefakt 2 icin K=0,618) ve akut kolesistit
saptanmasinda (artefakt 1 i¢in K= 0,816, artefakt 2 igin K=0,657) oldugunu goérduk.
Kappa degerleri arasinda en az dedisikligin ise kolelitiazisin saptanmasinda (artefakt
1 icin K= 0,926, artefakt 2 i¢cin K=0,912) oldugunu gorduk. Artefakt 1 ve 2 arasinda
dahi gozlemciler arasi uyumda belirgin azalma mevcuttur. Literatirde g6zlemciler

arasi uyumun degerlendirildigi benzer calismalarda cok artefakth olgular calisma
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disinda birakilmistir. Bizim calismamizda artefaktli olgularin da degerlendirme

kapsaminda olmasi gézlemciler arasi uyumu azaltan nedenlerden birisidir.

Safra yollarmm ve pankreatik kanalm goérinurligin degerlendirilmesi

Calismamizda arastirilan bir bagka konu safra yollari ve pankreatik kanalin
anatomik boélumlerinin MRKP’de gdrunurlik duzeylerinin belirlenmesi idi. Daha 6nce
yapilan cesitli calismalarda MRKP'de safra yollarinin goérindrligine yonelik
degerlendirmeler yapilmigtir. Bunlardan biri Vitellas ve arkadagslarinin ¢alismasidir.
Ekstrahepatik, santral ve periferal intrahepatik safra yollarinin goranarligia %50’den
fazla olguda iyi olarak bulunmustur. Bu calismada ERKP gorintileri de safra
yollarinin gorunurlidu acisindan degerlendiriimis ve ekstrahepatik safra yollarinin
degerlendiriimesinde MRKP ve ERKP’nin benzer sonug¢ gdsterdidini bildirmiglerdir
[152].

Schmidt ve arkadaslarinin koledokolitiazisin saptanmasinda dinamik kalin kesit
MRKP sekansi ile EUS'u karsilastirdidi 57 olguyu iceren calismada, MRKP’lerin
kalitesi safra yollarinin ve papillanin gérundr olup olmamasina gore 3 puan tzerinden
degerlendirilmistir. Dinamik seriler tzerinden yapilan degerlendirmede toplam 26
olgu 1 puan, 29 olgu 2 puan alirken 2 olgu da 3 puan almigtir [153].

Calismamizda safra yollarinin ve pankreatik kanalin gorintilenmesinde
MRKP’nin olduk¢a duyarh oldugunu saptadik. Ekstrahepatik safra yollari olgularin
%86-87'inde, intrahepatik safra yollari %75-86’sinda ve pankreatik kanal %57-
85’inde iyi derecede izlendi. Sonuclarimiz literatir ile uyumlu bulundu. Calismamizda
gold standart olarak kabul edilen yontem sadece ERKP’ler olmadigindan ERKP’lerin
tekrar degelendiriimesine gerek gorilmemistir.

Hastalik varligr agismmdan gozlemciler arasruyum

Tani araclarinin guvenirligini saglayan unsurlardan biri o tani araci ile gézlem
yapan degerlendiricilerin benzer ve uyumlu sonuglara varabiliyor olmalaridir.
Gozlemciler arasi uyum, deneyim, tanisal kriterlerin standardizasyonu gibi
nedenlerden etkilenmekle birlikte gorinti kalitesinin uyum duzeyine dnemli bir etkisi
bulunmaktadir. Bu bdlumde calisma grubumuzdaki farkli patoloji gruplarina goére

gOzlemciler arasi uyum sonuglari tartismaya acilacaktir.
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Normal hastalarda gozlemciler arasruyum

Az sayida da olsa literatuirde MRKP'de gOzlemciler arasi uyum iligkisini
aragtiran calismalar bulunmaktadir. Bu ¢aligmalar icerisinde normal olgulardaki uyum
sonuglarini veren birka¢ 6rnek bulunmaktadir. Ornegin Urban ve arkadaslarinin
mekanik kolestaz tanisinda MRKP’nin yararini arastiran 85 olguyu iceren calismada
normal safra yollarinin saptanmasinda ve patolojilerin saptanmasinda gozlemciler
arasinda mikemmel uyum saptanmigtir [154]. Bizim c¢aligmamizda normal bulunan
130 olgu mevcuttur. Normal olgularin saptanmasinda go6zlemciler arasinda

mukemmel derecede uyum bulduk (K=0,840).

Olgu Normal Koledokolitiazis Dilatasyon Darlik
sayisl
Urban ve ark. 85 Mikemmel
Nandalur ve ark. 95 Mukemmel Mukemmel lyi
Becker ve ark. 108 Mukemmel
Schmidt ve ark. 57 Mikemmel
Soto ve ark. 49 Mukemmel
Vitellas ve ark. lyi
Bizim calismamiz 345 Mikemmel Mikemmel Iyi Orta

Tablo 53: Literaturde goOzlemciler arasi uyumun degerlendirildigi baz
caligmalarla bizim c¢aligmamizdaki gdzlemciler arast uyum degerlerinin

karsgilastirilmasi.

Patolojik olgular

Nandalur ve arkadaslarinin 95 olguyu iceren calismasinda dolum defektlerinin
(tmu koledokolitiazis olgular) degerlendiriimesinde mikemmel derecede uyum
(k=0.85), dilatasyonun degerlendiriimesinde mikemmel derecede uyum (k=0,98) ve
darhklarin degerlendiriimesinde iyi derecede uyum (k=0,76) gOzlenmigtir [151].
Becker ve arkadaslarinin safra yollarinda tas veya darlik stiphesi ile bagvuran 108
olguyu retrospektif olarak degerlendirdigi calismada koledokolitiazisin saptanmasinda
gOzlemciler arasinda mukemmel derecede uyum (K= 0,86) bulunmustur [125].
Schmidt ve arkadaslarinin koledokolitiazisin saptanmasinda dinamik kalin kesit

MRKP sekansi ile EUS'u kargilastirdigi 57 olguyu iceren calismada taslarin
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saptanmasinda go6zlemciler arasinda mukemmel derecede uyum (K= 0,81)
bulunmustur [82]. Soto ve arkadaslarinin 49 olguyu igeren c¢alismalarinda
koledokolitiazisin saptanmasinda godzlemciler arasinda miukemmel derecede uyum
(K=0,80) bulunmustur [155].

Calismamizda safra yollarinda dolum defektinin saptanmasinda go&zlemciler
arasinda iyi derecede uyum (K=0,798) varken, koledokolitiazisin saptanmasinda
gOzlemciler arasindaki uyumun mikemmel (K=0,802) oldugunu go6zledik. Dolum
defektlerinin saptanmasindaki uyumun taglarin saptanmasina goére daha az olmasi
darhk ve tumor olgular arasindaki ayrimin yapilamadigi olgular ve aerobilia olgulari
nedeniyledir. Safra yolu taglarinin degerlendiriimesinde gozlemciler arasi uyum
literatir ile uyumlu bulunmustur. MRKP’lerin koledokolitiazis agisindan farkli
gozlemciler tarafindan, ¢cok biyuk dogrulukla yorumlanabilecegini sdyleyebiliriz.

Calismamizda safra yollarinda dilatasyonun belirlenmesinde go6zlemciler
arasinda iyi derecede uyum ve dilatasyon derecesinin belirlenmesinde orta derecede
uyum saptadik. Dilatasyonun degerlendiriimesindeki uyumsuzlugun gdruldagu
olgularin yaridan fazlasi 1. godzlemcinin dilatasyon yok, 2.g6zlemcinin birinci
derecede dilatasyon var olarak degerlendirdigi olgulardir. Bu uyumsuzlugun
nedenlerinin hareket artefaktlari nedeni ile blurring, dlgimler arasindaki kisisel
farklihklar ve dlgimun yapildigi sekanslarin farkh olabilecegi oldugunu diguniyoruz.
Izole safra yolu dilatasyonunun saptanmasinda gézlemciler arasinda orta derecede
uyum g6zlenmesinin de buna bagli oldugunu dusinuyoruz.

