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1. GIRIS VE AMAG:

ERCP’ nin 1970’li yilllarda uygulanmaya baslamasi ardindan
hepatobiliyer sistem hastaliklarinin tani ve tedavisinde yeni bir doneme girilmis
oldu [1]. llerleyen donemlerde hiz kazanan teknoloji ile birlikte Alman
arastirmaci  Wallner ve arkadaslari tarafindan manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi (MRCP) gelistirildi [2]. MRCP’ nin pankreatit ve
kolanjitin akut ataklari sirasinda rahatlikla kullanilabilmesi, darligin hem
proksimalindeki hem de distalindeki safra vyollarini gosterebilmesi,
konvansiyonel T1-T2 agirhikh goéruntllerle birlikte ekstraduktal yapilarinda
gOsterebilmesine olanak sunmasi ve biliyoenterik anastomozlarda darligi tespit

edebilmesi, invaziv olmamasi ERCP ye kiyasla 6nemli avantajlaridir.

ERCP; duodenoskop ve rontgen isinlari yardimiyla kontrast madde
verilerek pankreas, safra kesesi ve karacigerin drenajini saglayan kanallarin
goruntilenmesi yontemidir. Safra kanalinin goéruntlilenmesinin yani sira
koledoktan tas c¢ikariimasi, malign ve benign strikturlere stent uygulanmasi gibi

teropatik girisimlere de imkan verir [3].

MRCP, MR myelografi (MRM) ve MR durografi (MRU) MR hidrografi
(MRH) adi verilen bir grup benzer gorintileme prensibine dayanan tetkikin bir
parcasidir. MRH, agir T2 agirlikli puls sekans temeli ile ¢galisan bir yontemdir.
Bu nedenle safra, pankreatik sekresyonlar, serebrospinal sivi ve Uriner filtrat
gibi uzun T2 relaksasyon zamanina sahip duragan sivilar yuksek sinyal
intensitesi ortaya koyarken, kisa T2 relaksasyon zamanina sahip solid organlar
ile kan akimi, ya ¢ok dusuk sinyal intensitesine sahiptirler ya da olgulebilir sinyal
gOstermezler. Bahsedilen bu goéruntuleme karakteristikleri ile, MRCP
pankreatikobiliyer sistem gibi sivi igeren organlarda, arka plandaki hipointens

sinyaller sayesinde optimal kontrasti saglamig olur [4]

ERCP goruntilemenin yani sira terdpatik girisime imkan vermesi nedeni
ile altin standart olarak degerlendirilir [5]. Fakat invaziv bir islem olmasi

komplikasyon ve hatta mortalite (%0,1-1) riskinin olmasi bu iglemin



dezavantajidir [6]. Bu ve benzeri olumsuzluklar nedeniyle, hepatobiliyer sistem
hastalarinda MRCP, bir tani yontemi olarak giderek yayillmaktadir. Ek olarak
MRCP, sonrasinda uygulanacak invaziv bir girisim (ERCP gibi) kararini
vermede o6nemli bir etken olmaktadir [7]. Fakat MRCP nin tani koymadaki
yeterliligi hepatobiliyer hastaligin turine (kolelitiyazis, malignite, benign darlik)
bagli olarak degismektedir. MRCP ile ERCP arasinda yapilan kiyaslamal
calismalarda MRCP’ nin guvenilirligi konusunda celiskili sonuglar alinmaktadir

[8, 9]. Dolayisi ile MRCP ye duyulan guiven azalmaktadir.

Biz calismamizda hastanemizde hepatobiliyer sistem hastaliklardan
dolayl ERCP vyapilan hastalarda g¢ekilmis olan MRCP’ nin tani koymadaki

yeterliligini retrospektif olarak degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Biliyer sistem embriyolojisi:

Karaciger ve safra yollari 3 mm boyutundaki embriyonda, fetal hayatin 4.
haftasinda, vitellus kesesinin bas kisminda, primer 6n barsagin son kisminin
ventral duvarindaki divertikilden olusur. Bunun krainal bélumunden karaciger,
kaudal kismindan pankreas ara kismindan safra kesesi meydana gelir.
Karaciger divertikiilii, sonrasinda yogun hiicre kitlesi haline doniisir. icinde
kanallasmalar baglar ve safra yollari olusur. Karacigerin sag ve sol loblarindan
meydana gelen safra yollari, birleserek duktus hepaticusu yapar. Dortte bir
olguda ise sag lobun degisik kesimlerinden gelen dallar, sol hepatik kanal ile
ayri ayr birlesir. Besinci haftada safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal
anatomik seklini alir. Uglincli ayda da fetal karaciger safra salgilamaya baslar
[10].

Pankreas fetal hayatin doérdlinci haftasinda 6n barsadin kaudal
kismindan arka ve on pankeas tomurcuklari olarak cikar. Dorsal pankreas
tomurcugu ve ventral pankreas tomurcugu seklinde olusan bu yapida, dorsal
tomurcuk mezenter icinde yerlesim gosterirken ventral tomurcuk koledoga yakin
bir pozisyondadir. Duodenum, uzun ekseni etrafinda saat yoniunde doénerken,
ventral pankreas tomurcugu da benzer olarak tipki duodenuma giris deligi gibi
arkaya dogru go¢ eder. Sonugta ventral tomurcuk dorsal tomurcugun hemen
altinda ve arkasinda yer alir. Daha sonra, dorsal ve ventral pankreas
tomurcuklarinin parenkim ve kanal sistemleri birbiriyle birlesir. Ana pankreas
kanali (wirsung) dorsal pankreas ve ventral pankreas kanalinin tUmunin
birlesmesi ile meydana gelir. Dorsal pankreas kanlinin proksimal kismi timuyle
oblitere olur veya aksesuar pankreas kanali (santrorini) adi verilen kuguk bir
kanal halinde kalir [10].
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Sekil 1: Pankreasin embriyolojik gelisimi. A, gestasyonun yaklasik 4.haftasinda.B, 6. Haftada
ventral pankreas dorsal pankreasa yaklasiken. C, gestasyonun yaklasik 7. Haftasinda dorsal ve
ventral pankreas flizyonu sonrasi kanallarin anastamozu baslarken. D, dodum sirasinda
pankreas tek bir organ halinde [11]

Konjenital anomalilerin buyuk kismi, on barsaktan olugan orijinal
tomurcuklanmadaki degisiklikler ile i¢i dolu olan safra kesesi ve safra
divertikilinUn vakualizasyonundaki yetersizlikle ilgilidir. safra kesesi agenezisi,
birden fazla safra kesesi, ektopik safra kesesi, sistik kanal yoklugu veya
koledoga acilisinda olugsan lokalizasyon farkhliklari, (asagi aciliml sistik kanal)
ana safra yolu anamolileri, biliyer atrezi baslica malformasyonlardir [10].

Safra yollarinin konjenital kistik genigslemeleri safra yollarinin her yerinde

gorulebilir. Baglca 4 tipe ayriir. Tip 1 genellikle koledok kisti olarak da
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adlandirilir. Koledok kistlerinin en sik gorulen formudur. Koledok kistlerinin
%80-90" nini olusturur. Karaciger digi safra yolu timuyle geniglemistir. Difflz,
fuziform veya segmental olarak alt tipleri mevcuttur. Tip 2 koledok Kkistinde
koledok bir yerinde divertikil tarzinda keselesme olusturmustur. Tip 3’ de
“koledokosel” denen koledok distal kesimde keselesme mevcuttur. caroli
hastaligi olarak da adlandirilan tip 4 koledok kistinde ise intrahepatik buyuk
safra yollarinin segmenter kistik dilatasyonudur. Bulgula tek bir lobda olabilir ve
tabloya hepatik fibrozis ve buna bagl portal hipertansiyon bulgulari eslik edebilir
[12].

Heterotropik  pankreas  dokusu, pankreas  dokusunun normal
lokalizasyonunun diginda olmasidir. En sik mide mukozasi ve meckel
divertikllU iginde yerlesir. Bir diger gelisim anomalisi olan anntler pankreas ise
daha c¢ok erkeklerde gorulir. dorsal ve ventral tomurcuklarin rotasyon
anomalisine bagli olarak pankreasin duodenumu bir halka gibi sarmasi ile
karakterizedir. Genellikle dogumdan kisa sure sonra veya erigkin de duodenal

tikanma bulgulari ile karakterizedir [13].

2.2. Biliyer Sistem Anatomisi:

2.2.1. Safra kesesi:

Ovoid sekle sahip olan safra kesesi, karacigerin visseral yuzunde, sag ve
sol loblar arasindaki interlober fissurtin kaudal ucunda yer alr. Uzunlugu 7-10
cm, hacmi 30-50 cc kadardir. Fakat genisleme Kkabiliyeti bulundugu igin
yirtimadan 200-250 ml. kadar mayi alabilir. Safra kesesinin Ust yuzu
peritonsuzdur. Alt yuzl visseral periton ile ortulmustir. Ayica Bu bolge
karacigerin visseral yuzine bag dokusu uzantilari ile tutunur [14]. Safra kesesi

Fundus, korpus ve infindibulum olarak ¢ bolumden olusmaktadir.

Fundus; Karaciger sag lobunun altinda serbest olarak bulunan, 0,5-1,5
cm uzunlugunda yuvarlak ve safra kesesinin en yogun diz kas igeren
bdlgesidir. Periton ile ortull olup 6ne, asagi ve sola dogru uzanarak korpus ile
devam eder. Arka tarafinda transvers kolonun baslangi¢ yeri ile komsuluk

yapar. Fundus ve korpus arasinda kesin bir sinir yoktur. Fundusun izdigumu
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sag midklavikular ¢izgi ile 9. kostanin kesisiminde (Murphy noktasi) bulunur.
Safra kesesi distansiyonunda fundus bu noktada palpe edilebilir. Bazen fundus
bir kivrinti yaparak “Frigyali Sapkasi” denilen deformiteyi yapar. Bu durum safra

kesesinin en sik karsilasilan konjenital varyasyonudur [15].

Korpus; Safra kesesinin en buylk ve daha cok elastik doku igeren
depolama bolgesidir. Yukari, arkaya ve sola bakar. Duodenum, hepatik fleksura
ve transvers kolonun 1/3 proksimali ile komsuluk yapar. Bu komsuluklari
yuzinden safra kesesi ile bu yapilar arasinda fistul veya yapisikliklar gelisebilir
[15].

infindibulum; korpustan sonra gittikge incelen bdlgesidir. Sistik kanal
altinda uzanan divertikali andiran bir gérunumu vardir. Duodenum 1 kisminin
sag dis yuzeyine cift katli bir periton yapragi ile baglanmis durumdadir.
Infindibulumun  alt ylzeyinde asimetrik sislik “hartman kesesi” olarak
adlandiriimaktadir. Kese bazen sistik kanala yapisik olarak bulunmaktadir. Bu
durum Kkolesistektomilerde operasyonu zorlastiran etkenlerden biridir.
Infindibulumdan sonra gelen en dar kisim kollum olarak adlandiriimaktadir. 5-6
mm olup, Porta hepatise dogru uzanirken “S” harfi seklinde yukari dogru kivrim
olusturur. Burada mukozanin yaptigi uzunlamasina kabartilara “plica spiralis”

(heister plikalari) adi verilmektedir [16].

Safra kesesinin arterleri, Arteria hepatica propria’ nin bir dali olan sistik
arterden gelir. Sistik arter safra kesesi boynu hizasindaki iki dala ayrilir. On dal
kesenin alt yuziunde, arka dal ise kesenin karacigere yapisik olan Ust yuzinde
dagilir. Bu arter terminal olup herhangi bir nedenden dolayi baglanir ise kese
nekroze olur. Vendz drenaj ise sistik ven vasitasi ile olur ve devaminda portal
ven Uzerine dokulur. Safra kesesinin innervasyonu Pleksus ¢olyakus’ tan

tarafindan saglanir [17].

