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ONSOz:

Guntmuzde gelisen teknoloji ile birlikte yeni gérantileme yéntemleri ve tani
araclarinin ortaya ¢ikmasi, tipta cerrahi ve invaziv girigimlere duyulan ihtiyaci
azaltmakta ve girisimlerin neden oldugu komplikasyonlari ve hastalarin
katlanmak zorunda oldugu rahatsizligi ortadan kaldirmaktadir.

Ozellikle ileri yaglarda ve yaygin olarak gérilen koledok taslarinin tanisinda
ilk asamada US, BT, MR v.b. non-invaziv ve hastalarda kolaylikla
uygulanabilen teknikler secilmektedir. Fakat tani ve tedavinin bir arada
uygulanabildigi ERKP tetkiki, invaziv bir tetkik olmasina ragmen halen koledok
taslarinin tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir.

Calismamizda, yeni bir teknoloji olan ve konvansiyonel BT'ye gére belirgin
avantajlari olan spiral BT teknigini kullanarak, koledok taslarinin tanisindaki
yerini ve yéntemin duyarlihdint arastirdik.

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yaralandigim Anabilim
Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Tugrul Pirnar'a ve tim &gretim Uyelerine tesekklr
ediyorum. Ayrica degerli katki ve gértslerinden dolayi tez yénetmenim Dog. Dr.
Enis igci'ye; basta Uzman Dr. Nese Okkay olmak (izere tim uzman, asisistan

ve teknisyen arkadaslarima da tesekkirlerimi sunuyorum.

Dr. Arzu OZSQY

Agdustos-2000, iZMIR
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I- GIRIS VE AMAC

Koledokolitiyazis, siklikia ileri yas grubunda gérulen obstriktif sariigin en
sik nedenlerinden biridir. Klinigi semptomatikten asemptomatige dek genis bir
spektrumda yer alan koledok tasiarinin orani yasla artar ve 60 yasin Uzerinde en
ylUksek duzeyine ulasir (1). Koledok taslarinin safra tasglar ile birlikte gértime
orani %8-20, kolesistektomi sonrasi saptanma orani ise %2-4 arasinda
degismektedir (2, 3).

Safra taslarinin tedavisinde son yillarda uyguianan medikal ve cerrahi
yontemier, koledok taslarina dogru tani konulmasini zorunlu hale getirmistir.
Koledok taslarinin tanisinda basvurulan tani yéntemleri, endoskopik retrograd
kolanjiyo-pankreatografi (ERKP), uitrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans gérunttleme (MR)'dir (1).

Koledok tas! tanisinda altin standart olan ERKP %90 oraninda basari ile
uygulanan bir yéntemdir. Fakat blyuk oranda yapanin tecriibesine ve aitta yatan
hastaliga bagli invaziv bir tekniktir. Ayrica genis ¢alisma gruplarinda, sepsis ve
kanama dahil olmak Uzere, %6'va varan komplikasyon ve %5-10 oraninda
girisimde basarisiztik bildirilmistir (4, 5).

Bilier sisteme yénelik olarak yapilan gergek zamanii US ise koledok
taslarinin tanisinda sinirlt bir role sahiptir. Yéntemin tanisal amagli kullaniimaya
baslandigi ilk yillarda koledok taslarini saptamadaki sensitivitesi %13-55 iken,
gelisen teknoloji ile birlikte son dénem yayinlarda bu oran %75-80 olarak
bildiriimektedir. Ozellikle obez, gazli ve operasyon geciren hastalarda US ile
koledokun géranttlenmesinin zor ve yéntemin kullaniciya bagimli olmasi, tetkikin
dezavantajlarint olusturmaktadir (6,7,8).

MR, bilier obstriksiyoniarin tanisinda non-invaziv ve kontrast madde
kullaniimay! gerektirmeyen bir yéntemdir. Tetkikinin koledok taslarini
saptamadaki sensitivitesi %81-98, koledok dilatasyonunu géstermedeki
sensitivitesi ise %90-95 arasinda bildiriimektedir (9). Tetkikin stresi, maliyeti ve
spasyal rezolUsyonunun dastk olmasi yéntemin énemli limitasyonlaridir.

Koledok taslarinin konvansiyonel BT ile tespiti, eski ¢calismalarda %50-20

sensitivitede iken, son yapilan yayinlarda daha dis(k olarak bildiriimektedir.
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Sonuglar, koledok ve safra kesesi taslarini saptamada  BT'nin benzer
sensitiviteye sahip oldugunu gdstermektedir (10,11,12).
Bu risk ve yetersizlikler nedeni ile koledok tasi tanisinda non-invaziv ve duyarl
goéruntGleme yontemleri arayislar: halen devam etmektedir.

Bu calismada, koledok tasi 6n tanisi ile incelenen hastalarin spiral BT ve

ERKP bulgulart karsilastirilarak, yéntemin duyarlihigi saptanmaya cgalisiimistir.