Kim MJ ve arkadaslarinin 62 olguyu igceren calismasinda bening-malign biliyer
obstriksiyonun ayirtedilmesinde go6zlemciler arasinda iyi derecede uyum (K=0,71)
bulunmustur [156]. Nandalur ve arkadaglarinin calismasinda darliklarin
saptanmasinda iyi derecede uyum (k=0,76) gozlenmigtir [151]. Calismamizda safra
yollarinda darlik saptanmasinda orta derecede uyum gozledik. Benign darliklarin
saptanmasinda go6zlemciler arasinda orta derecede uyum, malign darlk varligini
saptamada gozlemciler arasinda mikemmel uyum saptadik. Olgularin buyuk
kisminda darlik konusunda yanilgillar safra yollarinda dilatasyon varhidinda
periampduller bélgede darlik olup olmadiginin saptanmasinda yasanmistir. MRKP’de
darligi taklit eden durumlarin ¢cok oldugu ve darliklarin natiriinin sadece MRKP
sekanslari ile belirlenmesinin zor oldugu bilinmektedir. MRKP’nin bu konuda (6zellikle
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periampduller bolgede) nispeten kor olmasi ve gbzlemciler arasindaki tecribe farkinin
bu alandaki uyumsuzlugun bir nedeni oldugunu dusiunmekteyiz. Calismamizda
ekstrahepatik safra yollarinin diger alanlarinda ve intrahepatik lokalizasyonda darlik
degerlendirilmesinde go6zlemciler arasi uyum daha iyi bulunmustur. Ornegin
calismamizda anostomoz darligi saptanan 3 olgu mevcut olup, 2.g6zlemci 3 olgunun
tumint dogu saptamig, 1.g6zlemci bir olguda kararsiz kalmistir. Benzer sekilde
calismamizda primer sklerozan kolanjit olgu sayisi az olmakla birlikte, bu olgularda
gOzlemciler arasinda uyumsuzluk saptanmamistir.

Literattrde primer sklerozan kolanjit olgularinda MRKP’nin roltint degerlendiren
birka¢ calisma bulunmaktadir. Ernst ve arkadaslarinin [127] ve Fulcher ve
arkadaglarinin [128] caligmalarinda primer sklerozan Kkolanjitin saptanmasinda
gOzlemciler arasinda iyi derecede uyum saptanmigtir. Vitellas ve arkadaslarinin
calismasinda darliklari saptamada gozlemciler olgularin %61’inde gorus birligi
yapmistir [152]. MRKP degerlendiricilerin deneyimlerinden bagimsiz olarak, bazen
biliyer obstriiksiyonun nedeninin saptanmasinda yetersiz kalabilmektedir.

Sica ve arkadasglarinin pankreatitli olgularda ERKP ve MRKP'yi karsilastirdiklari
39 olguyu iceren retrospektif calismada safra yollari ve pankreatik kanalin
goruanurliguniun degerlendiriimesinde goézlemciler arasinda iyi-mikemmel derecede
(%60-100) uyum gOzlenmigtir. Go6zlemciler arasindaki uyumsuzluklarin  gizli
degisikliklerin (hafif duktal dilatasyon ve darlhk gibi) saptanmasinda gorildugunu
bildirmiglerdir. Bu ¢alismada MRKP’nin tani koymadaki rolt degerlendiriimemistir
[157].

Daha once de belirtildigi gibi ¢alismamizda degerlendirmeler klinik veriler
bilinmeksizin ve tum sekanslar bir butin olarak yapildigindan uyum dtzeylerinin
gorece olarak dusuk kaldigi dustnulebilir. Zira inceleme gerekgelerinin ve hastaya ait
klinik ve laboratuar verilerinin, varsa Onceki radyolojik degerlendirmelerin tanisal
surece 6nemli katkilari oldugu 6nemli bir gergektir. Arastirmamizda bu verilerden
yararlaniimama nedeni sonucu etkileyebilecek degisken sayisini daha fazla
arttirmaktadir.

MRKP’nin etkinligi
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Aragtirmamizin ikinci ana amaci MRKP’nin farkli patolojilerdeki etkinligini
degerlendirmektir. Bu amagla her iki g6zlemcinin uyumlu sonuglari ile uyumsuz
olgularda yeniden degerlendirme ile elde edilen konsensus sonuclarindan
yararlanilarak radyolojik tanilarin gold standarta gore etkinligi degerlendirilmigtir.
Retrospektif caligmalarin bir 0zelligi, hasta grubumuzun cesgitli patolojilerden
olugsmasi ve tek bir gold standart bulunmamasi nedeni ile biz de ¢alismada literatirde
izlenen bir yonteme basvurarak gold standart sayilan bir veya birden ¢ok inceleme
uygulamayi kullandik. Patoloji gruplarinda ayrica tartigildigr gibi bu konudaki en
onemli sorun izole safra yolu dilatasyonu gibi Klinik tablolar icin kesin bir gold standart
olmamasidir. O nedenle calismamiza katilan hastalar alt gruplar halinde incelenirken
bu sorunu en aza indirecek yaklasimlar ile gold standartlari daha saglikli olacak
sayllara indirgeyerek degerlendirilmistir.

Normal hastalarda MRKP’nin tanssal etkinligi

Calismamizda pankreatikobiliyer patoloji saptanmayan ve normal olarak kabul
edilen 130 olgu mevcut olup (ttim olgularin %37’si) ¢calismamizda MRKP'nin normal
olgulari saptamadaki duyarliliyi %85,4; seciciligi %89,3; POD %82.2 ve NOD %91,0
olarak hesaplandi. Patolojilerin saptanmasinda MRKP’nin duyarliigini  %86,5,
segiciligini  %80,7, POD'ni %88,1 ve NODni %78,3 olarak saptadik. Cesitli
patolojilerin saptanmasinda MRKP’nin etkinligini literatir esliginde tartistik.

Normal bulgular agisindan ¢alismamizda MRKP’'nin yalanci negatif saptadigi 19
olgu bulunmaktadir. Bu olgulardan 4’ her iki gozlemcinin ¢ok artefaktli (Artefakt 3)
olarak degerlendirildigi hastalar olup, 2'si tanimlanamayan grupta yer alirken,
birisinde karaciger ve bobreklerdeki ¢ok sayida kistler nedeni ile safra yollar
izlenememigtir. Diger yalanci negatif olgulara ilgili patolojilerde deginilmigtir.

Koledokolitiazisli hastalarda MRKP’nin etkinligi

Koledokolitiazis tanisinda MRKP’nin klinik 6nemi ilk kez 1993'te ishizaki ve
arkadaglar tarafindan tanimlanmigtir. Gradient eko sekansini kullanarak biliyer
obstruksiyon ile gelen 20 olgu icinden safra yollarinda tas bulunan 6 olgunun hepsini
dogru olarak tanimlamislardir [52]. Daha sonra 1995 yilinda Reinhold ve arkadaglari
2D eko-train spin eko sekans ile gradient eko sekansini karsilastirmis ve safra

yollarinin goéruntilenmesinde FSE sekanslarin daha yararli oldugunu géstermiglerdir
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[158]. Literatirde 2D eko-train spin eko sekanslarin safra yolu taslarinin
saptanmasindaki dogrulugunu gdsteren birgcok ¢calisma bulunmaktadir. Nefes tutmali
olmayan 2D eko train spin eko sekansini kullanildiginda koledokolitiazisin
saptanmasinda MRKP % 57-100 duyarliliga ve %73-100 secicilige sahiptir [122].
Becker ve arkadaglar aksial T2 agirlikli sekanslarin degerlendirilmesi ile 2 mm'ye
kadar olan kiguk taglarin bile saptanabilecegini gostermislerdir [125]. Ancak henuz
koledokolitiazisin saptanmasinda hangi MRKP sekansinin optimum oldugu ile ilgili
gorus birligi yoktur.

Koledokolitiazisin saptanmasinda MRKP’nin rolu ile ilgili yapilmig olan 6nceki
calismalarda 0Ozellikle iki sorun tizerinde durulmustur. Bunlar 6 mm’den kicuk taslarin
saptanmasindaki gugliuk ile distal koledoga impakte prepapiller taglarin
saptanmasindaki gugluktir.

Becker ve arkadaglarinin safra yollarinda tas veya darlik suphesi ile basvuran
108 olguyu retrospektif olarak degerlendirdigi calismada MRKP’nin koledokolitiazisi
%88-92 duyarlilikla ve %91-98 secicilikle saptadigini gostermiglerdir.. Bu ¢aligmada
olgularin 23'Uinde koledokolitiazis saptanmis olup, yanlig negatif sonuclarin distal
koledoga impakte taglarla darligin ayriminin yapilamamasi nedeniyle ortaya ¢iktigi
gorulmustar [125].