Sistik kanal yaklasik 3-4 cm uzunlugunda 3 mm ¢apinda bir kanal olup
safra kesesini hepatik kanala baglar. Safra kesesinin ¢ikisinda yer alan heister
plikalar sistik kanal boyunca da devam etmektedir. Bu plikalar, safranin rahatca
dolup, bosalmasini saglar. Ayrica bu plikalar safra taslarinin koledok kanalina

gecgmesini engelleyen bir olusumdur. Sistik kanal ile hepatik kanalin birlesimi
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anguler, paralel veya spiral sekilde olabilir. Anguler tip %70 oraninda en sik
gOzlemlenir [16]. Paralel tip birlesiminde iki kanal 1,5-6 cm kadar birlikte
seyreder. Bu tipte kanallarin birbirlerine sikica yapigik olmalari nedeni ile
ayrilmalar zordur. Spiral tip birlesimde ise sistik kanal 6nce birlesik kanali 6n

veya arkasinda uzanir sonra birlesir.

2.2.2. Safra yollar::

Gunde yaklasik 500-1500 ml kadar safra yapilir. Bu miktar hepatositlerden
salgilanan 600-650 ml safra ile duktus hucrelerinden salgilananlarinin
toplamidir. Safra sivisi; su, elektrolitter (Na, K, Ca, Cl, Mg ve bikarbonat),
organik bilesikler konjuge safra asitleri, fosfolipitler (lesitin), kolesterol ve
konjuge bilirubinden olusur. Safra asitleri primer, sekonder ve tersiyer olmak
uzere uge ayrilir. Primer safra asitleri kolik ve kenodeoksikolik asit, glisin ve
taurin ile birleserek safraya salgilanir. Deoksikolat ve litokolat adi verilen
sekonder safra asitleri kolonda, primer safra asitlerinin metabolize edilmesi
sonucu olusur. Ursodeoksikolik asit, tersiyer safra asiti olup, karacigerde

sekonder safra asitlerinden olugur [18].

Safra yollari intrahepatik ve ekstrahepatik olmak Uzere iki kisimda incelenir.
Porta hepatis’e kadar olan yollar intrahepatik; sonrasi ise ekstrahepatik safra

yollari olarak adlandirilir.

Birbirine komsu iki hepatositin arasinda duvari bu iki hepatositin plazma
membranindan olusan safra kanalikllleri yer alir. Safra kanalikilleri, safra
tasiyan ilk yapidir. Bu kanaliklller hepatosit kordonlari boyunca lobulin
periferine dogru ilerlerler ve ince intralobdiiler kanalciklara dokiilarler. intralobuler
kanalciklar kolanjiol adi verilen kisa kanalciklar ve terminal kanalciklardan
(hering) olugsmuslardir. Hering kanali, portal alana yakin seyreder ve sinirlayici
plagl gecerek portal alanda kiernan araliginda gorulen interlobuler kanallara
acilirlar. interlobiller kanallarin birlesmesi ile segmental kanallar olusur. Porta
hepatise yaklastikca kanallar birlesir ve sayilari azalir. Sonugta sag ve sol
hepatik kanallar olusur. Sag lob ve kaudat lobun sag yarimini sag hepatik kanal,
karacigerin sol lobu, kuadrat lob ve kaudat lobun sol yarimini ise sol hepatik

kanal drene etmektedir. intrahepatik safra yollari periferden santrale seyri
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boyunca portal Uggenler igerisinde hepatik arter ve portal ven dallari ile birlikte
ilerler [19].

Sag ve sol ana intrahepatik safra kanallari kisa bir seyirden sonra birleserek
porta hepatiste ana hepatik safra kanali olustururlar. 4 cm uzunluk ve 4 mm
¢apa ulasan ana hepatik kanal ekstrahepatik safra yollarinin ilk par¢asidir. Ana
hepatik kanal, safra kesesinin boyun kismindan baslayan sistik kanalla
birleserek koledogu olusturur [18].

Sol ana zafra kanah
Ana safra kanah
Sistik kanal

Sas ana =afra kanah

Safra
lesesi

Biiyiik pankreas kanah
Ampulla Vater | (Wirsung)

(Papilin Kilgik safin kanah

Oniki parmak barsag: (Santorini)

(Duodenum)

Oddi sfinkreri

Sekil 2: Safra yollari anatomisi [20]

Sistik kanalin ortak hepatik kanalla birlesme noktasi sik varyasyon
gosterir. Distal 1/3 luk kisimda ana safra kanalina baglanma (%9) ana safra
kanalina orta kesimde soldan baglanma (%10-17) ve 2 cm veya daha uzun ana
safra kanali ile paralel seyrettikten sonra baglanma (%1,5-25) sik gorulen sistik
kanalin ana safra kanalina baglanma varyasyonlaridir [21].

Sistik kanalla birlesen ana hepatik safra kanali koledok kanalini olusturur.
Koledok kanali 8-10 cm uzunlugunda ve 4-6 mm c¢apindadir. Hepatoduodenal
ligament igerisinde asagl dogru seyrine devam eder. Karaciger ve duodenumun
1. Kismini baglayan hepatoduodenal ligament, omentum minusun kalinlagmis

sag kenaridir. 2 tabaka periton yapragindan meydana gelmigtir.
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Hepatoduodenal ligament icerisinde koledok kanalinin yaninda sol 6nde
asendan hepatik arter, arkada ise portal ven bulunur. Koledok kanali
supraduodenal, retroduodenal, pankreatik ve intra duodenal pargalar olmak

uzere toplam 4 kisimda incelenir.

Supraduodenal kisim, koledogun ortalama 2,5 cm uzunlugunda olan en
uzun pargasidir. Hepatoduodenal ligament icerisinde yer alir. Bu bdlgeye
yerlesen koledok taslari operasyon sirasinda palpasyon ile bulunabilir ve yukari
dogru siyrilabilir. Ayrica yine bu alanda bir¢ok lenf nodu oldugu i¢in mevcut lenf

nodlari tas ile zaman zaman karisabilmektedir [22]

Retroduodenal parga, hepatoduodenal ligamentten ayrildiktan sonra
duodenum 1 kisminin arkasindan uzanan kismidir. Sag tarafinda
gastroduodenal arter uzanir. Duodenum arka kisim ile yakin iligkisi nedeni ile
arka duvar Ulserlerinde inflamatuar reaksiyonlar ve yapigikliklar

gOrulebilmektedir.

Pankreatik parga, Pankreasin bas kesiminin hemen arkasinda bulunur.
Bu bolum pankreasin arkasindaki olukta yerlesebilecegi gibi; pankreas icerisine
gémulmas bir bigcimde de izlenebilir. Solda pankreatoduodenal arter, sagda ise

duodenum 2 kismi ile komsuluk yapar.

intraduodenal parca; duodenum arka duvari icerisinde seyreden koledok
kesimidir. Yaklagsik uzunlugu 2 cm olan bu kisim pilora yaklasik 8-10 cm
uzaklikta olan papilla duodeni major’ a acilir. Bu acilim degisik varyasyonlar
gOstermektedir. Sikhkla bu iki kanal duodenum diginda birlestikten sonra
duodenuma girmeden yaklasik 1 cm kadar beraber seyreder sonrasinda
birlesirler. Diger varyasyonlarda ise bu iki kanal ayri lUmenler halinde birlesik
olabilir. Papilla duodeni majora yakin septum kapbolup tek kanal olarak beraber
acllabilirler veya birlesik her iki kanal arasinda ince bir septum ile ayri delikler

olarak papilla duodeni majora agilirlar [15, 23] .
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Sekil 3: Pankreatobiliyer kanal varyasyonlari: duodenuma girmeden dnce kanallar birlesmis ve
ampulla vateriyi olusturmuslar, B: 2 ayr kanal olarak papilla duodeni majora aciliyorlar, C:
Papilla duodeni majora yakin septum kapbolup tek kanal olarak beraber agilim. Kiglk ampulla
vateri [24]

Koledok ve pankreatik kanallarin birlesmesi ile bu kanallarin distalinde
bulunan sirkller kaslar kaynasir. 1 cm uzunlugunda sfinkterlesmis karmasik
kasla gevrili olan bu yap! Oddi sfinkteri olarak adlandirilir. 3 kisimdan olusur.
Kiguk segment de (sphincter ampullae) denen kisim duodenuma agilan
koledogun ve pankreas kanalinin birlestikten sonra olusturdugu kas yapisidir.
ikinci kisim pankreas kanalinin olusturdugu (sphincter pancreaticus) , tGglinci
ve blyuk olan kisim ise koledogun olusturdugu (sphincter choledochus) kas
yapisidir. Ayrica fasciculi longitudinales adi verilen kas lifleri sayesinde
pankreas ve safra akimi ayrilmakta ve safra kesesinin kasilmasi sonrasi safra

duodenuma ulagsmaktadir [25].
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Duodenzal :
musculature

Sphincter Sphincter
pagpiliae pancreaticus

Sekil 4: oddi sfinkter ve anatomisi [26]

Pankreas. anterior pararenal mesafede, duodenum kavsi ve dalak
hilusu arasinda retroperitoneal olarak yerlesmistir. Uzunlugu 12-20 cm, genisligi
3-5 cm, kalinhd1 1-3 cm arasinda degismektedir. Bas, unsinat proges, boyun,
gbvde ve kuyruk olmak Uzere bes kisimda incelenir. Ana pankreatik kanal
(Wirsung kanali) pankreasin kuyrugundan basa dogru uzanarak, siklikla “Oddi
sfinkteri” vasitasiyla duodenumun ikinci pargasina direne olur. Ancak olgularin
%10"unda embriyolojik olarak dorsal endoderm yapragindan gelisen pankreas
bas bolumunin drenaji aksesuar pankreatik kanal vasitasiyla (Santorini kanal)
mindr duodenal papillaya olur. Pankreatik kanal capi yaklagik 1-3 mm
arasindadir. iki pankreas kanalinin gelisimsel pek c¢ok varyasyonlari
bulunmaktadir. iki kanalda % 60 vakada duodenuma acilir. % 30 vakada,
Wirsung kanali tum sekresyonu tasir, Santorini kor ugla sonlanir. % 10 vakada

Wirsung kiguk veya yoktur bu nedenle Santorini tim sekresyonu tasir [27, 28].
2.3. Biliyer sistemi goriintiileme yontemleri:

Biliyer tikanikliga bagh gelisen sariik klinikte yaygin goérulen bir
problemdir. Tikanikhdin intrahepatik ve ekstrahepatik ayriminin yapilmasi
siklikla bir problem olarak kargsimiza ¢ikmaktadir. Ekstra hepatik tikaniklik
yapan nedenler arasinda genellikle koledokolitizis, pankreatobiliyer maligniteler
(pankreas basi kanseri, periampuller bdlge kanseri, kolanjiokarsinom) yer

almaktadir. Benign strikturler, kronik pankreatit, primer sklerozan kolanjit ve
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metastaza baglh noduller daha az karsilasilan nedenlerdir. Hastadan alinan iyi
bir anamnez, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari ile %90’ a varan oranda
ekstrahepatik biliyer tikanikhk ayrimi  yapilabilmektedir [29]. Olusan
ekstrahepatik tikanikhdin nedenini aydinlatmada ise radyolojik goérintileme
yontemleri kullaniimaktadir. Gunumuzde bu yonde kullanilan goruntileme
yontemleri ise; ultrason (US), endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
(ERCP), transhepatik kolanjiopankreatografi (PTK), endoskopik ultrason (EUS),
manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP), helikal CT (hCT) ve helikal
CT kolanjiografidir (hCTC).

Hizla gelisen teknolojinin, goruntileme alaninda bize ¢ok sayida seg¢enek
sunmasina ragmen, literatlirde uygun, kost-effektif yontemin hangisi oldugunu

belirten ¢alismalarin sayisi fazla degildir.