{l- GENEL BILGILER

A- SAFRA KANALLARININ ANATOMiSI

Safra, hepatositler i¢inde yapildiktan sonra safra kanalikulleri igine
salgilanir. Bu kanaliklller, intrahepatik safra yollarinin en kuguk birimlerini
olustururlar. Safra kanalikllleri, kig¢lUk interlobuler safra kanallarina, bu safra
kanallari da karacigerin her segmenti icinde bulunan ana kanallara acilirlar.
Sonug olarak, sag ve sol hepatik kanallar, porta hepatiste birlesirler.

Safra kanallarinin dadilimi, hepatik arter ve portal venin dagihmina benzer.
Porta hepatis lokalizasyonundan ayrildiktan sonra, sag ve sol hepatik safra
kanallari birleserek ortak safra kanalini meydana getirirler. Bu kanal, yaklasik 4cm
uzuniugundadir. Omentum minus yapraklari arasinda saga ve inferiora dogru
uzanir. Ortak safra kanali, sagda akut bir agi yaparak safra kesesinin sistik kanalt
ile birlesir ve ana safra kanalini (koledok) olusturur. Koledok, yaklagik 8-10cm
uzuniugunda ve 5-6mm c¢apindadir. Koledok kanali; supraduodenal, retroduodenal
ve infraduodenal olmak Gzere 3 kisimdan olusur. Supraduodenal par¢a, omentum
minus'un sag kenarinda, v. porta'nin &ninde, retroduodenal parca ise,
duodenumun ikinci pargasinin arkasinda ve a.gastroduodenalis'in solunda yer alir.
infraduodenal par¢a, pankreas ve daha sonra duodenum medial duvarinda papilla
vateriyi olusturarak duodenuma acilir. Insanlarin %75'inde safra kanali papilla
vateriye agilmadan &énce pankreatik kanalla birleserek ortak kanal olusturur,
%25'inde ise safra kanall ve pankreatik kanal duodenuma ayr olarak agilir. Ortak
kanalin duodenuma acildigt bélge, majoér duodenal papilla adini alir. Bu bélge,
pilordan yaklasik 8-10 cm. uzakliktadir.

Koledok distal ucunda bulunan sirkller kaslar, kalinlasarak koledok
sfinkterini meydana getirirler. Bu sfinkter, duedonum igine safranin ve pankreas
sivisinin gegisini kontrol eder.

Koledogun beslenmesi, cesitli varyasyonlar géstermektedir. Supra-
ducdenal parga, sistik ve sad hepatik arterden, retroduodenal ve infraduodenal

parcalar ise, posterior-superior pankreatiko-duedonal arterden beslenir. Vendz



drenajin gogunu superior pankreatiko-duedonal ven yapar. Lenfatik drengj ise,

safra kesesi boynu yakinindaki sistik lenf nodlari yoluyla olur (13,14).

B- SAFRA KESESI VE SISTIK KANAL ANATOMISI

Safra kesesi, karacier kuadrat lobunun sag kenarinda, safra kesesi
fossasina yerlesmis armut seklinde bir argandir. Karacigerin sekrete ettigi safrayi
konsantre eder ve depolar. Safra kesesi; fundus, korpus, infundibulum ve kollum
olarak isimlendirilen dért anatomik bdélimden olusur. Safra kesesinin fundusu
genistir ve karaciderin inferior sinirindan projekte olur. Korpus kesimi ise kesenin
ana pargasini meydana getirir. Karacigerin visseral yuzu, transvers kolonun sag
parcas| ve duodenumun superior pargasi ile komsuluk gésterir. infundibulum ve

kollum parcgalari dardir ve sistik kanal ile devam eder (Sekil 1).

Fiindus
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Sekil 1. Safra kesesi ve kanallari anatomisi.



Sistik kanal 3-4cm uzunlugundadir. Ortak safra kanali ile birleserek
koledogu olusturur. I¢ yuzinG déseyen mukoza yarim ay seklinde kivrimlar
gosterir. Bu spiral foldlar sayesinde koledokal ya da hepato-pankreatik sfinkter
kapall oldugu zaman safra kolaylikla safra kesesi igine geger. Safra kesesi ve

sistik kanal, sistik arter ile beslenir (13).

C- EMBRIYOLOJI

Safra kesesi ve kanall, intrauterin 4. haftada, 6n barsagin kaudal
boliminden, disa dogru bir ¢ikinti olarak gelisir. Karacier tomurcugu ya da
karaciger divertikulumu, gelisen kalp ile orta bagirsak arasindaki splanknik
mezoderm Kkitlesine, septum transversuma dogru uzanir. Septum transversum,
diyafragmanin bir kismini ve bu ydredeki ventral mezenteri yapar.