Zidi ve arkadaglarin yaptigi 70 olguyu kapsayan caligmada koledokolitiazisin
saptanmasinda MRKP’nin duyarlih@i %57, seciciligi %100, POD %100 ve NOD %50
olarak bulunmustur. Duyarhligin disik olmasinin nedenleri olgularin yarisinda (tas
saptanan 49 olgunun 27’sinde) tas boyutunun 6 mm’den kuc¢ik olmasi ve hastalarin
inceleme Oncesi a¢ olmamasi olarak agiklanmistir [148].

Urban ve arkadaslarinin mekanik kolestaz tanisinda MRKP’nin yararini
arastiran 85 olguyu iceren calismada koledokolitiazin saptanmasinda MRKP’nin
duyarhhigr %93 ve seciciligi %74 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada seciciligin disuk
olmasinin nedeni olarak MRKP ve ERKP arasinda gecen sirede taglarin spontan
duedonuma gecmis olabilecegi dusunulmasttr [154].

Hekimoglu ve arkadaslarinin 311 olguyu iceren calismasinda taglarin
saptanmasinda MRKP’nin duyarhligi %88 ve seciciligi %100 bulunmustur [159].

Calvo ve arkadaglarinin galismasinda MRKP’nin duyarlihdi %91 ve segiciligi %84
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bulunmustur [144]. Ancak bu calismalarda taglarin boyutlari hakkinda bilgi
verilmemigtir.

Nandalur ve arkadaglarinin 95 olguyu igceren calismasinda koledokolitiazisin
saptanmasinda MRKP’nin duyarlihgr %68- 75, seciciligi %97-99 bulunmustur. 3
mm’den buyuk taslar i¢cin duyarhligin %94-100’e ¢iktigini gostemiglerdir [151].

Bizim calismamizda safra yollarindaki taslarin saptanmasinda MRKP’nin
duyarlihigi %57,6, seciciligi %99,0, POD ve NOD %91,9 olarak bulundu. Taslarin
kalin dilim MRKP’de saptanmasi boyutuna bagh olup biyidk taslar kolayca
saptanirken 1-4 mm arasi kiuguk taglar komsu yuksek sinyal intensiteli safra
tarafindan gizlenebilmektedir. Calismamizda capi 6 mm ve altinda olan 35 tas
olgusundan sadece 10'u MRKP ile dogru saptanabilmistir. MRKP’nin yanlis negatif
saptadigi 25 olgunun hepsi tas boyutu 6 mm’nin altinda olan olgulardir.
Caligsmamizda duyarlihdin dusuk olmasinin nedeni mikrolitiazis (tag boyutu <5 mm)
olgu sayisinin fazla olmasi ile ilgili oldugunu duasiniyoruz. Zira 4 mm ve Uzerinde
olan taglarin saptanmasinda duyarlihik %79 iken, 5 mm'den buyidk taslarin
saptanmasinda duyarllik %92'ye c¢ikmaktadir. Mikrolitiazis olgularinda taglarin
tanisal ERKP ile de gdsterilmesi zor olabilir, ve bizim olgularimizin ¢cogunda oldugu
gibi sfinkterotomi yapildiginda taninabilirler. Boyut, sonugta MRKP ile tas
saptanmasinda en 6nemli kriterdir. MRKP ile gold standart arasinda iyi derecede
uyum izlenirken, gozlemciler arasinda mikemmel derecede uyum izlenmesinin

nedenlerinden birisi de budur.

Olgu Duyarhhk Duyarhhk Secicilik
sayisi (> 3mm taglar icin)
1l.9. 2.9 1l.9. 2.9. 1l.9. 2.9.
Nandalur ve 28 %68 %75 %94 %100 %97 %99
arkadaslari
Bizim 59 %55,9 %59,3 %79 %79 %98 %97
caligmamiz

Tablo 54: Nandalur ve ark.larinin caligmasinda ve bizim ¢aligmamizda
koledokolitiazis olgularinda tag boyutunun MRKP etkinligi Gzerine etkilerinin

karsilastirilmasi
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Tablo 55’de koledokolitiazisin saptanmasinda MRKP’nin rolini goésteren ¢aligmalar

Ozetlenmektedir:

Yazar Patoloji Olgu sayist  Duyarhlik Segicilik POD NOD
ito 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 calismamiz Koledokolitiazis 345/ 59 57 99 91 91

Tablo 55: Literatirde koledokolitiazisin saptanmasinda MRKP’nin rolind

gOsteren bazi caligmalar

Ana safra kanali taglarinin tanisinda yanlis pozitiflige neden olabilecek bazi
potansiyel durumlar mevcuttur. Safra yollarindaki dolum defektlerinin ayirici tanisinda
tas, tumar, kan pihtisi, hava kabarcigl ve safra gamuru yer almaktadir. Kan pihtilar
ve kanser tek basina MRKP ile ayirt edilemeyebilirler ve diger MR sekanslariyla
birlikte degerlendirilmelidirler [115,116].

Calismamizda MRKP'nin yanhg pozitif saptadigi 3 olgu bulunmaktadir. Bu
olgularin ikisinde safra yollarindaki dolum defektinin nedeninin timér oldugu
gosterilmigtir (PTK ve ERKP+ operasyon ile). Diger olgu 1 yil 6énce HBV'ye bagl
karaciger S ve HCC nedeniyle canlidan karaciger nakli yapilan, ve KCFT yuksekligi
nedeniyle aragtirilan asemptomatik olguydu. Bu olgu ayni zamanda koledokolitiazis
ve safra yollarinda darlik acisindan gozlemciler arasinda uyumsuzlugun goéruldagu
olgulardan biriydi. 1. gozlemci ana safra yollarinda dilatasyon ve koledokolitiazis
olarak degerlendirirken, 2. g6zlemci koledokta ¢camur ve ana hepatik safra kanali
dizeyinde anostomoz darligi olarak degerlendirmigti. Yapilan ERKP’de safra
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yollarinda darlik ya da dolum defekti saptanmamisti. Bu yaniltici gorinumlerin
operasyona bagl olduguna karar verildi.

MRKP’de safra yollarinda 1.g6zlemci tarafindan aerobili, 2.g6zlemci tarafindan
tas olarak degerlendirilen dolum defekti saptanan bir olgu mevcuttur. Her iki g6zlemci
tarafindan tekrar degerlendirildiginde safra yollarinda hava oldugu goristne
variimistir. ERKP 6ykisu bulunmayan bu olguda sfinkter yetmezligi dustnulebilir.
Ancak bu olgu icin gercek bir gold standart bulunmamaktadir. Bu da calismamizin
kisitlihklarindan birisidir.

Oddi sfinkterini iceren koledogun distal kesimi periyodik kontraktil aktivitesi ve
kanalin intrasfinkterik pargasinin kisa olmasi nedeniyle MRKP’de gdsterilmesi en zor
olan anatomik yapidir [125]. Ampullaya impakte kiclk taglar gozden kagabilmekte ya
da bu alanda sivida kesintiye neden olmasiyla ampuller stenoz, belirgin Oddi sfikteri
veya neoplazm olarak yanhg taniya yol acabilmektedirler [122]. Calismamizdaki
yanlis negatif olgulardan ikisi ampullaya impakte mikrolitiazis olgulari olup yanhslhkla
koledok distalinde darlik olarak degerlendirilmigtir.

Schmidt ve arkadaslarinin koledokolitiazisin saptanmasinda dinamik kalin kesit
MRKP sekans! ile EUS'u karsilagtirdigi 57 olguyu iceren calismada MRKP’nin
duyarhhgr %94, seciciligi %94 olarak bulunmustur. Safra yollarinda tas saptanan 18
olgudan 7’sinde (%38’inde ) taslarin boyutu 6 mm’'den kiguk bulunmustur. Bu
calismada yanhs negatif ve pozitif sonuclar suboptimal tetkiklerde ve periampuller
yerlesimli tas olgularinda gortlmasttr. Kalin kesitlerin sfinkter kompleksine santralize
edilerek 12 kez tekrarlanmasi ile elde edilen dinamik inceleme ilk kesitle
kiyaslandiginda tim koledogun goruntilenmesinde %46 artis oldugunu
saptamislardir. Bu sayede distal koledogun goruntilenmesinde de artis saglanmigtir.
Yine de sfinkter bélgesi gorintilenemeyen 7 olgu bulunmaktadir [153].