Goruntl yontemlerini direk goruntileme ve indirek gorintileme seklinde
2 temel alt sinifa ayirmak mumkutndur. Direk goruntileme yontemleri ERCP ve
PTK vyi iceren invaziv, terOpatik mudahaleye izin veren grubu olusturur. Direk
goruntuleme yontemlerinde, iglem sirasinda komplikasyon riskinin yuksek
olmasi, Ozellikle malignite dugunulen hastalarda etraf doku hakkinda bilgi
verememesi (6rnedin lenf noduna bagli basi) gibi olumsuzluklari olmasina
karsilik doku 6rneklemesine imkan vermesi, teropatik midahaleye izin vermesi,
safra drenajinin saglanabilmesi en dnemli pozitif yanlarini olusturmaktadir.
indirek géruntileme yéntemlerini EUS, MRCP, USG, spiral BT, spiral BT
Kolanjiografi olugturur. Bu grubun en onemli 6zelligi ise dusuk komplikasyon

orani ve etraf dokular hakkinda yeterli bilgi vermesidir [30].
2.3.1. Transabdominal Ultrason:

Transabdominal ultrason (US) halen ginuimuzde biliyer obstriksiyon
dUsundlen hastada segilen ilk goruntileme ydntemidir. Non invaziv, hizli ve
diger tetkiklere gbre ucuz olmasi avantajlandir. Safra yollarindaki tikaniklk
kanallarda dilatasyon seklinde bulgu verir. US’ da dilate kanal goérilmemesi
obstriksiyonu tamamen ekarte ettirmez. Hepatik fibrozu olan hastalarda yogun

fibroza bagli intrahepatik kanallarinda ve ekstra hepatik safra yolunda olusan
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tam obstruksiyondan sonra 24 saate kadar ana safra kanalinda veya 72 saate
kadar intrahepatik kanallarda dilatasyon gorulmeyebilir [31]. Tersi bir durum
olarak ise, kolesistektomiden sonra ve yaslanmaya bagli olarak biliyer kanal
genislemis olarak izlenebilmektedir [32, 33]. US hepatik parankimide
degerlendirmeye firsat vermesi ve ekstrahepatik obstriksiyonu saptamada
gayet iyi bir tetkik olmasina ragmen (sensitivite %65, spesifite %92), tikanikhgin
seviyesi ve nedenini aydinlatmada bize o kadar yardimci olamamaktadir (sirasi
ile %27-95, %23-88)[34, 35]. Safra yolu taglarinin ayriminda da USG dusuk
performans gostermektedir. (sensitivite %25-58, spesifite %68-91) [36, 37]
Pankreatobiliyer malignite ise tespitinde farkli rakamlara kargilasiimaktadir.
Sensitivite oranlari ampuller timoérlerde %5 iken pankreatobiliyer malignitelerde
%67-81 arasinda degisik oranlar saptanmaktadir [38-40]. Ayrica yapan hekimin
tecribesine bagli olmasi ve abdominal obesite ve gaz nedeni ile yeterli kalitede

goruntu alinamamasi iglemi kisitlayan diger noktalardir [41].

2.3.2. Oral Kolesistografi:

Gecgmiste biliyer sistemin en sik istenen kontrastl inceleme ydéntemi olan
oral kolesistografi, ultrasonografinin yayginlagsmasindan sonra klinik degerini
yitirmistir. Oral alinan kontrast maddenin (sodium ipodate ve calcium ipodat)
barsaktan emilip, karacigerden salgilanarak safra kesesinde konsantre olmasi
sonrasinda radyogramlar alinir. Agizdan iyotlu kontrast madde verilmesinden
12 saat sonra goéruntuler alinir. Serum bilirubin duzeyi yuksekligi veya safra
kanallarinda herhangi bir tikaniklik varsa, basari sansi zayiftir. Fonksiyonel bir
safra kesesinde oral kolesistografinin safra taslarini gdstermedeki dogrulugu
%85-90° dir [42]. Adizdan iyotlu kontrast madde verilmesinden 12 saat sonra
goruntuler alinir. Serum bilirubin duzeyi yuksekligi ve safra yollarinda tikaniklik,
islemin basari sansini azaltir. Serum bilirubin degerinin 3 mg/dl Gzerinde oldugu
durumlarda yapilmaz. Fonksiyonel bir safra kesesinde oral kolesistografinin
safra taslarini gostermedeki dogrulugu %85-90° dir [43]. Kontrast emiliminde
yetersizlik gibi diger nedenler ekarte edildikten sonra, kesede opak maddenin
zayif birikimi kolesistiti dusundurtr. Yan etkiler kontrast maddeye bagli

olmaktadir. Bas agrisi, diyare, dizuri, nadirde olsa Urtiker, 6dem gibi daha ciddi
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hipersensitivite reaksiyonlari olugabilmektedir. Gebelik, hepatik ve renal
yetmezligi birlikte olan olgularda, akut kolesistitte ve iyot duyarliigi olan

olgularda islem kontrendikedir [44, 45].

2.3.3. intravenéz Kolanjiyografi:

Damar yolundan verilen iodipamid’ in karacigerden gegtikten sonra
safrada yogunlagsmasi ve safra yollarinin goérintilenmesi hedeflenir. Optimum
goruntuleme igin bilirubin degerinin 2 mg/dl altinda olmalidir. Bilirubin 4 mg/dI
Uzerinde ise goruntl saglanamayacadi icin islem yapilmaz. Safra kesesinin
goruntilenmesi oral kolesistografi kadar etkili olmasa da koledogu daha kaliteli
olarak gosterir. Bu yontemde oral kolesistografi gibi klinikte ultrasonun

yayginlasmasi nedeni ile ender kullaniimaktadir [12].
2.3.4. Radyoniikleid Goriintiileme:

Biliyer sistemi fonksiyonel ve anatomik agidan degerlendirmeyi amaclar.
Tc-99m (teknesyum) ile isaretli radyofamasoétik ajan olarak en sik
hepatobiliyeriminodiasetikasit (HIDA) kullanilir. HIDA bilirubine benzer sekilde
metabolize olur. IV enjeksiyon sonrasi 5 dakika aralarla, bir saat slresince
gérintiiler elde edilir. ilag karaciger tarafindan 10 dakika icerisinde tutulur. 60
dakika iginde safra yollar, safra kesesi ve duodeum goruntulenir. Safra sistemi

goruntilenemezse 24 saat sonraya kadar geg sintigramlar alinabilir.

Bu goruntileme vyontemi daha c¢ok akut Kkolesistit tanisinda
kullaniimaktadir. Goéruntlilemede eger safra kesesi goruliyorsa akut kolesistit
ekarte edilmis olur. Buna karsin safra yollarinin goéruntilenmesi fakat safra
kesesinin goruntilenememesi akut kolesistiti destekler [46, 47]. Bu tetkik akut
kolesistit ~ diginda kese  fonksiyonun degerlendirilmesi, neonatal
hiperbilirubinemilerin arastirilmasi, safra kagagi tespitinde, biliyoenterik by-pass
cerrahisi postoperatif degerlendiriimesi gibi farkli amaglar dogrultusunda da

kullaniimaktadir. Bilinen bir yan etki veya kontrendikasyon yoktur [47, 48].
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2.3.5. Spiral BT Ve Spiral BT Kolanjiyografi:

Slip ring teknolojisini kullanan spiral BT ile oral ve intravenz kontrast
madde sonrasinda kisa bir slre igerisinde 3 boyutlu volumetrik goérintiler
saglanabilmektedir. Degisik fazlarda saglanan goruntiler sayesinde (arteriyel,
portal, parenkimal) intrahepatik ve extrahepatik safra agacini kaliteli olarak

goruntulemek mumkuin olmaktadir [49].

Konvansiyonel BT’ nin obstriksiyonu %81-94 oraninda, obstriksiyon
seviyesini ise %88-92 oraninda saptayabilmektedir. [37, 50, 51] Ayrica
obstriksiyonun nedenini gostermede basarisi da iyi derecededir (%70-94) [52,
53]. Biliyer obstriksiyonu bulunan 131 hastayi iceren prospektif bir calismada
spiral BT nin tikanikhgin benign-malign ayrimi yapmada tani orani %93
oraninda saptanmistir [54]. Biliyer tikanikhgin sebebi tas oldugunda spiral BT ile
yapilan kiyaslamali ¢alismalarda sensitivite ve spesifite oranlari sirasi ile %87-
%97 oraninda bulunmustur [50, 55]. Etiyolojinin malign seyrettigi olgularda
peritoneal klUguk implantlari, kiglUk hepatik metastazlari ve lenf nodu
metastazlarini spiral BT nin degerlendirmesindeki yetersizlikten dolayi

rezektabilite kararini vermede dikkat edilmelidir [56].
2.3.6. intraduktal Ultrasonografi (IDUS):

IDUS, ERCP sirasinda duodenoskopun kanalindan gecebilecek kadar
ince (yaklasik 2 mm) fleksibilitesi yuksek bir non optik ultrason probudur. Bu
sayede biliyer ve pankreatik kanal ile ilgili daha degerli bilgiler edinmemize
olanak saglar. Goruntuleme sirasinda sivi ile kanallarin doldurulmasi sonrasi
yuksek gorintu kalitesi elde edilmektedir. Standart EUS’a gére daha yuksek
frekanslarda calismasi (12-30MHZ) goérinti kalitesini daha artirmakta fakat
goruntt derinligini EUS’ a kiyasla azaltmaktadir (2-3 cm). standart EUS ile
kiyaslaninca, proksimal safra yollari ve c¢evreleyen dokular hakkinda (sag
hepatik arter, portal ven, hepatoduodenal ligament) daha detayli bilgiler
alinabilmektedir [57-60]. Wire-guided IDUS kullanildiginda sfinkterotomi

yapilmadan biliyer kanulasyon orani %100 olarak saptanmistir [61, 62].
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EUS ile vyapilan kiyaslamali ¢aligmalarda strikturlerin  natlranu
belirlemede (%89 karsilik %76), 0zellikle bifurkasyona ve orta safra yollarina
yerlesmis timodrlerde T evresini belirmede (%78’e karsilik %54) IDUS daha
ustiin bulunmustur. Fakat timorlerin N evresini saptamada EUS daha anlamli
saptanmigtir [63]. Histopatolojik taninin altin standart olarak alindigi 27 hastanin
alindigi retrospektif bir galismada ampduller timorlerde, tanida ve T evresini
belirlemede IDUS EUS’a gére anlamli dstlnlik gdstermistir (IDUS ve EUS
sirasl ile tanida %100-%88,9 T evrelemesinde %59,3-%56,3) [64].

IDUS’ un vyuksek c¢ozunarlugd ve proksimal safra yollarini
goruntilemedeki avantaji EUS’ a olan UstunlUkleridir [60]. Dezavantajlari ise;
yluksek maliyeti, derinlik penetrasyonun EUS’ a gére daha az olmasi ve en
onemlisi histapatolojik tani imkanini saglayamamasi olabilir. Ayrica stente bagl
olusan degisikliklerin tanisal degerlendirmeyi etkilemesi de olumsuzluklari
arasindadir [65, 66].

2.3.7. Manyetik Rezonans Kolanjiyografi:

Manyetik rezonans kolanjiyografi, ylksek ¢ozunurlukte, T2 agirhkl
goruntulerde, safra yollari ve pankreatik kanaldaki duragan sivilari daha iyi
goruntilemeyi saglayan bir MR goruntileme c¢esididir.  Kontrast madde
veriimemesi ve hastalarin iyonizan radyasyona maruz kalmamasi teknigin
avantajlaridir. Acgiklanamayan safra yolu dilatasyonu saptanan hastalarda,
koledogun normal boyutta olmasina ragmen koledokolitiyazis slUphesi
varliginda, biliyer obstruksiyonun vyeri, etiyolojisini aydinlatmada ve primer
sklerozan kolanjitte siklikla kullanilmaktadir. Cogu uzmana goére klinikte tani

asamasinda ERCP’ nin yerini almistir [67] .