Karaciger divertikulumu, ventral mezenter yapraklari arasinda buyurken iki
bélume aynilir. Divertikulumun buyuk kranial pargasi, karaciger taslag:idir. Cogalan
endoderm hdcreleri, karaciger hicre kordonlart agimi ve safra sisteminin
intrahepatik kisminin epitel értisint meydana getirir. Karaciger divertikulumunun
kicUk kaudal parcasi safra kesesini, bunun sapi ise sistik kanalt olusturur.
Baslangicta ekstrahepatik safra sistemi epitel hicreleri ile tikahidir. Ancak daha
sonra bu hucrelerin dejenerasyonu sonucu vakuol olusmasi nedeniyle yeniden
kanalize olur. Karaciger ve sistik kanali duodenuma baglayan sap, ana safra
kanalini olusturur. Baglangigta bu kanal, duodenum halkasinin ventral tarafina
yapisir. Ancak duodenum blylylp rotasyon yaparken, safra kanall girisi

duodenumun dorsal yUzUne tasinir (14).

D- FiZYOLOJi

Karaciger hucreleri strekli olarak az miktarda safra salgisi yaparlar. Safra,
karaciger hucre tabakalar! arasinda bulunan kanalciklara salgilanir. Daha sonra
perifere dogdru akarak interlobuler septumlardaki terminal safra kanalciklarina
dékalar. Sonunda koledok kanalina gecgerek ya dogrudan duodenuma bosalir, ya

da duktus sistikus ile safra kesesine yénelir.
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Safra normalde kesede depo edilir ve gerektikge duodenuma akar. Gunluk
total safra sekresyonu 700-1200ml, safra kesesinin maksimal hacmi ise 30-60ml
kadardir. Safra, kesede genellikle bes kat konsantre edilmekie beraber,
maksimum 12-18 kat kadar yogunlastirilabilir.

Kese, depoladigi konsantre safrayt kolesistokinin stimtlasyonu ile
duodenuma bosaltir. Safra kesesinin bosalmasi i¢in oddi sfinkterinin gevsemesi ve
kesenin kasilarak safranin koledok kanalina itilmesi gerekir. Besinlerde yeterli
miktarda yag varsa, safra kesesi yaklasik bir saat igcinde tamamen bosalr.

Safrada en fazla bulunan madde safra tuzlanidir. Bunun haricinde ¢ok
miktarda biliribin, kolesterol, lesitin ve plazma elektrolitieri bulunur.
Konsantrasyon islemi ile su ve elektralitlerin blyuk bir bélimi kese mukozasindan
reabsorbe olur. Fakat safra tuzlari, kollesterol ve lesitin reabsorbe olmaz ve
kesede konsantre olur. Safra tuzlari, hepatositlerin kolesterolden yaptidi steroid
molekulleridir. iglevieri lipidleri ve lipolitik Grinleri ¢ézUlebilir hale getirerek
emilimlerini kolaylastirmaktir. Barsaga ge¢cmis safra tuzlarinin %94'0 ileumun distal
kesiminde aktif transportla reabsorbe olur. Portal dolasima gegen safra tuzlari bu
yolla tekrar karacigere déner. Buna enterchepatik dolasim denir. Safra tuzlarinin
sekresyonu sirasinda 1/10 oraninda kolesterol de safraya verilir. Kolesterol saf
suda hi¢ erimez. Fakat safradaki safra tuzlari ve lesitin, kolesterole fiziksel olarak
baglanip, eriyebilen ultra mikroskobik migeller olusturur. Bazi anormal kosuilarda

kolesterol ¢ékerek safra taslarini olusturur (10, 15).

E- KOLEDOKOLITiYAZIiS

Koledok taglari, kolesistektomiye giden hastalarin yaklasik %8-20'sinde ve
kolesistektomi sonrasinda hastalarin  %2-4'Unde saptanmaktadir (2,16).
Kolelitiyazisin saptanmasi sirasinda koledok tag varliginin da dikkatle irdelenmesi
gerekmektedir. Bu iki hastalik durumunun bir arada olmasi cerrahi yaklasimi
timayle degistirmektedir. Taslarin medikal tedavisinde ise kimyasal bilesimleri
olduk¢a énem tasimaktadir (17).

Koledok taslari, primer ve sekonder olmak Uzere ikiye ayrilir. Primer taglar

(%30) hepatobilier kanaldan kéken alirlar. Sekonder taslar (%70) ise safra kesesi



ve bilier agac¢ icine sistik kanal yoluyla gelirler. Koledok taslarinin blyuk
coguniugu sekonder taslar olup, kese taslarinin kolik sirasinda kanala gegmesine
baghidir (10). Primer koledok taglarinin etiyolojisi ise safra yollarinin enfeksiyonu
ya da obstriksiyonu sonucu olusan stazdir. '

Safra taslarinin kimyasal bilesimleri gerek tani, gerekse tedavi asamasinda
oldukga 6nem tasimaktadir. Buna goére safra taglar :

1. Kolesterol tasglari (%70)
a. Pur kolesterol taglar:
b. Mikst taslar
2. Pigment taslari (%30)
olarak siniflandiriimaktadir (17). Bu siniflandirma taslarin kolesterol icerigine bagl
olarak yapiimaktadir.