ERKP ve MRKPYyi karsilastiran bir calismada intrahepatik taslarin
saptanmasinda MRKP’nin duyarlihdi %97, 6zgulligi %93; ERKP’nin duyarhligr %59,
O0zgulligl %97 bulunmustur [124]. Calismamizda hepatolityazis saptanan iki olgu
bulunmaktadir. Bunlardan ilki papilla bulunamadigindan ERKP yapilamayan ve bu
nedenle opere edilen olgudur. Operasyonda intra ve ekstrahepatik safra yollarindan
en biyugu 20 mm capinda olan ¢ok sayida tas cikartilmis ve koledokoenterostomi
yapiimistir. Diger olguda ERKP’de safra yollarinda multipl tas saptanmigtir ancak,
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koledogun kink yapmasi nedeni ile endoskopik olarak taslarin ¢ikarilmasi mumkin
olmamistir. Taglarin c¢ikariimasi amaciyla operasyon yapilmigtir. Her iki olgu da
MRKP ile dogru olarak taninmistir.

Semptomatik kolelitiazis olgularinda koledokolitiazis varliginin taninmasi tedavi
plani acgisindan 6nemli olup, laparoskopik kolesistektomi s6z konusu oldugunda
oldukga dnemli bir tani haline gelmistir [37]. Noninvaziv bir yontemle koledokolitiazis
saptandiginda, intraoperatif kolanjiografiyi iceren bir operasyon sekli planlanmalidir.
intraoperatif kolanjiografi (IOK) hem zaman kaybettirici hem de deneyimli
laparoskopik cerrah gerektiren uygulamasi zor bir yéntemdir. Agik kolesistektomiyle
kiyaslandiginda laparoskopik IOK’nin uygulamasi zordur ve daha az etkindir. IOK
ayni zamanda cerrahi planlamayr degistiren anatomik varyasyonlarin
degerlendirilmesi icin elverigli degildir [122]. Diger taraftan IOK sirasinda ana safra
kanalinda patoloji saptanmasi gereksiz laparotomilerin de artmasina neden olacaktir
[154]. Operasyon oncesinde Klinik, ultrasonografik ve laboratuar verileri ile safra
yollarindaki tagin belirlenmesinde duyarlilik %98 ile %96 olmakla birlikte segiciligi
duguktar. Bu kriterlere gore belirlenerek preoperatif ERKP yapilan olgularin %40 ile
%75'inde tas saptanmamaktadir [44]. Bu nedenlerle operasyon Oncesi
koledokolitiazis arastirilan olgularda ERKP yerine MRKP tercih edilmektedir.

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi 6ncesinde koledokolitiazis agisindan
MRKP vyapilan 25 olgu bulunmaktadir. Bunlardan ikisine preoperatif ERKP de
uygulanmig ve tas cikarilmigtir. Digerlerinde koledok normal olarak degerlendirilmis
olup operasyonda da IOK ya da laparotomi gereksinimi olmamistir. Calismamizda
IOK yapilan sadece 2 olgu bulunmaktadir. Bu olgulardan ilki her iki gdzlemcinin
koledokta camur saptadigl ve akut kolanijit olarak degerlendirdigi 64 yasindaki erkek
hasta olup, gecirilmis gastrektomi operasyonu nedeni ile ERKP basarisiz olan bir
olguydu. Acik kolesistektomi yapilan hastada IOK sonucu kolanijit ile uyumlu olup tag
ya da darlik saptanmamistir. IOK yapilan diger olgu safra yollarina acilmig kist hidatik
olgusudur. MRKP’de her iki gozlemcinin ana safra yolu orta kesime dek safra
yollarinda dilatasyon ve ana safra kanalinda dolum defekti saptanmistir. Bu olguda
preoperatif yapilan tanisal ERKP'de safra yollarinin genis oldugu ancak dolum
defekti olmadigr gorulmigti. Ancak balonla fishing yapildiginda kist hidatik
membranlari geldigi gorilmuigstu ve safra yolu ile iligkili karaciger kist hidatigi olarak
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degerlendirilmisti. Operasyonun sonunda kagak olup olmadiginin kontroli amaciyla
IOK yapilmisti. Bu olguda her iki g6zlemci safra yolundaki dolum defektinin natirinii
skoleks olarak belirtti. Safra yollarindaki timor, camur, skoleks gibi dolum
defektlerinin ayirici tanisi hem MRKP hem de direk kolanjiografik yontemlerle zor
olabilir. Ancak MRKP’de incelemeye eklenen aksiyel ve koronal imajlarin da
degerlendiriimesiyle bu sorun agilabilmektedir. Bizim olgumuzda karacigerde aksiyel
kesitlerde izlenen kist hidatik ile uyumlu lezyon dolum defektinin nattrinin
belirlenmesinde yardimci olmustur. Ancak tek olguda yapilmig bir gozlem
oldugundan genel bir degerlendirme yapilmasi mamkin degildir.

Calismamizda koledokolitiazis tanisindaki yanilgilarin nedenleri kiiguk taslarin
ve ampullaya impakte taslarin degerlendiriimesindeki giclik olarak séylenebilir.
Kicuk taglarin saptanmasindaki ve periampuller boélgenin degerlendirmesindeki
kisithliklari nedeni ile MRKP normal da olsa klinik olarak koledokolitiazis kuskusunun
yuksek oldugu olgularda ERKP yada EUS yapilmalidir [151,160]. Koledokolitiazis
acisindan klinik kuskunun disuk oldugu olgularda MRKP ERKP’nin yerini alabilir.
Koledokolitiazis tanisinda duyarlihgr %95 olan ve gold standart olarak kabul edilen
ERKP’'de dahi kuguk taslar hava kabarciklari ya da kontrast madde ile
gizlenebileceginden gdsterilemeyebilir. Bu konuda kargilastirmali ¢alismalar gercek
bir altin standart olmadigindan sinirhdir.

Benign ve malign safra yolu darliklarinda MRKP’nin etkinligi

Benign biliyer obstriksiyonun en sik nedenleri cerrahi ya da travma sonrasi
darhklar, koledokolitiazis, kronik pankreatit, infeksiydz kolanjit, ve primer sklerozan
kolanjitlerdir [37]. MRKP, stenoz yuksek dereceli ya da komplet olsa bile proksimal ve
distaliyle birlikte tum safra agacini gosterebildiginden ERKP veya konvansiyonel
kolanjiografiden daha fazla bilgi saglar [93].

Calismamizda safra yollarinda benign darlik saptanan 15 olgu bulunmaktadir.
Safra yollarinda bening darliklari saptamada MRKP’nin duyarhiligint %46,7 segciciligini
%98 bulduk. MRKP’de yanlig negatif saptanan 8 olgudan 6’sinda safra yollarinda
dilatasyon saptanmis ancak darlik izlenmemis olup, bu olgularda darlik lokalizasyonu
koledogun distal intrapankreatik pargasindadir. Diger iki olguda darlik varligi ve
lokalizasyonu dogru saptanmig, ancak natiuri hakkinda yanilgr yasanmigtir.
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Calismamizda yanlis pozitif saptanan olgulardan birisi her iki gbzlemcinin safra
yollarinda darlik varhgr ve yeri konusunda hemfikir oldugu ancak darligin natiri
konusunda uyumsuzluk saptanan olgudur. 2. g6zlemci kronik pankreatit ve buna
bagli koledok distalinde benign natirlt darlik, 1. gézlemci pankreas basinda kitle ile
buna sekonder koledokta malign darlik olarak degerlendirmigtir. ERKP ve operasyon
ile pankreas basinda kitle tanisi almistir. Bu olguda kitlenin basisina bagh olarak
kronik obstruktif pankreatit gelismigtir.

Darlikla obstriksiyona neden olan diger nedenlerin (tas, camur) MRKP ile
ayrimi her zaman mumkin olmayabilir [54]. Pankreatikobilier sistemin ¢ok az sivi
icerikli ya da sivi icermeyen kisa transmural segmentinin degerlendirilmesi gugtur.
Ampullaya impakte kiguk taslar gozden kacgabilmekte ya da bu alanda sivida
kesintiye neden olmasiyla ampuller stenoz, belirgin Oddi sfikteri veya neoplazm
olarak yanhsg taniya yol agabilmektedirler.