MRCP goéruntilemede ilk basamak pankreatobiliyer kanali lokalize etmek
ve goruntiyu kalibre etmektir. Genellikle 30-70 mm kesit kalinhdinda kalin
kesitli goruntuler elde olunur. Ardindan ince kesit alinan tekniklerle detaylar
gosterilir. Oncelikle kalin kesitli MRCP goruntlleri kilavuz olarak kullaniimis
olur. Sonrasinda koronal, oblik veya daha degisik agilardaki planlarla alinan

ince kesitler ile safra yoluna ait goruntuler elde edilir. Alinan bu ince kesit
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goruntulerle farkli tekniklerle birlestirilerek, safra yolunun 3 boyutlu
rekonstriksiyonu hazirlanir.  Ancak 3 boyutlu rekonstruksiyonda kuguk taslar
ince duvar irreguleriteleri gozden kacabilmektedir. Bu nedenle ince Kkesit

gOruntilere mutlaka ayrintili olarak bakilmalidir [68].

Islem 6ncesi optimal gérintli kalitesi igin 4-6 saatlik bir aglk yeterli
olmaktadir. Sindirim sistemi salgilarinin meydana getirdigi yUksek sinyal
yogunlugunu azaltmak icin islem oncesi hindistan cevizi suyu igilmesi gibi bazi
yontemler bulunmaktadir. Fakat bu yontemler genel kabul gormemigtir.

Glukagon veya diger antispasmolitiklere cogu zaman ihtiya¢ olmamaktadir [69].

Safra yollarinda darliga neden olan en sik neden koledok taglardir.
Bunlarin bayuk boélumu safra kesesi kaynakhdir. Koledok taslarinin safra kesesi
taslari ile birlikteligi %5-20 arasindadir [70]. Kalsifikasyon derecelerinden
badimsiz olarak, MRCP’ de, hiperintens safra igcinde yuvarlak ya da oval sekilli
dolum defekti olarak izlenirler. MRCP’ nin uzaysal ¢O6zUnurligu yuksek
oldugundan 2-3 mm. boyutundaki taslar bile kolaylikla tespit edilebilir.
Yayinlanmis 67 kontrolli calismayi iceren bir meta-analizde MRCP’ nin
obstruksiyon varligi ve seviyesini belirlemede sensitivite ve spesifitesi sirasi ile
%95-97 olarak saptanmistir. Bu oran safra yolu taslarini saptamada daha dusuk
bulunmustur (sensitivitesi ve spesifite sirasi ile %91-95) [71, 72]. Safra
taslarini belirlemede MRCP’ nin etkinligi tasin boyutuna badl olarak
degismektedir. Bu oran >10 mm buyuk taslar i¢in %67-94, 6-10 mm taslar igin
%33-71 ve <6 mm taslar igin ise bu oran %33-71" e dismektedir [71].

Tablo 1: MRCP' nin koledokolitiyazis saptamada duyarlilik ve 6zgulligini gésteren baslica
calismalar

Olgu Sayisi Sensitivite Spesifite
Hekimoglu ve ark.[67] 269/18 %388 %100
Zidi ve ark.[73] 70/49 %57 %100
Taylor ve ark [74] 146 %98 %89
Holzknecht [75] 61 %86 %94
Stiris ve ark. [76] 50 %388 %94
Angulo ve ark[77] 70/19 %50 %98
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Obstruksiyonlarin benign veya malign ayriminda %88 oraninda taniya
yardimci olmaktadir. Kolanjiyokarsinom tanisinda, obstriksiyonun derecesi ve
seviyesini saptamada oldukg¢a etkindir [54]. MRCP ile MR anjiyografi veya
konvansiyonel MR ile kombine edildiginde timor boyutu, safra kesesi invazyonu
ve vaskuler invazyon hakkinda detayli bilgiye ulagilabilmektedir [78-80].
Boylece uygulanacak tedavi hakkinda daha detayli bir 6ngoru olusmaktadir.
Pankreas kanserlerinde MRCP ile yapilan prospektif ¢alismalarda sensitivite
%84 olarak saptanmistir [81]. Ampuller timoérlerde, duodenal duvardaki
intraluminal gaz nedeni ile MRCP dusuk performans gostermektedir [82]. MRCP
timoran yayihmi ile ilgili bilgileri ancak diger goruntileme yontemleri ile

kombine edildiginde saglayabilmektedir [83-85].

Tablo 2: MRCP' nin hepatobiliyer malignite saptamada duyarlilik ve 6zgulliginid gdsteren
baslica galismalar

Sensitivite Spesifite
Adamek ve ark[86] 81 100
Hanninen ve ark[87] 83 96
Vogl[88] 94 100
Kim MJ ve ark.[89] 67-70 57-63

Tetkikin non invaziv olmasi, intraven0z kontrast gerektirmemesi ve
kompleks biliyer anastamoz uygulanan hastalarda bile 3 boyutlu anatomiyi
kaliteli bir sekilde gorintilemesi slphesiz 6nemli avantajlarindandir. Stentli ve
klostrofobik hastalarda yapilamamasi, obstriksiyonu gdsterdikten sonra ERCP
de oldugu gibi terépatik midahaleye izin vermemesi ve ¢esitli nedenlerden

dolayi olusan artefaktlarin gorinti kalitesini distrmesi dezavantajlandir.
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2.3.8. Endoskopik Ultrasonografi:

Transgastrik yol veya transduodenal yol kullanilarak hepatobiliyer sistem
hakkinda detayl bilgilere ulasmayi saglayan goruntuleme yontemidir. 7,5-12
MHz ile 8-10 cm derinliginde penetrasyon elde edilir. Ek olarak ince igne ile

ornekleme yapilabilmesi bu yontemin 6nemli avantajini olusturur.

EUS, ekstra hepatik obstriksiyonu gostermede %97 sensitivite ve %88
spesifite gosterir [90]. Safra yollari taslarina yonelik tanida 6nemi dikkat
cekicidir. Yapilan c¢alismalarda sensitivite %95 spesifite %98 oraninda
bulunmustur [91]. Sonuglar USG ve CT ile kiyaslaninca EUS, bu ydnde tanida
belirgin Ustunlik gostermektedir (USG igin sensitivite %63, CT icin sensitivite
%71) [30, 39, 92]. Malignitelerin tanisinda biyopsi imkanini da saglamasi blyuk
avantajidir. Hepatobiliyer malignitelerde %80’in Uzerinde tani imkani saglar.
Ozellikle pankreatik timérlerde tani degeri daha fazladir. Bu oran %93-100
arasindadir. Diger yontemlerin pankreas kanserlerini saptama orani ise CT
(%53-77), USG (%50-67), MRI (%50-67) ve ERCP (%90)'dir [93-95]. EUS’ un
pankreas kanserlerindeki onemi <3 cm olan kitlelerde daha asikar olmaktadir
[96, 97]. Tani koymadaki avantaji yani sira sonrasinda, hastanin inoperabl olup
olmamasini degerlendirmek amacl yapilan timor evremelesinde de bu buylk
ustinligl devam etmektedir. Saptama oranlari, T evresini (%69-94), N evresini
(%54-80)'dir. Damar invazyonunu goéstermek amacli anjiyografi ile kiyaslamali
yapilan ¢alismalarda; portal ven, splenik ven, portal ven ve superior mesenterik
ven konfluens invazyonunu gostermede anjiyografiye kiyasla dstln
bulunmasina ragmen, superior mesenterik ven ve ana arter invazyonu soz
konusu oldugunda anjiyografinin daha Ustin oldugu g0sterilmistir [98-101].
Sonug¢ olarak pankreas tumorlerinde EUS’ un sagladigi kolaylik sayesinde,
hastalar gereksiz laparoskopik ve rezeksiyon islemlerinden kurtulmaktadirlar.
Ampuller timorlerde EUS’ un tani degeri ERCP’ ye yakin, USG ve CT’ ye Ustin
olarak bulunmustur (EUS %95-100, CT %5-68, USG %5-24). Ampuller
timorlerde de EUS’ un 6ne c¢ikan yonu suphesiz timoér evrelemesinde
gorulmektedir. Bu yonde diger goéruntileme yontemlerine kiyasla Ustunlugu
bulunmaktadir [39, 40, 100, 102, 103].
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Ozetlemek gerekirse, EUS diger yontemlerden hepatobiliyer
malignitelerin tanisi ve safra yolu tas ayriminda gugllu tanisal degeri ile 6ne
cikmaktadir. Ayrica doku ornekleme vyapilabilmesi, hastanin herhangi bir
kontrast almamasi, iyonizan radyasyona maruz kalmamasi bu yontemin dnemli
avantajlaridir. Yapilan islemde deneyimli bir operator gerektirmesi, cihazin
pahali olmasi, hastaya islem sirasinda bilingli sedasyon gerektirmesi,
goruntunun 8-10 cm derinlik ile kisith olmasi, stent ve operasyon Klipslerinin

goruntu kalitesini bozmasi iglemin dezavantajlaridir.
2.3.9. Perkutan transhepatik kolanjiyografi:

Cilt Uzerinden flouroskopi altinda 22 gouge igne ile ana hepatik kanala
girilmesi islemidir. Sonrasinda verilen kontrast madde ile safra agaci
goéruntilenmis olur. Safra yolu dilate ise islemin basarisi %100’ yakin, eger
dilatasyon yok ise %60-80 arasindadir [104, 105]. Komplikasyon orani %5’ den,
mortalite riski %0,1’ den duguktur. Komplikasyonlar genellikle safra kacagi,
intrahepatik fistll, intraperitoneal kanama, pndmotoraks ve subhepatik,
subfrenik apse seklinde olmaktadir. Komplikasyon riski nedeni ile gunimuizde
bu yontem ERCP’ nin bagarili olamadigi malignitelerde, drenaj saglanmasi

gereken hastalarda kullaniimaktadir [106].

2.3.10. Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi:

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, papillayi gérme imkani
saglayan, icerisinde papilla kantlasyonu, sfinkterotomi, stent yerlestiriimesi gibi
islemlere imka&n veren kanal bulunan bir ¢esit yan gorusli duodenoskoptur.
Eger teropatik bir islem de dusunullyorsa, biliyer obstriksiyonlarda altin
standart olarak kabul edilmektedir [107]. Zaman igerisinde gelisen teknoloji ve
teknik ile birlikte ERCP’ de basari oranlari artmigtir. Deneyimli merkezlerde
ERCP basari orani %90-97 arasindadir.

Benign biliyer tikanmalarin en sik nedeni safra yolu taglaridir. ERCP’ nin
safra yolu taslarinda sensitivitesi %86, spesifitesi %98’dir [108]. Kuguk taslar,
cevresi kontrast madde ile ortuldigunden bazen gozden kacabilmektedir.
Bunun onlemek amacli ERCP esnasinda kontrast maddenin yavas veriimesi ve
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erken goruntid alinmasi 6nemlidir. Ayrica koledok taglarinin intrahepatik
kanallara kagmasini dnlemek igin kontrast maddenin asiri dozda verilmesinden
kaginmak gereklidir. Standart prosedurler olan sfinkterotomi, balon veya basket
uygulanmasi ile %85-90 olguda taglarin ¢ikarilmasi gergceklesmektedir. Mekanik
litotripsi ile bagari orani %90’'in lizerine gikmaktadir [109-113]. Islem sirasinda
uygulanan endoskopik sfinkterotomide (ES) komplikasyon riski %5 mortalite
%1’ in altindadir [114]. Islem ilk seansta basarili olmazsa birkag giin sonra
tekrarlanabilir. Koledogun selektif kantlasyonu mimkin olmazsa 6n kesi, pre-
cut fistulotomi, pankreas kanalina kilavuz tel veya pankreas kanalina stent
yerlestiriimesi gibi cesitli yontemler uygulanabilir [115]. Sfinkterotomiye bagli
komplikasyonlar nedeni ile kesi yapmadan sfinkterin balonla genigletiimesi
(sfinkteroplasti) koledok taslarinin ¢ikariimasinda alternatif bir metot olarak yer
almaktadir. Eger tas ¢ikarilmaz ise biliyer dekompresyon stent veya nasobiliyer

katater ile yapilabilir.