Pur kolesterol taslarinin %80'den fazlasi kolesterolden olusur. Kalsiyum
bilesiklerinin degeri olduk¢a dustktir. Bu nedenle ylksek oranda non-cpaktir.
Mikst taslar %25-%80 oraninda kolesterol ve belirli oranlarda kalsiyum bilirbinat
ya da kalsiyum karbonat icerirler. Bu nedenle %15-20 oraninda opaktirlar. Pigment
taslar! ise %25'ten daha az kolesterol igerirler (17). Pigment taslari, intrahepatik
agag icinde, E. coli organizmasindaki 3-glukorinidaz ile bilirtbinin dekonjugasyonu
sonucu olusur (3).

Olgularin klinik yakinmalari semptomatikten asemptomatige degin oldukca
genis bir spektrumda yer almaktadir. Bazi hastalarda koledok taslari impakte
olmayip, serbest olarak kanal iginde yer degistirmekte ve semptomv vermemektedir.
Klinik semptomlar genellikle bilier obstriksiyona sekonder olarak meydana
gelmektedir. Koledok obstriksiyonu sistik kanal i¢cine impakte tas sonucunda da

meydana gelebilir. Bu durum Mirizzi sendromu olarak adlandirilir (10).

a) Klinik — patolojik iliski ve semptomiar

Istatistikler, koledok tasi olan hastalarin yarisinin semptomsuz oldugunu
gostermektedir. Semptomlar ise koledogun kendine ya da koledokla iliskili organ
ve anatomik bélgelerdeki degisikliklere aittir. Bunlar sikhkla safra koligi, kolanjit,

sarilik ve pankreatittir. Meydana gelebilecek semptomlarin agirhgt tikanmanin
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derecesine, olayin slresine ve bakteri enfeksiyonunun siddetine baghdir. Safra
koligi, safra yollar icinde basincin hizla yukselmesi ile ortaya c¢ikar. Agriya,
titremelerle ylkselen ates ve sarilik da ekienirse (Charcot triadi) kolanjit dasdnaldr

(15).

b) Laboratuar

Koledoktaki tas kolanjite yol agtiginda, |6kosit sayisi genellikle 15.000'in
Gzerindedir. Serum bilirtibin degerlerinin ylkselmesi semptomiarin baslamasindan
24 saat sonra meydana gelir. indirekt biliribinde artma olmasina ragmen direkt
artisi daha dikkat c¢ekicidir. Tikanmanin derecesine gbére idrarda bilirtbin
artmasina karsilik, feceste sterkobilinojen miktari azalir. Tikanma uzun sudrer ise
karaciger fonksiyon testlerinde bozuima ortaya ¢ikar. EGer tas koledok alt ucunda
pankreas kanalini da tikiyorsa, amilaz ve lipaz degerleri artar. Serum alkalen

fosfataz ve diger kolestaz enzimleri ylkselir (15).

c) Ayirici tani

Baslica intrahepatik kolestaz nedenleri ilaglar, gebelik, kronik aktif hepatit,
primer bilier sirozdur. Ekstrahepatik kolestazin tas haricindeki diger nedenleri ise
girisimler sonucunda meydana gelen kan pihtilari, yabanci cisimler, mukus,

parazitik infestasyonlar , safra yolu darliklari ve timérleridir (10,15,18).

F- KOLEDOKOLITIYAZiS VE GORUNTULEME YONTEMLERI
a) Endoskopik Retrograd Kolanjiyo-Pankreatografi (ERKP)

Koledok taslarinin tanisindaki primer direkt kolanjiyografik tekniktir.
Proksimal yerlesimli taslarin saptanmasinda %90, distal yerlesimli taslarin
tanisinda ise %70 oraninda basariidir. Bilier agacin gérintilemesinde altin
standart olarak kabul edimektedir (18). Koledok igindeki tas, kolanjiyografide
kontrast i¢inde yuvarlak ya da fasetli dolum defekti seklinde kolaylikla tespit edilir.
Bu dolum defekti, hastaya verilen farkhi pozisyonlarda hareketlidir. Eger tas
ampulla vateriye impakte ise koledok distalinde hareketsiz, konveks dolum defekti

seklinde izlenir. Bu dizeyde impakte tasa bagli duodenuma kontrast akimi azdir



ya da hi¢ olmaz (10). Kolanjiyografide izlenen tas haricindeki intraluminal dolum
defektleri sirasiyla bilier papillom ya da adenokarsinomlar, hava kabarciklari,
vizkdz safra ve intraluminal parazitlerdir. Hava kabarciklari kolanjiyografide siklikla
ayirict tani gugltklerine yol acarlar. Bunlar dizgin ve yuvarlak sekilli olmalari,
grup olusturma egilimleri ve ylzeye bagimh olmamalari nedeniyle taslardan ayirt
edilebilirler. Ekstaluminal kitleler, bilier agaca distan basiya ve indentasyona
neden olurlar. Sag hepatik arter, ortak safra kanalina distan basi yaparak tas
izlenimi verebilir. Bu gérinim hastalarin %15-20'sinde tanimlanmistir. Distalde
oddi sfinkterinin spazmi, kontrastin duodenuma gegmesine izin vermez ve yalanci
kalktl gérinimandn olugmasina neden olur. 20-30sn'lik floroskopik izlemler ile

sfinkterin gevsemesi ve kontrastin duodenuma gecisi takip edilmelidir (10)

b) Ultrasonografi (US)