Calismamizda MRKP’nin safra yollarinda benign natirlti darhk agisindan yanlis
pozitif saptadigr olgulardan ikisi ERKP'de koledok distalinde mikrolitiazis saptanan
olgulardir. Bu olgulardan ilkinde her iki gozlemci darlik varhgi, yeri, lokalizasyonu ve
naturt  hakkinda hemfikirdir. Ancak diger olguda darhk varlig ve yerinin
belirtiimesinde her iki godzlemci arasinda uyum saptanirken natiri konusunda
1.g6zlemci bening, 2.g6zlemci malign oldugunu digtnmustir.

Calismamizda MRKP’nin yanlis pozitif saptadigi olgulardan bir digeri konsensus
sonucu sol intrahepatik safra kanalinda darlik ve dilatasyon olarak belirtilen 72
yasindaki erkek olgudur. Yapilan ERKP’de bu alanda darlik saptanmamis olup bu
olgu sol intrahepatik safra kanalinda yapisal dilatasyon olarak degerlendirilmigtir.

Vitellas ve arkadaslarinin sklerozan kolanjitli olgularda MRKP teknikleri ile
kontrastli kolanjiografiyi karsilastirdigi ¢calismada uyumsuzluklarin nedeni MRKP’de
saptanan darliklarin ERKP’de saptanmamasi olarak gdsterilmistir. Buradan sonucla
ya MRKP’lerin darliklarin saptanmasinda daha duyarli oldugu ya da MRKP’de darligi
taklit eden durumlarin fazla oldugunu digtnmuglerdir [152].

Literattrde primer sklerozan kolanjit olgularinda MRKP’nin roltint degerlendiren
birka¢ calisma bulunmaktadir. Ernst ve arkadaslarinin [127] ve Fulcher ve

arkadaglarinin [128] ¢alismalarinda MRKP’nin duyarlihgi %85-100 ve segiciligi %92-
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100 olarak bildirilmistir. Vitellas ve arkadaslarinin calismasinda MRKP’de darliklar
olgularin %53- 87’sinde saptanmigtir [152].

Bizim ¢aligmamizda primer sklerozan kolanijit tanisi alan iki olgu bulunmaktadir.
Her iki olgu da MRKP ile dogru olarak taninmig olup duyarlihgimiz %2100’dur.

MRKP endikasyonlari iginde pankreatikobiliyer malignitelerin dnemli bir yeri
olup, literatirde bu konu ile ilgili calismalarda MRKP’nin pankreatikobiliyer
malignitelerin saptanmasindaki duyarliligi %60 ile % 94 ve segiciligi %85 ile %100
arasinda bulunmustur [161-163]. Bu oranlar arasindaki farklilik calisma gruplarindaki
olgularin heterojenitesinden ve olgularin degerlendiriimesinde  kontrastsiz ve
kontrastli diger konvansiyonel MR sekanslarinin kulllanilip kullanilmamasindan
kaynaklanmaktadir.

MRKP biliyer obstriksiyonun diizey, derece ve kapsami kadar obstriksiyonun
kanal ici bir patolojiden mi, yoksa kanalin ¢evre organ ve lenf nodlarinca ekstrensek
tutulumu sonucu mu gelistigini gosterebilmekte, boylece etyolojiyi de ortaya
koyabilmektedir [36]. Ancak MRKP, kanal yapilarn kadar periduktal kitleler, timor
uzanimi, vaskuler tutulum, lenfadenopati ve metastazlar gibi tumor evrelemesi igin
gerekli olan kanal disi patolojilerin de degerlendirilebilmesi igin T1, T2-Al ya da
kontrastli T1 sekanslarla desteklenmelidir [121] .

Adamek ve arkadaslarinin 86 olguyu kapsayan calismasinda safra yollarinda
darhda yol agcan malign darliklari saptamada %81 duyarlilik, %100 spesifiteye ve
%100 POD'ne, herhangibir patolojinin saptanmasinda %89 duyarliliga, %92
segicilige ve %98 POD’ne sahip oldugu bulundu [164].

Lopez Hanninen ve arkadaglarinin pankreatik timoér acisindan kuskulu 66
olguyu degerlendirdikleri prospektif calismada toplam 44 olguda cesitli pankreatik
maligniteler saptanmistir. Bu ¢alismada pankreatik timdrlerin saptanmasinda MRKP,
kontrastli MR ve MR anijio incelemeleri birlikte degerlendirilmig ve %95 gibi yuksek
duyarhlikla tumdrleri saptayabilmiglerdir [161].

Hekimoglu ve arkadaglarinin 20 olguda pankreatikobiliyer timor saptadigi
calismada MRKP'nin duyarhligi ve segiciligi %100 bulunmustur. Bu ¢alismada MRKP
sekanslarnn tek basina degil, konvansiyonel MR sekanslari ile Dbirlikte

degerlendirilmistir [159].
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Bizim calismamizda pankreatikobiliyer sistemle iliskili kitle saptanan 22 olgunun
16’si sadece MRKP sekanlari degerlendirilerek dogru olarak tanindi. MRKP’nin tek
basina kitle varligini saptamadaki duyarlihgini %72,7, segciciligini %97,2 bulduk.
Duyarhligin daha disuk olmasinin nedeninin konvansiyonel MR sekanslarinin
degerlendiriimemesi ve bazi olgularda bening- malign darlik ayriminin yapilamamis

olmasina bagl oldugunu dusunuyoruz.

Yazar Patoloji Olgu Duyarlilik Segicilik  POD NOD
sayisl
ito ve ark. Darlk 311 %97 %96
Adamek ve ark. Malignite 86 %81 %100 %100
Reinhold ve ark. Obstriiksiyon 110 %91 %100
Angulo ve ark. Primer 70 %83 %98
sklerozan
kolanijit
Nandalur ve ark. Darhk 95 %86-88 %94
Becker ve ark. Darhk 108/40 %93-100 %98
(benign/malign)
Hekimoglu ve ark. Malignite 295/ 20 %100 %100 %100 %100
Lopez ve ark. Pankreatik 66/ 44 %95 %95
malignite
Bizim galismamiz Malignite 345/ 22 %72,7 %97,2 %64,0 %98,1
Benign 345/ 15 %46 %98
darliklar

Tablo 56: Literaturde benign darhiklarin ve malignitelerin  saptanmasinda

MRKP’nin roliini g6steren bazi ¢aligmalar

MRKP’de bening ve malign biliyer obstruksiyonlarin ayirici tanisini yapmak her
zaman mumkin olmamaktadir. Ayirici tanidaki zorluklar MRKP’lerin kontrastsiz elde
olunmasindan ve uzaysal ¢6zUnurligin az olmasindan kaynaklanmaktadir.
MRKP’de bening ve malign darliklarin ayrici tanisinda morfolojik 6zelliklerinden

faydalanilir. Ampdller darlik, taslar ya da benign darliklar gibi benign lezyonlar,
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dizgun ve dereceli olarak azalan daralmalar yapmakla beraber, malign ve benign
lezyonlarin gortnimlerinde belli bir miktar cakisma mevcuttur [36,38].