Biliyer darliklarda, darliga yol agan nedenin benign veya malign ayriminin
yapiimasi temel sorundur. Bu ayrim temel tedavi planlanmasi agisindan da ¢ok
onemlidir. Ayrica primer sklerozan kolanjit zemininde Kolanjiyokarsinom riskinin
artmis oldugu dusundldigunde bu ayrim daha da 6nem kazanmaktadir.
Kolanjiyokarsinomlarda timor hicresinin az olmasi, bu ayrimin guglukle
yapilmasinin nedenidir. ERCP ile endoskopik yolla fir¢ca sitoloji, forseps biyopsi
alinmaktadir. Bu yolla alinan 6rneklemenin sensitivitesi % 20-60, spesifitesi ise
neredeyse %100’ dur [116, 117]. Kolanjiyokarsinom gorinuim olarak noduler,
papiller ve infiltratif olmak Uzere lUcge ayrilir. Makroskopik goérinim malignite
karari vermede Onemlidir. Sensitivite bazi g¢alismalarda %100 olarak
saptanmistir [118]. Tanida kullanilan bir diger yontem olan kolanjiyoskopi,
darhigin direk olarak gorulmesine olanak saglar. Ayrica ek olarak direk biyopsiye
imkan vermesi iglemin diger avantajidir. Biliyer darliklarin tanisinda kromo-
kolanjioskopi ve dar bant goruntileme gibi yeni tetkikler hentz arastirma
asamasindadir [115]. Hepatobiliyer malignitelerde biyopsi alinirken hangi
yontemin segilecegi, kanserin turine gore belirlenmelidir. Firga sitolojinin

pankreas tumorlerindeki sensitivitesi kolanjiokarsinom ile kiyaslaninca dusuk
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saptanmaktadir (%30-65). Forseps biyopsi ampduller tumorlerde en iyi

ornekleme yontemidir (tumor saptama orani %77-78) [116, 119-121].

Karatif cerrahi tedavi disunulen hastalarda preoperatif biliyer stent
yerlestiriimesi yuksek komplikasyon riski nedeni ile nadiren uygulanir. Kiratif
cerrahi tedavi dusunulmeyen hastalarda ise endoskopi yolla stent (metalik veya
plastik) uygulanmasi cerrahiye kiyasla kost-effektif olusu ve yasam kalitesini
etkilememesi nedeni ile en iyi uygulanacak palyatif yontem oldugu randomize
kontrolli calismalarda gdsterilmistir [122, 123]. Malign darliklarin tedavisinde
plastik stentlere gore daha az tikanmalari nedeniyle metal stentler yaygin olarak
kullanilmaktadirlar. ik Uretilen kapsiz metal stentlerde timér dokusunun stent
icerisine dogru bidylmesi, stentin tikamasi nedeni ile kapli stentler glinimuzde
kullaniimaktadir. Ancak kapli stentlerde migrasyon (%9-15), kolesistit (%3-12)
ve pankreatit (%3-13) gibi komplikasyonlar sik gorulmektedir [124]. Distal
kolanjiyokarsinomlarda stent yerlestirme bagarisi proksimal tutulum olanlara
gore daha yuksektir. Proksimal darligi olan, stent koyulamayan bazi hastalarda
ise PTK ile darlik bélgesinden kilavuz tel génderilmesi, duodenoskop ile kilavuz
tel Gzerinden stent yerlestiriimesi uygulanabilecek alternatif bir yontemdir. Kapl
stentlerde ortalama agik kalma suresi 1 yil, kapsiz metal stentlerde ortalama
aclk kalma suresi 5-6 aydir [124]. Metalik stentlerin tikanmasi durumunda
oncelikle basket veya balon ile temizlenir. Basarili olunmazsa metalik stent

icerisine metalik veya plastik stent takilmasi diger bir secenektir.

Biliyer obstruksiyon nedenleri arasinda benign biliyer darliklar
koledokolitiyazisden sonra ikinci en sik neden olarak karsilasiimaktadir. Biliyer
cerrahi ( en sik kolesistektomi), kronik pankreatit, primer sklerozan kolanijit,
cerrahi gecirmemis kist hidatik, vena porta trombozuna bagli iskemi sik gorulen
benign biliyer darlik nedenleridir. Tedavide darlik bdlgesinin balon veya buijiyle
dilatasyonunu takiben plastik stentleme uygulanir. Basarisi deneyimli
merkezlerde %80-90 civarindadir [125]. Biliyer komplikasyonlar, karaciger
transplantasyonu sonrasi morbidite ve mortalitenin de &6nemli nedenidir.
Komplikasyonlardan biri olan biliyer darliklar %4-13 oraninda goérulur ve balon
dilatasyon ve stent yerlestirme ile buyuk oranda kalici basari saglanmaktadir.
PSK birden fazla safra yolunda darliga neden oldugundan tedavi gig
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olabilmektedir. PSK’ |1 hastalarda dilatasyonlardan sonra stent yerlestiriimesi,
stentlerin kolanjite yol agmasi riski nedeni ile tartisilir olmasina ragmen siklikla
uygulanmaktadir. Benign darliklarin tedavisinde metalik stentlerin yeri
tartisiimaktadir. Kapli metalik stentler g¢ikarilabilir olmasi nedeni ile kullanim
orani siklikla artmaktadir [115].

Ulkemizde sik rastlanan bir hastalik olan kist hidatik de, kiz kistlerin veya
germinatif membranin koledoda acgilmasi sonucunda obstriksiyon olusabilir.
Eder germinatif membran tamamen koledoga dismus ise ERCP ile
membranlarin ¢ikarilmasi ile kuratif tedavi saglanmis olur. Cerrahi tedaviye

gerek kalmaz. .

Bilingli sedasyona ihtiyagc duyulmasi, ekipmanin pahali olmasi ve
operator tecribesine bagimli olmasi slUphesiz ERCP’ nin en &nemli
olumsuzluklaridir. Ayrica kuguk taslarin saptanmasinda zorluk ve bunlarin hava
kabarciklarindan ayriminin yapilmasinin zor olmasi ERCP’ yi guclestiren
nedenlerdir. Bu nedenler islemin uzamasina, gereksiz sfinkterotomi
yapillmasina, bazen gereksiz safra yoluna enstirmentasyon (stent gibi)
yapiimasina neden olmaktadir [126]. ERCP’ nin malign tumorli hastalarda
evrelemede genelde yetersiz olmasi bu islemin bir diger olumsuz yanini
olusturmaktadir [127, 128].

Yapilan prospektif calismalarda, diagnostik ve teropatik yapilan ERCP
isleminde komplikasyon oranlari %5-10, mortalite %0,02-0,5 arasinda
saptanmigtir [129-131]. Post ERCP pankreatit islemin en sik gorulen
komplikasyonudur. Yeni baslayan veya siddetlenen karin  adrisi,
hospitalizasyonda en az 2 gin uzama ve iglem sonrasi ilk 24 saat igerisinde
serum amilaz degerinin yukselmesi olarak tanimlanir. Gorulme sikhgr %3,5
civarindadir. Fakat hasta sec¢imine baglhh bu oran %1,6-15,7 arasinda
degismektedir. ERCP ile ilgili hemoraji teropatik islem sirasinda neredeyse
timiyle yapilan endoskopik sfinkterotomiye bagl olarak goralir. Siklikla
intraluminaldir ve %1,3 oraninda goérulur [132]. Hemorajik komplikasyonlar islem
sirasinda gorulebilecegi gibi 2 haftaya kadar uzamig bir dénem igerisinde de

olabilir. Kanama %70 oraninda hafiftir. Siddetli kanama (>5 Unite kan
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transfuzyonu, cerrahi, anjiyografi ihtiyaci olmasi ) 1/1000 oraninda goérulur [133].
ES disinda, ES sonrasi 72 saat igerisinde anti-agregan kullanimi, akut kolanijit
veya papiller stenozun bulunmasi diger risk faktorlerini olusturur. Bir diger
komplikasyon olan perforasyon goérilme orani ise %0,1-0,6 arasindadir [132].
Isleme bagh perforasyon 3 cesittir. Bunlar; Kilavuz tele bagli koledokta,
sfinkterotomi sirasinda periampuller bdlgede ve papillanin uzaginda liminal
kisimdadir. periampuller perforasyonun kisa bir sure igerisinde anlasiimasi ve
yapilan hizlh midahale ile (nasobiliyer katater veya stent ile biliyer drenajin
saglanmasi ve genis spektrumlu antibiyotik) hastalarin %86’ sin da cerrahi
mudahaleye gerek kalmamaktadir [134]. Hastalarin %1’ inde goérulen kolanijit
veya Kkolesistit olarak klinige yansiyan enfeksiyonlar ERCP’ nin diger
komplikasyonlarini  olusturmaktadir.  Profilaktik antibiyotik  kullanimi ile

enfeksiyon riski azalmaktadir [132].

ERCP, guvenli bir invaziv tetkik olmasinin yaninda terdpatik mudahaleye

de izin vermesi nedeni siklikla safra yollari hastaliklarinda uygulanmaktadir.
2.4. Safra Yolu Tikanikhgi Olan Hastaya Yaklasim:

Safra yolu tikanikhdr dusunulen bir hastada nedeni aydinlatmaya yonelik
bircok goruntileme yontemi bulunmaktadir. Yontemlerden Kklinikte en c¢ok
kullanilanlart yukarida bahsedilmisti. Bu yonde hangisinin veya hangilerinin
uygulanmasi gerektigi, hangi sira ile uygulanmasi gerektigi tamamen hastadan
alinacak anamnez, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari sonucu
netlesmektedir. Bu islemlerden sonra hastalari nedenin benign veya malign
olma ihtimali ylksek veya mekanik obstriksiyon olasiligi az olarak nedenler

olarak siniflamak daha uygun gézikmektedir.

Safra yollarindaki tikanikhdin benign bir obstriksiyona bagli ihtimali
yuksek olan hastalar, genellikle sarilik ve karin agrisi sikayeti ile basvururlar.
USG dilate safra yolunu gdstermede en ucuz ve en sik kullanilan yontemdir.
Fakat siklkla karsilagilan gaz ve taslarin ufak olmasi nedeni ile gogu zaman
uygun goruntd elde edilememektedir. Ayrica akut tikaniklik doneminde safra

yollarinda dilatasyon izlenememesi USG’ nin diger dezavantajidir. Buna ragmen
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yine de ilk tercih edilmesi gereken goruntileme yontemi olmahdir. Eger akut
biliyer obstriksiyon, kolanjit, kolesistit veya pankreatit dusunuliyor ve USG
yeterli imaji saglayamiyor ise kontrast madde sonrasi BT obstruksiyonun
seviyesini belirlemede ve nedeni aydinlatmada dnemli bilgiler vermektedir [135].
BT kismi kalsifiye safra yolu tasini gostermede basarili olsa da, bilirubin veya
kolesterol taslarini gostermede etkinligi yoktur [136, 137]. MRCP ve ERCP
kalkullerin saptanmasinda etkindir. Fakat tas boyutun kugulmesi bu iki yontemin
sensitivitesini azaltmaktadir. EUS kuguk kalklllerin saptanmasinda en uygun,
etkin yoldur. Gastroenterik anastamoz oykusu bulunan hastalarda MRCP en iyi
goruntileme yontemidir. Sklerozan kolanjit veya biliyer striktir dusundlen
hastalarda MRCP, daha sonra uygulanacak isleme de Onculik edecegi icin
(ERCP ile firgca sitoloji, perkutan biliyer stentleme, rekonstruktif cerrahi) uygun
bir tercihtir [138, 139].