US ile koledok taslarinin tanisi, ekstrahepatik safra kanallari iginde tasin
direkt gérunttilenmesi ile olur. Limen iginde tasa ait ekojenik foklsin gorilmesi ve
posteriorunda akustik gélgelenmenin saptanmasi taniy1 dogrular. Taslar ¢cok kiguk
ise veya transduserin fokal zonunun iginde yer almiyorlarsa ekojenik fokls ya da
akustik gblgelenme izlenmeyebilir (10). Bilier sisteme yénelik olarak yapilan
gergek zamanl US, koledok taslarinin tanisinda sinirli bir role sahiptir. Erken
dénem yapilan galismalarda US'un koledok taslarini tespit etmedeki sensitivitesi
%13-55, son dénem yayinlarda ise %75-80 olarak bildirilmektedir (3,6,7).

Koledok taslari siklikla kanalin distalinde ya da ampullada yer alirlar. Bu
konumlari nedeniyle duodenal ve kolonik gazlar tarafindan gizlenirler. Bdyle
hastalarda US, intra-ekstra hepatik safra kanallarindaki dilatasyon hakkinda bilgi
vererek, indirekt olarak tani koymaya yardimci olabilir. Ne yazik ki safra yollar
dilatasyonu hastalarin ancak 2/3'Unde saptanmaktadir (11).

Lumen iginde tas ile karisan durumlar ise invaziv girisimlerden sonra olusan
hava kabarciklari, cerrahi klipsler, tas disinda intraluminal patolojiler, mukus

plaklari, kan pihtisi ve parazitlerdir (10).



c) Bilgisayarh tomografi (BT)

Koledok taslarinin konvansiyonel BT ile saptanmasi eski ¢alismalarda %50-
90 sensitivitede iken, son yapilan galismalarda bu oran %76 olarak belirlenmistir
(11,19,20). Spiral BT ile yapilan ¢alismalarin sonucunda koledok taslarini
saptamada BT'nin sensitivitesi %88, spesifitesi %97, dogrulugu %94 olarak tespit
edilmistir (21).

Tagslarin BT gérinimi ve saptanma orani, bunlarin kimyasal bilegimlerine
baglhdir. Yakiasik taslarin %70-80'i kolesterol taglart olup, dustk atentasyon
dederine sahipti. %20-30'nu ise pigment taslari olusturmaktadir (10,22).
Kolesterol taslari da pur ve mikst olarak ayrilmaktadir. Kolesterol taglari safra ile
yakin dansitede oldugu i¢in, rutin BT tetkiklerinde saptanmalart oldukg¢a gugtdr.
BT'de kolesterol tipi koledok tasi varhigini disanduiren 3 ana bulgu sunlardir:

1. Obstriksiyona neden olacak bir kitle bulunmaksizin, distal koledogun ani
sonlanmasi.

2. Dusik dansiteli tasin periferinde artmts dansitede rim varhg.

3. Normal safraya gore yuksek atentasyonda &igulen tasin santralinde

daginik, artmis dansite alanlarinin bulunmast (3).

Genel olarak tum koledok taslarina ait BT tani bulgulari ise sunlardir:

1. Target bulgusu: Distal koledok icinde, ¢evresi safra velveya su ile gevrili
yuvarlak bir dansitenin varligi target bulgusu olarak tanimlanmistir. Target
bulgusu dansitelere gére siniflandirtimigtir.

a. Dens Kalsifik >60 HU
b. Yumusak doku dansitesi >20 HU
c. Dusik dansitede < 20 HU

2. Koledogun sonianma paterni: Distalde kitle olmaksizin, dilate koledogun
ani sonlanmasi ya da koledogun giderek incelerek sonlanmasi, koledok tasi
varligi agisindan anlamhdir (3,23).

3. Periferde ylUksek dansite rimi: Bu bulgu 6zellikle kolesterol taslarinin

tanisinda énem tasimaktadir. Dustk dansiteli tasin periferinde artmis
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dansiteyi gdstermektedir. Oral ve i.v. verilen kontrast madde bu bulguyu
tamamen kapatmakta, yanlis tanilara neden olabilmektedir (3).
4. LUmen icinde irregUler dansiteler (19).

BT'de kullanilan ve duodenumda izlenen oral kontrast ajanlar, ampulia
vateride impakte olan taslarin gérilmesini engelleyebilir. Bu nedenle koledok tasi
stiphesi olan olgularda oral kontrast ajan yerine su ya da efervesan tabletler
verilerek, duodenum ayri olarak gérinttlenebilir. Yine 1.V. yolla verilen kontrast
ajanlar koledok duvarinin boyanmasini saglayarak yanlis tas tanisinin konmasina
yol agabilir. Bu nedenle oral veya I.V. kontrast ajanlar vermeksizin yapilacak BT

tetkikleri ile dogru tani orani artirilabilir (21).

d) Manyetik rezonans gdoriintiileme (MR)

Intraabdominal hastaliklarin tanisinda yaygin olarak kullanilan bir
yéntemdir. 1990'larin baslarinda kullanima giren MR-kolanjiyografi ise safra
yollarini MR ile géruntileme yéntemidir (12,24).