Bununla iligkili literatirde birgok c¢alisma bulunmaktadir. Kim MJ ve
arkadaslarinin 62 olguyu iceren calismasinda MRKP’nin benign —malign darliklari
ayirtetmedeki duyarlihgr %67-70 ve seciciligi %57-63 olarak bulunmustur. Bu
calismada MRKP'ye eklenen konvansiyonel T1 ve T2 agirlikli sekanslarin ve dinamik
kontrastli sekanslarin eklenmesiyle bu oranlarda anlamli artis oldugunu
gostermiglerdir [156]. Hall-Craggs ve arkadaslari MRKP’ye konvansiyonel T1 ve T2
agirhkli sekanlarin eklenmesiyle biliyer obstriksiyonun karakterizasyonunda %62 ve
%60 dogruluk oranlari saptamiglardir [165]. Ishiazaki ve arkadaslar biliyer
obstriksiyonun karakterizasyonunda konvansiyonel T1 ve T2 agirlikl sekanslar
olmadan sadece MRKP'nin %30 dogruluk oranina sahip oldugunu saptamiglardir
[52]. Park ve arkadaslari 50 olguyu iceren ¢calismalarinda kolanjiokarsinom ile benign
nedenli darliklarin ayirtedilmesinde MRKP’nin %81 duyarliia ve %70 segicilige
sahip oldugunu gostermislerdir [166]. Becker ve arkadaglari safra yollarinda tas veya
darhk siphesi ile basvuran 108 olguyu retrospektif olarak degerlendirdikleri
calismalarinda safra yolu anormalligini %97-99 duyarlihk ve %95-97 segcicilik ile
saptamalarina ragmen, olgularin Ugte birinde benign- malign darlik ayriminin
yapilamadigi bildirmiglerdir. Bu calismada 40 olguda safra yollarinda darlik
saptanmis olup, yanlis negatif sonuglarin distal koledoga impakte taglarla darligin
ayriminin yapilamamasi nedeniyle ortaya ¢iktigr géralmuagtur [125].

Bizim calismamizda benign darlik ve malign kitlelerin saptanmasinda
duyarliigimizi azaltan nedenlerden birisi malign ve benign lezyonlarin ayriminin
yapilamamasidir. Bunun da nedeni benign ve malign lezyonlarinin gérinumlerinde
belli bir miktar cakisma olmasi nedeniyle ayrimlarinda net bir standardizasyon
bulunmamasidir. Benign darliklar agisindan yanls negatif sonuclardan ikisi, kitle
varligi acisindan yanhs negatif sonuglardan tg¢u lezyonlarin bening- malign ayrimi
yapilamadigindan kaynaklanmigtir.

Malign biliyer obstriiksiyonun etyolojisi obstriksiyonun lokalizasyonu ile tahmin
edilebilir. Porta hepatis dizeyinde bir obstriiksiyon, kolanjiokarsinoma, karaciger
metastazlarina, malign lenfadenopatiye ya da lokal invaziv safra kesesi ve

hepatoseltler kanserlere ikincil gelisebilir. Karaciger diginda suprapankreatik
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duzeyde biliyer obstriksiyon lenfadenopatiye ya da safra kesesi, pankreas, mide ve
kolon kanserlerinin dogrudan uzanimina bagli olabilir. Ana safra kanalinin
intrapankreatik segmentinde obstriksiyon pankreas basi adenokanseri, ampduller
kanser ya da kolanjiokansere bagli geligebilir [36]. Yine de bazen kitlenin orjini
belirlenemeyebilir ve doku tanisi gerekebilir.

Safra yolu darliklarinda ERKP, MRKP, BT ve EUS'nin tanisal dogrulugunu
prospektif kiyaslayan bir calismada, MRKP’nin malign darliklarin tanisi icin sinirh
spesifiteye sahip oldugu bulundu. Safra yolu darliklarinin ayirici tanisinda, ERKP
kilavuzlugunda doku tanisi dahil olmak Uzere birkag testin hala gerekli oldugu ve
MRKP’nin yalnizca sinirh klinik role sahip oldugu bulundu [167].

Calismamizda kitle varhgini saptadiktan sonra bunlari lokalizasyonlarina gore
safra yollari timorleri, pankreas basi kitleleri ve safra kesesi timoérleri olarak ayirdik.
Safra yollar tumorleri, pankreas basi Kkitleleri ve safra kesesi tumoérlerinin
saptanmasinda MRKP’nin duyarliigini sirasiyla %81,8 ,%44,4, %100; ve segciciligini
sirasiyla % 98,5, %98,5 ve %99,7 bulduk. Pankreas bagi kanserinin saptanmasinda
duyarliigin dasik c¢ikmasinin nedenleri iki olguda periamptller yerlesimli kitlenin
orjininin safra yolu mu yoksa pankreas mi oldugunun belirlenememesi ve iki olguda
fokal kronik pankreatit ile kitle ayriminin yapilamamis olmasidir. Kitle saptanan ancak
orjini yanlis belirtilen diger iki olguda da yanilgi kitlenin orjininin safra kesesi mi yoksa
safra yollari mi oldugu anlagilamamasindan kaynaklanmigtir.

Pankreatikobilier sistemin ¢cok az sivi igerikli ya da sivi igcermeyen kisa
transmural segmentinin degerlendiriimesinin gugligl nedeniyle kuguk ampuller
karsinomlarin MRKP ile tanisi zordur [93] . Calismamizda ampulla timora olan iki
olgudan birisi dogru olarak tanindi.

Calismamizda MRKP’nin klatskin timdra olarak degerlendirdigi  bir olgu
hepatikojejunostomili  olup, PTK sonucunda malignite ile uyumlu bulgu
saptanmamistir. Bu olguda oldugu gibi bazen normal postoperatif gorinamler yanhs
negatif sonuclar dogurabileceginden, MRKP’ler degerlendirilirken klinik bilgi ve

gecirilmis operasyonlar goz 6ntunde bulundurulmalidir.

Kronik Pankreatitli hastalarda MRKP’nin etkinligi
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Kronik pankreatit tanisinda panreatik fonksiyon testlerinin ve morfolojik
degisiklikleri gosteren bir gorintileme modalitesinin  kombine kullaniimasi
Onerilmektedir. Ancak gold standart olarak kabul edilen ERKP ve pankreatik
fonksiyon testlerinin de sinirhliklari mevcut olup, bazen taniyr dogrulamak igin
suregen klinik takip gerekmektedir

Kronik pankreatit siphesi olan hastalarda MR ve MRKPnin kombine
kullanilmasi ile hem parankimal degisiklikler hem de duktal degisikliklerin noninvaziv
olarak degerlendiriimesi mumkindar [89]. MRKP, pankreatik kanal dilatasyonu,
darhklar ve taglar gibi dolum defektlerini goruntilemede ERKP ile kiyaslandiginda az
da olsa daha yuUksek tanisal dogruluga sahiptir [157]. MRKP’nin duktal anormallikleri
ve dilatasyonu saptamadaki duyarlihdr %50 ile %100, 6zgullugua %86 ile %100
arasinda degismektedir [6, 25]. Calismamizda kronik pankreatit saptanmasinda
MRKP’nin duyarlihgi %57 ve seciciligi %99 olup, literatir ile uyumludur.

Kronik pankreatitin tanisi erken evrede oldukc¢a zordur. ERKP’de saptanabilen
gizli yan dal tutulumu ve ana pankreatik kanaldaki dizensizligi gostermedeki
yetersizligi nedeniyle erken evre kronik pankreatitte MRKP sinirli uygulama alanina
sahiptir [145].

Son ¢alismalarda erken evre kronik pankreatitin tanisini kolaylagtirmaya yonelik
MRKP ve sekretinli MRKP incelemelerindeki degigiklikler 6lgulmeye caligiimistir.
Zuccaro ve arkadaslari MRKP ve sekretinli MRKP'yi kargilastirdiklari 69 olguyu
iceren calismada MRKP’nin erken evre kronik pankreatit tanisinda %85 spesifiteye
ve %46 duyarlihga sahip oldugunu saptamiglardir [168]. Bazi arastirmacilar
pankreatik kanal capini 6lgmus; pankreatik kanalin degerlendiriimesinde MRKP’nin
ERKP’ye Gstin oldugunu ve patolojik bulgularin degerlendiriimesinde yuksek
dogruluk oranina sahip oldugunu o©ne surmaglerdir [169]. Pankreatik sivinin
duedonuma gegigi ile ilgili dinamik ¢aligmalar da yapilmigtir [170]. Bunlara ragmen
hala erken evre pankreatit tanisinda hangi yontemin kullanilacagi hakkinda bir
konsensus saglanamamistir.

Calismamizda kronik pankreatit tanisinda MRKP’deki pankreatik kanal
dilatasyonu ve yan dal dilatasyonu esas alinmis ve Cambridge siniflamasina gore
evrelendirilmistir. Calismamizda kronik pankreatit tanisi alan 7 olgu mevcut olup,
bunlardan 4’0 MRKP ile dogru olarak tanindi. Dogru saptanan olgularin hepsi
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Cambridge siniflamasina gore evre 4 ve 5.olarak degerlendirilen yani ileri evre
olgulardi. MRKP’nin yanlis negatif saptadigi olgulardan birisi EUS ile tani alan
olgudur. Yanlig negatif saptanan diger iki olgu ERKP’nin de saptayamadigi, opere
olan ve histopatolojik tani ile saptanan olgulardir. Bunlarin erken evre pankreatit
olabilecegini dusunuyoruz.