Safra yolu tikanikliginin malign bir sebebe bagli oldugu dusunulen
hastalarda kilo kaybi ile birlikte, agrisiz sarilik gsikayeti ile siklikla bagvururlar.
Mekanik tikanikhk USG ile teyit edilebilir. Tikaniklik genellikle pankreas basi
kanserlerine veya kolanjiyokarsinoma bagli olmaktadir. Spiral BT veya MRI
gerek tanida gerekse evrelemede kolaylik gostermektedir. ERCP evreleme
asamasinda c¢ok yardimci olmamakla birlikte histolojik tani ve biliyer drenaj
acisindan yardimci olmaktadir. Drenajin saglanamadigi zamanlarda perkutan
biliyer drenaj alternatif diger yoldur. EUS egliginde yapilan ERCP ile PTK’ ya

gerek kalmadan siklikla internal drenaj imkani saglanir [140].

Mekanik obstriiksiyon ihtimali disuk olan hastalarda USG veya MRCP
biliyer patolojileri diglamak adina ilk tetkik olabilir. Diger organlara ait bir patoloji
dUsundldugu zaman BT uygun bir tetkiktir. Gorlntlileme yodntemleri sariligin
nedenini aydinlatamadi§i zaman karaciger biyopsisi dusunulmesi gerekli bir
islemdir [135].

American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) dernegi, safra
yolunda tas duslnulen hastalara yonelik bir rehber dizenlemistir [141]. Buna
gbre bazi o6ngoruler belirlenmis ve hastalar igin dusik, orta ve yuksek risk

gruplan olusturulmustur. USG ile safra yolunda tas saptanmasi, kolanjit ve
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bilirubinin >4 mg/dl saptanmasi ¢ok gugli; USG ile dilate safra yolunun
gorulmesi ve bilirubin degerinin 1,8-4 mg/dl olmasi guglu; bilirubin diginda diger
karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk, 55 yasindan buyik olma, klinik olarak
biliyer pankreatitin olmasi orta derecede prediftif faktor olarak belirlenmistir. Cok
guglu prediktif degerden sadece bir tanesinin olmasi veya guglu prediktif
degerden iki tanesinin olmasi ylksek; hi¢cbir prediktif degerin olmamasi dusuk;
diger butun durumlar orta risk grubunu olusturmaktadir. Hastalar belirli risk
siniflamasina sokulduktan sonra yapilacak islem; dusik risk grubunda olan

hastalara safra yolunda tas olma ihtimali %10’dan duslUk oldugu igin
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kolanjiyografi yapilmaksizin laparoskopik kolesistektomi onerilmektedir. Yuksek
risk grubunda olan hastalarda, safra yolunda tas olasiligi %50’ nin Uzerinde
oldugu preoperatif ERCP oOnerilmektedir. Bu hastalara intraoperatif
kolanjiyografi segilebilecek diger bir yoldur. Orta risk grubundaki diger bitin
hastalara maliyet durumuna goére preoperatif EUS, MRCP, intraoperatif

kolanjiyografi veya laparoskopik USG’ yi operasyon oncesi 6nerilmektedir [141].
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3. GEREG VE YONTEM:

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Havsa Sultan Hastanesi
gastroenteroloji klinigine 2012-2014 yillari arasinda bagvuran, laboratuvar ve
klinik bulgular ile safra yolu hastaligi disunulip MRCP ¢ekilen, sonrasinda ileri
tani veya tedavi amagcli ERCP islemi uygulanan hastalarin dosyalari retrospektif

olarak incelenmistir.

Calismaya 53 erkek 57 kadin toplam 110 kisi dahil edilmistir. Klostrofobi,
metalik protez veya baska nedenlerden dolayi MRCP c¢ekilemeyen, ERCP
yapillmis hastalar ve  MRCP tetkik raporlarinda tetkikin suboptimal olarak
deg@erlendirildigi, goruntu kalitesinin kot oldugu hastalar calismaya dahil

edilmemisgtir.

MRCP islemi Celal Bayar Universitesi hastanesi Radyoloji bélimiinde,
(1,5 T signa GE HDxt) marka cihaz ile gerceklestiriimigtir. Lokalizasyon ve
kalibrasyon gorintileri saglandiktan sonra axial 2D Fiasta breath-hold
goruntiler alinmistir. Sekans 6zellikleri; time echo: min Fullflip angle: 70,
bandwith: 83.33, frequancy:256, phase:320, nex:1.00 tarama boyutu ise field of
view:36, kesit kalinhgi: 5.0 mm, spacing: 1.0 mm’ dir. Olusan goéruntulere 3D
MRCP RTr ASSET ve thick slab MRCP ASSET sekanslari ile ince kesitlendirme
yapilmis ve 3 boyutlu olarak rekonstriikte edilmistir. Bu sekanslardan 3D MRCP
RTr ASSET’ in Ozellikleri; time echo: min, bandwith: 31.25, frequancy:320,
phase:288, nex:1.00 tarama boyutu ise field of view:34, kesit kalinlig1 1.4 mm,
lacs per slab:66°dir. thick slab MRCP ASSET ozellikleri ise; time echo: 1388.0,
Tekrarlama zamani: minimum, bandwith: 31.25, frequancy:448, phase:256,
phase Field of view: 1.0, lacs before pause:1, freq DIR: unswap, shim auto,
tarama boyutu ise field of view:32, kesit kalinligr 40.0 mm, spacing:0.0’ dir

ERCP islemi Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Havsa Sultan
Hastanesi gastroenteroloji bolumunde (Olympus TJF-240) marka cihaz ile
yapilmigtir. ERCP tetkiki yan goruslu endoskop kullanilarak gergeklestiriimigtir.
6-8 saatlik aclik sonrasinda floroskopi esliginde endoskopla duodenuma

ulagiimis ve papilla vateri’ nin kanule edilmesi sonrasinda kontrast madde
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verilerek safra yollari gorantilenmistir. Tetkik sirasinda uygun gorulen olgulara
sfinkterotomi, balon ve/veya basket ile tag ¢ikarma, stent yerlestirme, biyopsi
gibi islemler uygulanmistir. islemlerde (endamed) marka 3 Iimenli ¢api 7-5.5 F
sfinkterotom, (medwork) marka litotripsi kateteri, (endamed) marka 3 Iimen
balon ¢api 16mm olan 7F ¢apli katater sahip tas ¢ikarma balonu ve (endamed)

marka ¢api 2.3 mm basket ¢gapi 30 mm olan tas ¢ikarma basketi kullaniimigtir.

MRCP ve ERCP tetkik raporlari; safra kanallarinda genisleme varligi,
safra kanallarinda tas varligi, safra kanallarinda darlik varligi, darlik bulunan
hastalar da darhgin iyi huylu veya kotl huylu olarak raporlanmasi temel alinarak

karsilagtiriimistir.

Bu karsilastirmada koledodun en genis oldugu yerde transvers ¢apinin 7
mm’den fazla (hasta kolesistektomili ise 10 mm’den fazla) olarak raporlanmasi
genisleme olarak kabul edilmistir. intrahepatik safra kanallarinin genisligi ise

raporda belirtildigi taktirde dikkate alinmigtir.

ERCP raporlarinin degerlendirmesinde tas sayisi veya seviyesi dikkate
alinmamis sadece tasin varhgl veya yoklugu ve raporda belirtilen tasin boyutu
dikkate alinmistir. Birden fazla belirtilen taglarda en blytk olanin raporlanan
boyutu dikkate alinmistir. Darliklar geniglemis kanallarda sonlanma veya ¢apta

incelme olarak degerlendirilmistir.

3.1. Verilerin yorumlanmasi ve istatiksel analiz:

Elde edilen bulgularin istatistiksel olarak karsilastirimasinda IBM SPSS
Statistics 20 paket programindan yararlaniimistir. ERCP ve MRCP raporlari
incelendikten sonra sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deder ve negatif
prediktif degerler hesaplanmistir. Hesaplamalar yapilirken ERCP sonuglari altin
standart olarak alinmigtir.
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Referans Test | Referans Test | Toplam
Pozitif negatif
Test pozitif A B A+B
Test negatif C D C+D
Toplam A+C B+D A+B+C+D

Sekil 6: istatiksel hesaplamalar yapilirken kullanilan klasik tablo

Hesaplamalar yapilirken kullanilan formaller ise;

Sensitivite: A/(A+C)*100, spesifite: D/ (B+D)*100, pozitif prediktif deger:

A/ (A+B), negatif prediktif deger: D/ ((C+D) ‘dir.

3.2.

Etik Kurul:

Calismaya 53 erkek 57 kadin toplam 110 kisi dahil edilmistir. Calisma

dncesi Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi etik kurul onayi alinmistir. (Tarih
29/01/2014 etik kurul no: 2047848634 )
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4. SONUGLAR:

Calismaya 53 erkek (%48.2), 57 kadin (%51.8) toplam 110 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin yas araligi 20-91 arasinda idi. Ortalama yas 63.56+16.897
olarak saptandi. Erkeklerde ortalama yas 63.32+15.25, kadinlarda 63.79+18.42
idi.
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Sekil 7: Calisamaya dahil edilen hastalarin yas dagilimi

ERCP yapilan hastalardan 9 erkek, 6 kadin toplam 15 hastada
kanuUlasyon gerceklestiriiemedi. Kanllasyon gergeklesemeyen bu hastalarin
MRCP goérlntilerinde hastalarin 4 tanesinde normal, 5 tanesinde
koledokolitiyazis, 4 tanesinde supheli malignite, 1 tanesinde koledok
dilatasyonu, 1 tanesinde pankeas basinda kist, olarak rapor edildi. MRCP
normal olarak yorumlanan 4 hastanin biliyer tipte agrisinin persiste olmasi

uzerine ERCP iglemi planlanmisti.
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Kanulasyon saglanamayan hastalar cikarildiginda toplam 95 hastada
yapilan ERCP’ de en sik rastlanan safra yolu obstriksiyonu nedeni
koledokolitiyazisdir. Toplam 60 hastada koledokolitiyazis saptanmistir. Diger
nedenler incelendiginde 23 tanesinde malignite, 6 tanesi normal, 1 tanesinde
kist hidatigin safra yollarina aciimasi, 3 tanesinde biliyer kacak, 2 hastada ise

mirizzi sendromu olarak rapor edilmigtir (Sekil:6).