MR-kolanjiyografi, gradient-echo, rapid acquisition by relaxation
enhancment (RARE) veya half fourier acquisition single shot turbo spin-echo
(HASTE) gibi cesitli gériintileme sekanslari ile olusturulabilir. iki ya da ¢ boyutlu
MR-kolanjiyografi tekniginde, belli sayida ince kesitler elde olunduktan sonra,
maximum intensitye projection (MIP) yéntemi ile isleme konulan géruntler
kullantlir (25).

Bu sekanslarda amag, sivilar olabildigince parlak gérmek ve bu sayede
safra yollarini gérinttleyebilmektir. Bu amagla T2 agirlikli sekanslar kullanilir.
Safra ve pankreas salgisi gibi duragan sivilar yiksek sinyal intensitesi gésterirken,
solid organlar ve akiskan sivilar belli hizlarda distk intensitede kalirlar. Yontemin
kontrast madde gerektirmemesi, én hazirlik yapilmamasi, bilier sisteme invaziv
girisime gerek olmamasi, radyasyon kullaniimamasi, sedasyon ve analjezik madde
veriimemesi, multiprojeksiyonel goéruntileme, genis goérantileme alant (FOV)
baslica avantajlarint  olusturmaktadir (26). Yapilan c¢alismalarda MR-

kolanjiyografi'nin koledokolitiyazis tanisinda  %81-93 sensitiviteye, %85-98
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spesifiteye, bilier sistem ve pankreatik kanal dilatasyonun goésteriimesinde ise
%90-95 sensitiviteye sahip oldugu bildirilmistir (12,26,27,28,29,30).

Koledok taslari genellikle icerigindeki kalsiyumdan bagimsiz olarak MR
gérunttierinde dusik sinyalli alanlar olarak izlenirler (31). MR-kolanjiyografide tas
tanisinda asagidaki U¢ bulgudan yararlanilabilir:

1. Lumen iginde yuvarlak, oval ya da multiangUler signal void alanlar ve

bunlarin ¢evresinde yuksek sinyalli safra sivisinin saptanmasi.

2. Papilla dizeyinde yer alan taslarda, wedge seklinde dolum defektinin
(meniskUs bulgusu) izlenmesi.

3. Tasin sinyal intensitesinin éictimesi: Yapilan calismalarda taslarin
ortalama sinyal intensitesi < 90, tas sinyali /safra sinyal intensitesi <0.25
bulunmustur (9).

MR-kolanjiyografinin bazi sinirlamalari da vardir. Asit ve st abdomendeki
stvi kolleksiyonlari, 6zellikle MIP gérantllerde, duktal anatomiyi gizleyebilmektedir.
Safra yollarinda izlenen hava kabarciklari, intrahepatik ¢ok sayida tas olarak
degderlendirilebilmektedir (26,32,33). Hasta hareketi, peristaltizim ve klostrofobi

gibi nedenler de géruntilemede karsilasilan sorunlar arasindadir (26).

G- BILGISAYARLI TOMOGRAFININ (BT) GENEL PRENSIPLERI

BT tetkiki, kolime edilmis X-1sini kullanarak, incelenen objenin kesitsel
~ géruntlsund olusturmaya yénelik bir radyolojik gérintileme yéntemidir. BT 1963
ytlinda Cormak tarafindan teorize edilmis, klinikte ilk basarili uygulamalar ise 1967
yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan gerceklestiriimistir. ilk BT Gnitesi 1973'te
ABD'de, Mayo klinikte kurulmustur (34).

BT'de kullanitan radyasyon enerjisi X-1sinidir. Yéntem, incelenen bdlgeyi bir
kesit seklinde (cross -section) gérunttler. Kesit gorunttst elde etmek icin tupten
clkan X-iginl, kesit kalinlig1 kadar daraltiir (kolime edilir). Daha sonra hasta
vicudundan gegirilen bu X-igini demeti, kars! taraftaki hassas bir dedektér
sistemine ulasir. Bu sekilde dar bir serit halinde organizmayi gegen X-iginiarinin,
dokularin absorbsiyon farklhliklarina bagli olarak degisik oranlardaki zayiflamalari,

dedektdrlerce saptanir ve bilgisayarlar araciligiyla gérunttler olusturulur (34).
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BT cihazlan gunumize dek bir gok agamadan gegmis, gelisen teknolojiyle
birlikte daha kisa zamanda kesit elde edebilen ve daha yuUksek rezollisyoniu
cihazlar artik rutin kulanima girmistir. Gelisme asamalarina gére BT cihazlari 5
jenerasyon altinda toplanmaktadir. Bu galismada detaylar iyi bilindiginden dolayi
jenerasyonlarin 6zelliklerine girilmeyecektir. Ancak énemli teknik farkhiigi olan ve
bu calismada kullanilan spiral BT'nin teknik ézelliklerini ve sagladigi avantajlari

dzetlemekte yarar géralmustar.