Kronik obstruktif pankreatitin en sik nedeni pankreatik duktal adenokarsinomdur
ve tum pankreatik kanserlerin %75 ile %90’in1 olugturur [171]. Adenokarsinom ile kitle
formu olusturan kronik pankreatitin MR ile tanisi bazen zordur. Calismamizda yanhs
pozitif saptanan 3 olgu mevcut olup, bunlardan ikisi pankreas basi birisi koledok
distalinde kitle olarak degerlendirilen olgulardir.

Akut pankreatitli hastalarda MRKP’nin etkinligi

Goriantilemenin roli akut pankreatitte tani koymaktan ziyade; kolelitiazis,
koledokolitiazis ya da konjenital anomali gibi muhtemel nedenini ve
komplikasyonlarini tespit etmektir [137]. BT ya da MR’daki normal gorunumli
pankreas, Ozellikle anormal laboratuvar bulgulari 1si1ginda akut pankreatit tanisini
dislamaz.

Caligsmamizda akut pankreatitin saptanmasinda MRKP’nin duyarhligini %63 ve
seciciligini %99,7 saptadik. Duyarlihgin dusik olmasinin nedenlerinin calisma
grubundaki evre 1 pankreatit olgularindan kaynaklanmis olabilecegini dustnuyoruz.

Akut ve kronik pankreatit olgularinda MRKP ve ERKP'yi karsilastiran bir
calismada, her iki yontem safra yollari ve pankreatik kanalin gorinurltigi agisindan
degerlendirilmistir. 39 olgu i¢inde sadece 9 olgu akut pankreatit olmasina ragmen iki
olgu artefaktlar acisindan kot puan almig olup bunlari ¢alisma disi birakmiglardir.
Sonucgta safra  yollarinin  gorintilemesinde %94, pankreatik  kanalin
goruntilenmesinde %76-84-90 duyarlilik saptamiglardir [157].

Bizim calismamizda akut pankreatit tanisi alan 22 olgu icerisinde artefaktlar
acisindan kotu puan alan birinci gozlemciye gore 2 olgu, ikinci gbzlemciye gore 3
olgu bulunmaktadir. Benzer gekilde akut pankreatit olgulari igcinde pankreatik kanalin
kotu izlendigi olgu sayisi birinci gozlemciye gore 2, ikinci gbzlemciye gore 3 olup;
ekstrahepatik safra yollarinin koti izlendigi olgu bulunmamaktadir. Sonug¢ olarak
koledokolitiazis ya da konjenital anomali gibi muhtemel nedenini ve
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komplikasyonlarini tespit etmek amaciyla MRKP c¢ekilen akut pankreatit olgularinda
safra yollarinin ve pankreatik kanalin iyi gorintulendigini ve akut pankreatit tanisi igin
MRKP’nin yuksek spesifite gosterdigini soyleyebiliriz.

Kolelitiazis, Akut ve Kronik Kolesistitli hastalarda MRKP’nin etkinligi

MRKP safra kesesi patolojilerinin saptanmasinda ilk tani basamagi dedgildir ve
genellikle eslik eden safra yolu patolojilerinin  degerlendiriimesi amaciyla
yapiimaktadir. Bu nedenle literatirde kolelitiazisin ve kolesistiti saptanmasinda
MRKP’nin etkinligini degerlendiren ¢ok az sayida calisma bulunmaktadir. Bu
sebepten kese taglari ile akut ya da kronik enfeksiyonlarini birarda degerlendirdik.

MR, safra taslarini saptamada US kadar hassas olmasina karsin, US'un
goruntileme secenegi olmasindan beri, kolelitiazis tanisi igin primer modalite olarak
kullanilmamaktadir [84,172].

Calvo ve arkadaslarinin calismasinda kolelitiazisin saptanmasinda MRKP’nin
duyarhhigr %97 bulunmus olup, US ile benzerdir [172]. Calismamizda kolelitiazisin
saptanmasinda gozlemciler arasinda mikemmel uyum saptadik ve MRKP’nin
duyarliigini %90,0, segiciligini %97,8 bulduk.

Akut kolesistit tanisinda 6ncelikle klinik bulgulardan siphelenilir ve genellikle
ultrasonografi ya da kolesistografi ile dogrulanir [133]. Akut kolesistit i¢in tarama testi
olarak kullanilmamakla birlikte MR, klinik bulgulari karisan ya da sonografik veya
kolesistografik bulgulari kesin taniya gotirmeyen bazi hastalarda primer tani
modalitesi olarak kullanilabilir. Calismamizda akut Kkolesistitin saptanmasinda
gOzlemciler arasinda iyi derecede uyum saptadik ve MRKP’nin duyarhligini %74,
seciciligini %98 bulduk.

Calismamizda kronik kolesistit tanisinda MRKP’nin duyarhligini dusuk, ancak
spesifitesini %100 bulduk. Goruntileme yontemleri ile kronik kolesistit tanisi zor olup,
klinik korelasyon gerektirir. Bunun nedeni kontrakte safra kesesinin kronik kolesistite
mi  baglh yoksa tokluk durumundaki normal safra kesesi mi oldugunun
anlagilamamasidir. Ayrica atrofik safra kesesi bazen MR incelemesinde gdzden

kacabilmektedir.

Fistullerde MRKP’nin etkinligi
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Enterobiliyer fistillerin en sik goruleni kolesistoduedonal fistiller olup,
kolelitiazisin nadir komplikasyonlarindan biridir. Safra yolu hastaliklarinin %Z1’inden
azinda gorulen biliyer-enterik fisttllerin diger nedenleri arasinda peptik Ulser,
neoplazi ve travma yer alir. Enterobiliyer fistuller siklikla kivrimli olup, duedonal
psododivertikilu taklit edebilmektedir [56, 173]. Direk grafilerde pndmobilianin
goralmesi fisttl varligini distundirse de genellikle tani ancak operasyonla konabilir.

Calismamizda kolesistoduedonal fistil ve kolesistokoledokal fistul olmak Uzere
iki fisttl olgusu bulunmaktadir. Bunlardan ilki koledokolitiazis nedeniyle yapilan
koledok eksplorasyonunda kolesistoduedonal fistil saptananan olgudur. Bu olguda
her iki gbzlemci MRKP’de fistll lehine bulgu saptamamistir. Bunun nedeni MRKP’de
fistil traktinin gozlenmemesi ve safra kesesinin tamamen hava ile dolu olmasi
nedeniyle barsak ansi olarak algilanmasidir. Her iki g6zlemci klinik bilgi olmadigi igin
bu olguyu kolesistektomize olarak degerlendirmigtir. ERKP’de de fistal varhgi
saptanamamigtir. ERKP’de papilla komsuluguna izlenen dev divertikil de yanilginin
nedenleri arasinda sayilabilir.

Caligmamizdaki diger fistil olgusu da ERKP ve MRKP’de tanimlanamayan bu
nedenle opere edilen 74 yasindaki erkek olguydu. Kolanijit klinigi ile gelen olguya
oncelikle ERKP yapilmis ve ERKP’de sistik kanal diizeyinde dar bir segment oldugu
ve proksimalin bosalmadigi gorulmis, bu dizeye stent vyerlestirilerek islem
sonlandiriimisti. Mirizzi Sendromu olabilecegi dusunildiginden daha sonra MRKP
cekilmisti. Her iki gbzlemci MRKP’yi normal olarak degerlendirdi ve safra kesesi
izlenmediginden kolesistektomize olarak degerlendirdi. Sonrasinda yapilan
operasyonda kolesistokoledokal fistul oldugu gorilmis ve fistll hattindan yaklasik 2
cm capinda tas cikartilmigti. Ayrica safra kesesinin atrofik ve sklerotik oldugu
gorulmusti. MRKP’nin bu olguda yanilgiya dismesinin nedenleri olarak incelemenin
cok artefaktli olmasi (hareket artefaktlar)), ERKP sonrasi c¢ekildigi icin safra
yollarindaki dilatasyonun gerilemis olmasi ve safra kesesi operasyonu ve yapilan
ERKP agisindan klinik bilgi alinmamig olmamasi olarak sayilabilir. Bu olgu ayni
zamanda ¢alismamizdaki tek Mirizzi sendromu olgusudur.