ERCP Sonuglari
70

60

60

50 +—

30 +—

23

(0)]

10 +—

1 3 2
O T T T T T 1

Koledok Malignite Normal Kist Biliyer Mirizzi
tasi hidatik kacak sendromu

Sekil 8: ERCP sonuglari

MRCP raporlari incelendiginde en sik raporlanan tani olarak
koledokolitiyazis gormekteyiz. Toplam 110 hastada, 51 tanesinde
koledokolitiyazis, 25 tanesi normal, 20 tanesi malignite, 10 tanesinde safra
yollarinda dilatasyon, 3 tanesinde safra yollarina digtan basi (2 tanesinde
pankreas basinda kist, 1 tanesinde apse), 1 tanesinde safra yollarinda kagak
olarak raporlandigini gérmekteyiz. Safra yollarinda tas olarak raporlanan 51
hastanin 9 tanesi kolesistektomi 6ykuslU bulunmaktaydi, 34 tanesinde es

zamanli olarak safra kesesinde de tas bulunmaktaydi (Sekil:7).
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MRCP Sonuglari
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Sekil 9: MRCP sonuglari

ERCP’ de koledokolitiyazis tespit edilen 60 hasta incelendiginde, bu
hastalarin MRCP raporunda 17 (%28,3) hastanin normal, 40 (66,7) hastanin
koledokolitiyazis, 3 (%5) hastada ise koledokta dilatasyon disinda bir patoloji
izlenmedigi raporlanmistir. Tam tersinden bakacak olursak MRCP’ de safra
yollarinda tas olarak raporlanan 51 hastanin yapilan ERCP’ sinde 40 (%78,4)
tanesinde koledokolitiyazis, 2 (%3,9) tanesinde hepatobiliyer malignite, 2 (%3,9)
tanesi normal, 2 (%3,9) tanesinde ise mirizzi sendromu digsunulmustar ( kalan 5
hastada ERCP de kanulasyon saglanamadi ). ERCP’ de safra yolunda biliyer
kacak dusunulen 3 hastanin MRCP’ sinde 2 tanesi normal, 1 tanesi tanisinda

biliyer kagak oldugu gorulmusgtur.
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Sekil 10: Koledokta tasi bulunan 74 yasindaki hastanin ERCP (A) ve MRCP (B) gorintleri

ERCP’ de hepatobiliyer malignite dusunulen 23 hastanin MRCP’ sinde
16 (%69,6) tanesinde hepatobiliyer malignite, 2 (%8,7) hastada
koledokolitiyazis, 5 hastada ise (%21,7) diger benign nedenler (distan basi,
koledokta dilatasyon) saptanmistir. MRCP’ de hepatobiliyer malignite olarak
yorumlanan toplam 20 hastanin ise 16’ sinda ERCP de de hepatobiliyer
malignite dusundlmus, kalan 4 hastada ise kanulasyon gergeklestirilememis

PTK uygulanmistir.

Sekil 11: Klatzkin timoru saptanan 78 yasindaki hastanin ERCP (A) ve MRCP (B) goéruntuleri

34



Tablo 3: Raporlanan tanilar ve iglemlere gore dagilimi

ERCP MRCP

sonuglari sonuglari
Koledokolitiyazis 60 51
Malignite 23 20
Normal 6 25
Biliyer Kacak 3 1
Mirizzi Sendromu 2 =
Kist Hidatik, Biliyer Agilim 1 -
Kanilasyon Olmayan 15 -
Koledok Dilatasyonu - 10
Koledoga safra kesesi disinda basi( timor 3
veya kist)
Toplam hasta 110 110

Bu sonuglar 1siginda, ERCP altin standart olarak alindiginda ve

kanllasyon saglanamayan 15 hasta cikarildiginda safra yollarinda tas icin
MRCP’ nin sensitivitesi (%66,66), spesifitesi (%82,85) olarak saptanmistir. Yine
MRCP’ nin pozitif prediktif degeri (%86,95), negatif prediktif degeri (%59,18)

olarak saptanmistir (Sekil:10).
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Safra yolu taglarinda MRCP etkinligi
100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% . . :
Sensitivite Spesifite Pozitif Prediktif Negatif Prediktif
Deger Deger

Sekil 12: Safra yolu taslarinda MRCP etkinligi

Hepatobiliyer malignitelerde, ERCP altin standart alindiginda ve
kanulasyon yapilamayan hastalar c¢ikarildiginda MRCP’ nin sensitivitesi
(%69,56), spesifitesi (%100) olarak saptanmistir. MRCP’ nin hepatobiliyer
maligniteler icin pozitif prediktif degeri (%100), negatif prediktif degeri ( %91,13)

olarak saptanmistir (sekil:11).
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Hepatobiliyer Malignitelerde MRCP etkinligi
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Sekil 13: Hepatobiliyer Malignitelerde MRCP etkinligi

izole safra yolu dilatasyonu, obstriiksiyona yol agan timér, darlik veya
tas olmaksizin safra yollarinda dilatasyon varligini tanimlamaktadir.
Calismamizda toplam 9 hastanin MRCP raporunda safra yolu dilatasyonu
saptanmigtir. Bu hastalarin ERCP raporlari  bakildiginda 3 hastada
koledokolitiyazis, 4 hastada hepatobiliyer malignite, kalan 2 hastanin ise normal

ERCP bulgulari olarak yorumlandi.

Tablo 4: MRCP' nin koledokolitiyazis ve hepatobiliyer maligniterde tanida etkinligi

SENSITIVITE SPESIFITE PPD NPD
Koledokolitiyazis %66,66 %82,85 %86,95 | %69,18
Malignite %69,56 %100 %100 291,13
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5. TARTISMA:

ERCP hali hazirda safra yolu hastaliklarinin gérintilenmesinde altin
standart olarak degerlendiriimektedir [142]. MRCP’ nin safra yollarinin tanisal
goruntulemesindeki onemi ise giderek artmaktadir. Uygun yaklagiminin ne
olmasi gerektigi konusunda, MRCP’ nin hepatobiliyer patolojilerde yapilan
calismalarda farkli sonucglar elde edilmesi nedeni ile, goérus birligine
varilamamaktadir. Biz c¢alismamizda celal bayar Universitesi havsa sultan
hastanesi gastroenteroloji klinigine bagvurup MRCP ve ERCP uygulanan 110
hastay! retrospektif olarak degerlendirdik. Toplam 15 hastada kanulasyon
gerceklestiriiemedi. Bu hastalar c¢ikarildiginda ve ERCP altin standart kabul
edildiginde MRCP’ nin safra yolunda tas mevcudiyeti gostermede sensitivitesi
(%66,66), spesifitesi (%82,85) olarak saptandi. Daha 6nce yapilan benzer
calismalar gbézden gegirildiginde bu oranin sensitivite igin (%50-98), spesifite
icin (%89-%100) arasinda degistigi gorulda [77, 143].

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi ile c¢esitli tanisal hatalarla
kargilagilabilmektedir. Kullanilan sekans ve protokolden bagimsiz olarak,
pankreatobiliyer sistemin tum boélumlerinin inceleme alanina girmemesi, normal
fizyolojik degisikliklerin patoloji gibi gorilmesi (6rnedin, Oddi sfinkterinin
kontraksiyonu timor ya da tas tanisina neden olabilir), striktrlerin oldugundan
daha abartili goérunmesi gibi gesitli teknik artefaktlar ortaya cikabilmektedir
[144]. Ayrica artefakta neden olan sorunlardan en dnemlilerden birisi hareket
artefaktidir (6rnegin barsak hareketleri). Bu sorunun ¢6zimu igin 1.V glukagon
(barsak hareketlerini azaltici ajan) verilmesine yonelik calismalar vardir. Ancak
tam tersi olarak 1.V verilen glukagonun faydali olmadigini da gosteren
calismalar yapilmistir [145] . Hareket artefaktlarinin yani sira 6zellikle dilate
kanallarda gorulebilen akim artefakti, anastamoz bdlgesindeki klips artefakti
safra kanallarinin saglikli bir gsekilde degerlendiriimesini engelleyebilir.
Kooperasyonu yetersiz hastalarda solunuma bagl artefaktlar, periton ici serbest
sivisi olan hastalarda ise zemin sinyal intensitesinin degismesi ve goéruntd

kalitesinin bozulmasi bir sorun olarak zaman zaman karsimiza gelmektedir.
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Batin bu olumsuzluklarin bir sonucu olarak, MRCP de ufak taslarin
zaman zaman gozden kacabilecegi bilinmektedir [146]. Zidi ve arkadaslarinin
70 olguyu iceren calismasinda koledokolitiyazis saptanmasinda MRCP’ nin
duyarlligini %57, spesifitesini %100, Pozitif prediktif degeri %100, negatif
prediktif degeri %50 olarak saptamistir [73]. Calismasindaki duyarhligin dusuk
olmasini olgularin yaklasik yarisinda saptanan safra yolu tas boyutunun 6
mm’den klcglk olmasi ve hastalarin inceleme 6ncesi a¢ olmamasina bagh

oldugunu dusunmustuar.

Calismamizda MRCP’ nin sensitivitesini %66,6 olarak saptamigstik. Bizim
calismamizda da duyarlihigin distk olmasinin nedeni kuguk olan taslarin
MRCP’ de goérilememesi olabilir. Nitekim, safra yolarinda 5mm ve Uzeri tas
saptanan hastalar incelendiginde, toplam 37 hastanin 34 (%91,9) tanesinde

ERCP’ de safra yolundaki tasi teyit etmistir.

Safra yolu tas boyutu ile ilgili Zidi ve ark. tarafindan yapilan bir calismada
6 mm ve daha kuglik olan taglarin MRCP de gorulme duyarlihdr %33 olarak
saptamiglardir [73]. Sonrasinda 2008 yilinda Nandalur ve ark. benzer bir
calisma yapmis ve 6 mm ve daha kuguk taslarda MRCP’ nin duyarliigini %64-
68 arasinda bulmusglardir [147]. Bizim c¢alismamizda bu oran %35 olarak
saptadik. (Toplam 28 hastanin 10 tanesinde MRCP pozitif) (tablo:6)

Tablo 5: MRCP de safra yolu tasinin boyutu ile yapiimis ¢alismalar

<6 mm olan taslarda MRCP’ nin

sensitivitesi
Zidi ve ark.(1999)[73] %33
Nandalur ve ark.(2008)[147] %64-68
Calismamiz %35
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MRCP’ nin ufak taslari gostermede basarisizigi daha ince kesit
goOruntulerin alinmasi, hasta uyumunun saglanmasi ile bir dlgiide azaltilabilir.

Hepatobiliyer agaci goérintilemede ERCP her ne kadar altin standart
olarak kabul edilse de, ufak safra yolu taslarini saptamada tasin etrafinin
kontrast madde ile 6rtilmesi veya kontrast maddenin hizli ve fazla miktarda
veriimesi sonucu tasin intrahepatik kanallara kagmasi nedeni ile zorluklar
cekilebilmekte, kanulasyon ve balon taramalarda bu taslar zaman zaman
izlenmektedir. EUS bu yonde alternatif bir ydntem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yapilan c¢alismalarda koledokolitiyazisi saptamada %95 Uzerinde bagari
gostermektedir [148]. Fakat bu yonteminde uygulayan deneyimine bagl olmasi

tetkikin 6nemli kisittamalarindandir.

Hasta populasyonumuz da ortalama yas 63.32+15.25 idi. 65 yas ve Uzeri
olan geriatrik hasta populasyonu dislandiginda kalan toplam 54 hastanin
incelemesinde, ERCP yapilip koledokolitiyazis saptanan toplam 26 hasta
mevcut idi. Bu hastalarin 24 tanesinde (%92,3) MRCP’ de de koledokolitiyazis
tanisi konmustur. Calismamizda nefes kooperasyonu gerektiren (1,5 T signa
GE HDxt) marka cihazi kullandik. Solunum hareketlerine bagh olusan
artefaktlar, MRCP goruntu kalitesini etkileyen onemli problemlerin basinda
gelmektedir. Cunku bulaniklasma, normalde orada olmayan bir gorintindn
orada zayIf bir sekilde gorulmesi olarak adlandirilan hayalet gorinti veya sinyal
intensitesi  kaybir gibi nedenlerle anatomik vyapilarin ve lezyonlarin
degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. isitme kaybi veya kognitif fonksiyonlar
uzerine etkili, alzheimer gibi hastaliklarin geriatrik populasyonda sik
goéruldugunu bilmekteyiz. Bu ve benzeri hastaliklar nedeni ile islem sirasinda
kooperasyon bozuklugu sonucu MRCP de goérinti kalitesinin dusmesi
¢calismamizda, safra yolu taslarinin saptanmasinda MRCP’ nin sensitivitesinin
disuk bulunmasinin nedeni olduguna inaniyoruz. Literatlrd bu yonde gbzden
gecirdigimizde MRCP ile koledokolitiyazis igin yas gruplari temel alinarak

yapilan bir calisma saptamadik.