H- SPIRAL BT'NIN GENEL PRENSIPLERI

Spiral BT'nin klinik kullanimi ilk kez Kalender ve arkadaslari tarafindan
1980Q'lerin sonunda gerceklestirilmistir. Spiral BT ile konvansiyonel BT'nin pek ¢ok
sorununun Ustesinden gelinmis, ayrica multiplanar géranttleme, dinamik kontrasli
calismalar, Gg boyutlu rekonstriksiyonlar, sanal endoskopi ve BT anjiografi (BTA)
gibi yeni uygulama alanlari ortaya ¢ikmistir. Batin bu gelismelerin arkasinda yatan
teknik yenilikler ise slip-ring gantrinin gelistiriimesi, artmis dedektér etkinligi ve tip
sogutma kapasitesidir (35).

Spiral BT'de tup ve deddktérler hasta cevresinde surekli dénerek bilgi
toplarken, bir yandan masa da sabit bir hizla hareket eder. Béylece X-isinin fokal
spot boyutu konvansiyonel BT'de daire cgizerken, spiral BT'de, yénteme adini
veren heliks ya da spiral bir yéringe izler. Spiral BT'de slip-ring tarayicilarla
surekli X-igint olusturulmasi ve surekli masa hareketi saglanabilmistir. Bu yolla
konvansiyonel BT'de gdérilen kesit aralarinda masa ilerlemesi ve tuplin uygun
pozisyona gelmesi i¢in gegen zamandan kazaniimistir.

Spiral BT'nin gelismesinde X-isini tipl ve jenaratér teknolojisindeki
ilerlemenin rolU blydk olmustur. Tarama zamani kisa oldugundan, sabit mAs'da
goruntG almak igin X-1sini enerjisini kisa zamanda aktarmak gerekir. Bunun i¢in de
spiral BT'de kullanilan tUplerin tepe glg¢ dederleri, konvansiyonel BT'dekinin iki
katina yakindir. Spiral BT'de, konvasiyonel BT ile benzer olarak, tarama dncesi
gantri acisi, kolimasyon (kesit kalinh@i), géruntt alarmi (FOV), kvp, matriks,
rekonstruksiyon araligi gibi parametrelere karar verilir. Tarama dncesinde masa

hizi ve dolayisiyla "pitch" de belirlenir.
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"Pitch", taptn 360 derece dontsind tamamladidi stre igerisinde masanin
ilerleme mesafesinin, kolimasyona bo6linmesiyle elde edilir. Genellikle spiral
taramada 360 derece tup dénmesi igin gegen slre bir saniye oldugundan, basit
olarak masa hizi / kolimasyon olarak da formulize edilir. Spiral cihazlarda birbiri
ardindan yapilan her bir spiral tarama i¢in, klinik amaca yoénelik farkli parametreler
segilebilir. Burada dikkat edilecek nokta, her bir spiral taramayi, hastanin nefesini
tutabilece@i sireler iginde tamamlamaktir. Bu da, her bir tarama i¢in, zoruniu
olmadik¢a, 30 saniyeyi gegmeyecek sekilde ayarlanmalidir. Kisa spiral taramalar:
tercih etmenin bir yarari da, kesit sayisinin azalmasi nedeniyle, daha yuksek mAs
kullaniimasi ve dolayisiyla gurtitintin azalmasina olanak saglamasidir. Spiral
tarama yapildiktan sonra goérlntuler, istenilen pozisyon ve kesit kalinhginda
rekonstrukte edilebilir (35).

Goruntt alinirken hasta Z ekseni yéninde hareket ettiginden, hacimsel
olarak elde edilmis bilgiden, aksiyel gérlintller elde etmek icin interpolasyon
algoritmalarina  gereksinim vardir.  Interpolasyon  algoritmalari  tamamen
matematiksel modellerdir.

Spiral BT'de hastanin aldigi doz, konvansiyonel BT'de oldugu gibi kVp ve
mAs'a baglidir. Pitch 1 oldugu zaman, her iki yontem arasindaki doz birbirinin
aynudir. Pitch'in 1'in Gzerine ¢iktigi durumlarda ise spiral BT'de radyasyon dozu,

konvansiyonel BT'ye gbre azalmaktadir (34,35).

i- SPIRAL BT'NiN USTUNLUKLERI

Spiral BT'nin en énemli Ustunligt, c¢ok kisa zamanda veri birikimi
saglayarak, toraks ve batin gibi bdlgelerin tek bir nefes tutma siresinde
taranmasini saglamasidir. Béylece her bir kesitin ayri ayri alindi§i konvansiyonel
BT'de, solunum derinligindeki farkliliklar nedeniyle ortaya gikabilecek kesitler arasi
boslukiar olusmaz ve gbzden kagabilecek kiglk lezyonlarin glvenilir sekilde
ortaya konmasi saglanmis olur. Ayrica gorintl kalitesini dlstren hareket
artefaktlari da minimuma indirilir.