Calismamizda yer alan iki fistil olgusu hem MRKP, hem de ERKP ile

belirlenememis, sadece operasyon ile taninabilmigtir.
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Koledokal kistlerde MRKP’nin etkinligi

MRKP koledok kisti ve gevreleyen safra yollari hakkinda cerrahi planlamaya ve
postoperatif kontrollerde oldukga yararli olan ayrintili bilgi verir [122]. Literattrde
MRKP’nin koledok kistlerinin tanisindaki onemini gosteren az sayida calisma
bulunmaktadir [174,175].

Caligsmamizda koledok kisti saptanan bir olgu mevcuttur. Karin agrisi ve bulanti
kusma ile sikayetleri ile bagvuran 19 yasindaki kadin hastada, MRKP’de tip 1 koledok
kisti ve onun basisina bagh safra yollarinda dilatasyon izlenmis ve tani operasyon ile
kesinlestirilmistir. Her iki gbzlemci koledok kisti tanisini dogru olarak koymustur.

Biliyer-enterik anostomozlu hastalarda MRKP’nin etkinligi

Biliyer enterik anostomozlu olgularda izole safra yolu dilatasyonu saptanmasi
obstriksiyondan bahsetmek icin yeterli degildir. Clnki bazi olgularda anostomoz
patent iken safra yolu dilatasyonu gorulebilmektedir. Dilatasyonla birlikte anostomoz
yerinde daralma varliginda obstriksiyondan bahsedebiliriz [36].

Calismamizda hepatikojejunostomili olgulardan birisinde safra yolu dilatasyonu
mevcuttu. MRKP’nin  klatskin timoéri olarak degerlendirdigi  bir olguda PTK
sonucunda malignite ile uyumlu bulgu veya darlik saptanmamistir. Bu olguda oldugu
gibi  bazen normal postoperatif gorinimler yanhs negatif  sonuclar
dogurabileceginden, MRKP’ler degerlendirilirken klinik  bilgi ve gegcirilmig

operasyonlar géz éninde bulundurulmalidir.

Artefaktlarm tansr koymadaki etkisi

Calismamizda patolojilerin saptanmasinda duyarhihidi azaltan nedenlerden
birisinin, goruntt kalitesinin  kotu oldugu c¢ok artefakth olgularin ¢alisma disi
birakilmamasi oldugunu diguniyoruz. Diger benzer ¢aligmalarda gorunti kalitesinin
kot oldugu olgularin calisma digi birakilmigtir.

Calismamizda artefaktlarin MRKP’nin tani koymadaki etkisi tzerine de bir
arastirma yaptik. Bunun icin artefaktlarin dagilimina goére yeterli hasta sayisi
saglanan gruplarda degerlendirme yaptik. Artefaktlar agisindan 1 puan ve 2 puan
alan olgular kargilastirildiginda, 2 puan alan (kabul edilebilir sinirlarda artefaktli )
grupta duyarhlikta belirgin azalma oldugunu saptadik.
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Calismanm kisithiliklars

Blyuk bir hasta grubu ile yapilmis bir arastirma olmasina kargin ¢calismamizin
bazi kisithhiklari bulunmaktadir. Degerlendirmelerin retrospektif olarak yapilimig
olmasi bu kisithliklardan birini olugturmaktadir. Ozellikle inceleme standartlari
acisindan sorun yaratabilecek bu durum tim incelemelerin ayni boélimde, belirlenmig
protokoller Uzerinden, ayni cihazlarda elde edildiginden bu durumun buyuk bir
eksiklik olugturmadigini dusiinmekteyiz.

Caligmamizdaki ikinci kisithlik pankreatikobiliyer sistem hastaliklarinin tanisinda
tek bir gold standart yontem olmamasi, klinisyenin klinik siphe durumuna goére gold
standart yontemi belirlemesi ve calismamiza dahil edilen hastalarin birden fazla ve
farkli deneyimde hekimler tarafindan degerlendiriimig olmasidir. Bu olgularin
deneyimli bir gastroenterolog ile birlikte tekrar degerlendiriimesi ile bu limitasyon
asilmaya calisiimistir. Bir diger kisitimiz safra yolu dilatasyonu, safra yollarinda hava
gibi bulgular icin kesin bir gold standart kullanilamamis olmasidir. O nedenle bu gibi
bazi verilerde sadece gozlemciler arasi uyum degerlendirilmigtir. Gold standart olarak
secilen yontemler (6rnegin ERKP) tekrar degerlendiriimemis sadece sonuclarindan
yararlaniimistir. MRKP ile gold standart yontem arasinda gecgen surenin 1 ay olarak
kabul edilmis olmasi bir baska kisittir. Birgcok patoloji i¢cin bu stire uygun olsa da tas
gibi kendiginden dusmuis olabilecek veya enfeksiyon gibi dizelmis olabilecek
patolojilerde bu belki de yanlg pozitif sonuclarin nedenidir.

Kisitlihklarimizdan birisi de safra yollarinda darlik taniminda ve bening- malign
aynnminin  yapiimasinda bazi standardizasyonlarin belilenmemis olmasi ve
gOzlemcilerin deneyimlerine birakilmig olmasidir. Bunun da nedeni bu konu ile ilgili
calismalarin halen devam ettigi ve kesin bir standardizasyonun getirilememis

olmasidir.
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SONUC:

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi, ERKP ve PTK benzeri radyolojik
goriantu saglayan invaziv olmayan inceleme turadur.

Calisma sonuglarimizin da gosterdigi gibi basta kolelitiazis, koledokolitiazis,
safra yollarinda darlik, pankreatikobiliyer sistem kaynakli kitleler, izole safra yolu
dilatasyonu, akut kolesistit, akut pankreatit ve kronik pankreatit gibi patolojiler olmak
Uzere pankreatikobiliyer patolojilerin degerlendiriimesinde givenle ve etkin olarak
kullanilabilir. Bununla birlikte tas boyutu ve lokalizasyonu ile iligkili olarak
koledokolitiazis olgularinda ve darliklarin saptanmasi ile bening-malign ayriminin
yapilmasinda MRKP’nin daha az duyarhliga sahip oldugu g6zardi edilmemelidir.

Bu calisma ile birlikte MRKP’nin guvenilir ve etkin bir yontem oldugu gozlemciler
arasi uyum degerleri acisindan da ortaya konulmustur. Koledokolitiazis ve kolelitiazis
gibi birgok patolojinin saptanmasinda godzlemciler arasinda iyi-mikemmel derecede
uyum gozlenmektedir. MRKP’lerin bu patolojiler agisindan farkhh g6zlemciler
tarafindan, cok buyik dogrulukla yorumlanabilecegi sdylenebilir. Ancak darliklarin
saptanmasinda go0zlemciler arasinda orta derecede uyum gozlenmektedir. Bunun
nedenleri MRKP’de darligi taklit eden durumlarin ¢ok olmasi, darlikla obstriksiyona
neden olan diger nedenlerin (tag, ¢amur) MRKP ile ayriminin her zaman mumkun
olmamasi, periampduller bolgenin degerlendiriimesinin gi¢ olmasi ve MRKP’'de
bening ve malign biliyer obstruksiyonlarin ayirici tanisini yapmanin her zaman
mumkian olmamasidir.

Calismamizda degerlendirmeler sirasinda klinik verilerden yararlaniimamigtir.
Klinik verilerden yararlanilarak yapilacak degerlendirmelerin tani etkinligini daha da
arttiracag! dusunualdiginde MRKP'nin invaziv olmayan bir tani araci olarak gerek
baslangic incelemesi gerekse sorun c¢o6zicu ikincil basvuru araci olmasi
kaginiimazdir.

Tanisal etkinligindeki guce ragmen MRKP teknik acidan soruna acgik bir
yontemdir ve incelemenin farkli nedenlerle etkilenerek gorinti kalitesine yansiyan
olumsuzluklar yontemin etkinligini etkileyebilecegi unutulmamalidir. Artefaktlara bagl
goruntu kalitesindeki degigiklikler hem MRKPnin etkinligini hem de gozlemciler arasi

uyumu etkilemektedir.
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