Coban ve ark. 185 hastayi igceren 2013 yilinda yayinlanmis ¢alismasinda
MRCP’ nin safra yollarinda tasi gostermede etkinligini hastalarin Body mass
indekslerini (BMI) élgut alarak siniflamistir [149]. ERCP galismamizda oldugu
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gibi altin standart kabul edilmigtir. Sonu¢ olarak MRCP’ nin etkinliginin obez
hastalarda normal kilolu gruba gore dusuk oldugunu saptanmigtir.(sensitivite
normal BMI normal hastalarda (%85,2), overweight (%75); spesifite BMI normal
(%93,8) overweight (65,5)). Calismamizin yontem olarak retrospektif yapiimasi
nedeni ile hastalar, Body Mass Index’ leri esas alinarak gruplandirilamadi.
Calismamizda MRCP’ nin koledokolitiyazis saptamada etkinliginin yuksek
bulunmamasinin olasi nedeni hasta populasyonumuzda BMI yiuksek hastalarin

¢ogunlugu olusturmasi olabilir.

Baylk taslar ile kolanjiyoseluler karsinomu ayirt etmek ERCP’ de her
zaman kolay olmamaktadir. Bu durum kontrast verilmedigi igin, T2 agirlikl
goruntllerde taslarin karakteristik hipointens gérinimu nedeni ile MRCP’ de de
aynidir [150]. Hepatobiliyer maligniteler gértntilemede genellikle dolum defekti,
duzensiz darliklar, double duct sign (pankreas kanseri igin oldukca tanisal olan
MRCP bulgusu) , poststenotik geniglemeler seklinde izlenmektedir [87].
Yayinlanmis ¢alismalarda hepatobiliyer malignitelerde MRCP’ nin sensitivitesini
%60-94, spesifitesini ise %85-100 arasinda oldugunu bildirmektedir.

Calismamizda sensitiviteyi (%69,5) spesifiteyi ise (%100) olarak saptadik.

Adamek ve ark 1998 yilinda 60 hasta Uzerinde yapmis oldugu ¢alismada
MRCP’ nin hepatobiliyer malignitelerde sensitivitesini %81 spesifitesini %100
olarak saptamistir. Benign veya malign ayriminin net yapilabilmesi icin 1 vyil
sure ile hastalarin takip edildigi tek randomize c¢alismadir. Hepatobiliyer
malignitelerde MRCP’ nin sensitivitesinin ERCP’ ye yakin, spesifitesinin %100
olarak saptandigi calismada ERCP ile kronik pankreatit olarak dusunilen 2
olgunun takiplerinde pankreas kanseri oldugu saptanmistir. Calismamizda
belirli bir takip suresinin olmamasi, benign veya malign darlik ayriminin ERCP

sonucu ile yapilmasi galismamizin dezavantajini olugturmaktadir[86].

MRCP hepatobiliyer maligniteleri saptamada oOnemli tani aracidir.
Goruntulemeye abdomen MR ilave edilmesi taniya ek olarak tumorun yayilimini
da goOstermesi bakimindan Onemlidir. Hatta bazi otdrler pankreatobiliyer

agactaki malignitelerde MRCP ile kombine edilen abdomen MR’ 1 timdrin
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tanisi ve evrelendiriimesi agisindan diger batun tetkiklerden Ustin oldugunu
iddia etmektedirler [88, 151].

MRCP’ nin kontrastsiz elde olunmasindan dolayi darligin benign veya
malign ayrimi da her zaman yapilamamaktadir. Becker ve arkadaslari safra
yollarinda tas veya darlik suphesi ile bagvuran 108 olguyu retrospektif olarak
degerlendirdikleri ¢caligmalarinda safra yolu anormalligini %97-99 duyarhlik ve
%95-97 segcicilik ile saptamalarina ragmen, olgularin Ugte birinde benign- malign
darlik ayriminin yapilamadigi bildirmislerdir [152]. Bizim c¢alismamizda da
toplam 9 hastada bu ayrim yapilamadi, bu hastalar sonrasinda ERCP ile
degerlendirildiginde, 4 hastada hepatobiliyer malignite, kalan 5 hastada ise

koledokolitiyazis ve diger benign nedenler distnulda.

Erden ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada MRCP gérintilemede
kistin deforme gorinuimi veya duvarinda fokal defekt bulunmasini kist hidatigin
biliyer sisteme ruptiri agisindan anlamli bulmuglar, MRCP’ nin bu ydnde
sensitivitesini  (%91,7), spesifitesini (%82,8) olarak hesaplamiglardir [153].
Calismamizda MRCP ile sadece 1 hastada kist hidatigin biliyer acilimini
saptandi. Bu hastanin ERCP sonucu MRCP ile korale oldugu gérulda.

Mirizzi sendromu tani yollarindan biri MRCP’ dir. MRCP ile safra tagi
lokalizasyonu, inflamatuar degisiklikler degerlendirilebilir. Fakat sistik kanal ve
ana hepatik kanalin anatomik iligkisinden dolayi tas her zaman goérulemeyebilir.
ERCP yine tanida altin standart olarak kabul edilmektedir. MRCP’ nin mirizzi
sendromu tanisinda sensitivitesi %96, spesifitesi %93,5 civarindadir [154].
Bizim calismamizda ERCP ile mirizzi disunidlen 2 hastada MRCP ile tasin

uygun lokalizasyonu yapilamamis, koledokolitiyazis olarak yorumlanmistir.

MRCP safra yolu operasyonlarindan sonra safra kagagini goéruntilemek
icin de sikhkla kullaniimaktadir. Bu yonde 0Ozellikle kontrast maddelerle
(gadobenate dimeglumine, gadolinium ethoxybenzyl diethylenetriamine penta-
acetic acid gibi) uygulandiginda tani degeri yukselmektedir ( sensitivite %59,
kontrasth goruntilemede sensitivite %79)[155]. Cieszanowski A ve ark. 2013

yilinda yayinlanan bir ¢alismasinda safra yolu kagagi olan 34 hastada kontrast
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madde olan gadoxetic acid disodium (Gd-EOB-DTPA) kullanarak safra yolunda
kacagini goruntilemeyi hedeflemiglerdir. Calismalarinda MRCP’ nin bu yonde
sensitivitesini  %96,4 spesifitesini %100 olarak saptamislardir [156].
Calismamizda ERCP ile saptanan toplam 3 biliyer kagak hastasi oldu. Bu
hastalarin kontrast verilmeden yapilan MRCP sonuglarinda 2 hastada normal, 1

hastada ERCP ile korale olarak raporlandi.
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6. SONUG:

MRCP gunimuzde hepatobiliyer hastaliklarin tanisinda yerini ERCP’ ye
blylk oOlglide birakmistir. MRCP’ nin invaziv bir tetkik olmayigi ve ylksek tani
degeri tasimasi bu degisimin en 6nemli nedenlerindendir. Calismamizda
bolimumuze basvuran farkli nedenlere bagh  hepatobiliyer sistem
hastaliklarinda MRCP’ nin taniya yonelik etkinligini ERCP altin standart alarak
degerlendirmeye calistik. Sonugta calismamizda, MRCP’ nin taniya ydnelik
etkinligini literatar ile uyumlu saptadik. Her ne kadar MRCP hepatobiliyer
hastaliklarda tani degeri yuksek ise de kuglk safra yolu taglarini atlamasi,
cekim artefaktlari olmasi gibi nedenlerden dolayi, asil dnemli olanin klinisyenin

hasta hakkinda dusuncesi oldugunu disunmekeyiz.
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OZET

Manyetik rezonans kolanjiografi, yuksek ¢ozunurlikte safra yollar ve
pankreatik kanali goérintilemeyi saglayan non invaziv bir tetkiktir. ERCP ile
kiyaslanan c¢alismalarda hepatobiliyer patolojilere yoOnelik tanida yuksek
sensitivite ve spesifite gostermektedir. MRCP’ nin tani alaninda bu etkinligi
hastaligin turine bagh olarak degisiklik gostermektedir. Biz c¢alismamizda
bdlimUmuze bagvuran hastalarda retrospektif olarak, MRCP’ nin taniya yonelik

etkinligini ERCP ile kiyaslayarak degerlendirmeyi planladik.

C.B.U tip fakiiltesi gastroenteroloji boliimiine basvurmus ve MRCP tetkiki
yapilmig, sonrasinda ERCP vyapilan hastalarin dosyalari, ERCP ve MRCP

raporlari kiyaslama yapilarak retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismaya 53 erkek, 57 kadin toplam 110 hasta dahil edildi. Hastalarin
ortalama yaslI 63,56+16,897 olarak saptandi. ERCP altin standart olarak
alindiginda ve kanulasyon saglanamayan hastalar ¢ikarildiginda koledokolitizis
icin MRCP’ nin sensitivitesi (%66,66), spesifitesi (%82,85) olarak saptandi.
MRCP’ nin pozitif prediktif degeri (%86,95), negatif prediktif degeri (%59,18)
olarak saptandi. tas boyutu dikkate alindiginda 6 mm den kiguk taslar igin
MRCP’ nin duyarhihdini %35 oldugu géruldu. Hasta yasi dikkate alinip, geriatrik
yas grubundaki hastalar c¢ikarildiginda MRCP’ nin koledokolitiyazis igin
duyarhhg (%92,3) oldugu saptandi. Hepatobiliyer malignitelerde ise yine ERCP
altin standart olarak alindiginda, MRCP’ nin sensitivitesi (%69,56), spesifitesi
(%100) olarak saptandi. MRCP’ nin hepatobiliyer maligniteler igin pozitif
prediktif degeri (%100), negatif prediktif degeri ( %91,13) olarak saptandi. Bu

degerler 1s1ginda sonuclarimizin literatir ile uyumlu oldugu gérulda.

Hepatobiliyer hastaliklarin tanisini koymada gostermis oldugu ylksek
sensitivite ve spesifite degerleri nedeni ile MRCP, glinimuizde tani alaninda
ERCP’ nin yerini blylk 6lgtide almigtir. Teknolojinin gelismesi ile birlikte daha
iyi goruntd kalitesi sonucu tani alaninda bu etkinliginin daha ¢ok buyumesi
beklenmektedir.
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SUMMARY

Magnetic resonance cholangiopancreatography, is a non-invasive
technique which enables high-resolution imaging of the bile duct and pancreatic
duct. The studies compared with ERCP for diagnosis of hepatobiliary pathology
has revealed high sensitivity and specificity. The diagnostic field of this activity
varies depending on the type of disease. In our study, we planned to evaluate
the effectiveness of MRCP for diagnosis, comparing it with ERCP in patients

admitted to our department.

Files of patients who underwent MRCP and ERCP, were evaluated
retrospectively.

A total of 110 patients ( 53 men, 57 women) were included in the study.
The mean age was 63.56 + 16.897. When ERCP was accepted as the gold
standard method; and patients, who were unsuccessful for biliary cannulation
were excluded; sensitivity and specificity of MRCP for choledocholithiasis were
(66.66%,82.85%) respectively. The positive and negative predictive value of
MRCP for choledocholithiasis were (86.95%,59.18%) respectively. The
sensitivity of MRCP for stones less than 6mm was 35%, when the patients in
geriatric age group is removed, sensitivity of MRCP for choledocholithiasis was
(92.3%). When ERCP was accepted as the gold standard method, MRCP 's
sensitivity and specificity for hepatobiliary malignancies were (69.56%,100%),
while positive and negative predictive values for hepatobiliary malignancies
were (100%, 91.13%), respectively.

MRCP shows high sensitivity and specificity values in the diagnosis of
hepatobiliary disease. Hence, it is preferably used in diagnostic field instead of
ERCP. Along with the development of technology, the efficiency of MRCP in the

field of diagnosis is expected to grow
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EKLER

Sekil 1: Pankreasin embriyolojik gelisimi. A, gestasyonun yaklasik
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