Konvansiyonel BT'de her bir kesit ayri ayri rekonstrikte edilir. Spiral BT'de

ise veriler aksiyel hatta devamlilik gésterdiginden arzu edilen herhangi bir yerden
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rekonstrikte aksiyel géruntller alinabilir ve olusturulan bu géruntller ile kugtk
lezyonlarin merkezinden, parsiyel volum etkisi olmaksizin, gavenilir sekilde
dansite élctmi yapilabilir.

Spiral BT'de, veri devamliiginin saglanmasi ve hareket artefaktlarinin
minimuma indirgenmesi nedeni ile yuksek kalitede reformat ve 3 boyutlu
goruntuler elde edilebilir. Dinamik intravenéz kontrast madde verilerek uygulanan
bu ydntem ile BT-anjio gérunttleri olusturulabilir.

Spiral taramada kesitler ¢ok kisa zamanda tamamlandigindan, verilen
kontrast madde miktari 6nemli miktarda azalir. Ayrica kontrast zenginiesmesinin
en uygun evresinde kesitler tamamlanarak, lezyonlarin saptanma orani arttirilir.
incelenen organin kontrastlanmasindaki gegici degisiklikler demonstre edilebilir ve
spesifik organlarin arzu edilen vaskiler evresi selektif olarak géruntilenebilir

(34,35).

J- SPIRAL BT'NIN LIMITASYONLARI

Secilen mAs'in sinirli olmasi, spiral BT'nin en buyUk kisitliliklarindan birisini
olugturmakta, dusdk mAs gdérintindn grandler olmasina neden olmaktadir.
Kesitlerin helikal verilerden olusturulmasi nedeniyle aksiyel rezolisyonun
konvansiyonel BT'ye gére daha dusuk olmasi diger bir sorundur. Ayrica spiral BT
teknigi ile daha fazla bilginin elde edilmesi, gelismis ve post-processing olanaklari
bu bilgilerin saklanmasi icin daha genis kapasiteli dijital ortamlara ya da fiziki

mekanlara gereksinimi ortaya ¢ikarmaktadir (34,35).

K- ABDOMENDE SPIRAL BT UYGULAMALAR!

Spiral BT batinda, &zellikle karaciger ve pankreas patolojilerinde degerli
bilgiler vermektedir. Bolus intravenéz kontrast madde verimi ardindan yapilan
dinamik karaciger BT incelemelerinde karaciger lezyonlarinin tani orani
artmaktadir. Tum karacigerin tek bir nefes tutma sUrésince taranabilmesi
nedeniyle, solunum derinligindeki farklihklara bagh kesitler arasi boslukiar
olusmamakta ve bifazik spiral tarama ile karacigerin hem arteriyel, hem de portal

vendz kontrastlanma evresi ayri ayri incelenebilmektedir.
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Pankreas lezyonlarinda bolus intravendz kontrast madde enjeksiyonu
ardindan yapilan dinamik spiral BT taramasi ile, organin ve c¢evre vaskuler
yapilarin  maksimum kontrastianmasi sagdlanmaktadir. Ayrica tek bir solunum
sUresince taranmanin yapilabilmesi nedeniyle, solunum derinligindeki farkhitklar
sonucu gézden kacgabilecek erken evredeki lezyonlar da saptanabilmektedir.
Yine bazilari ancak anjiografi ile saptanabilecek hipervaskuler non-endokrin
pankreas tumdrlerinin tanisi ve lokalizasyonu da bu tetkikle yapilabilmektedir.
Hem maksimum kontrastlanma, hem de tek solunum slresinde tium pankreas
bélgesinin taranmasi ile pankreatik kanalin gértlme orani, konvansiyonel BT'ye
gére artmakta, ayrica pankreatik ve ortak safra kanalindaki taslarin

degerlendiriimesi de mumkun olmaktadir (10,18,34,35).

L- SAFRA YOLLARININ GORUNTULENMESINDE SPIRAL BT

Spiral BT teknolojisi, bilier sistemi tutan kiguk lezyonlarin saptanmasinda
oldukga basarilidir. Hizh gérinttleme ile tim bilier sistem yaklasik 20-40sn iginde
gorunttlenebilir. Koledok tasindan stphelennildiginde ise sadece ekstrahepatik
kanal géruntulenerek stre daha da kisaltilabilir. Rekonstriksiyon araliklart 2-3mm
olacak sekilde tercinh edilebilir. Bdylece kuguk koledok taslari veya kiglUk
kolonjiyokarsinomlar saptanabilir.

YUksek rezolisyonlu 3 boyutlu (3D) géruntller, bilier agacin kompleks
anatomisini anlamamiza yardimct olur. Cerrahi planiamadan, &zellikle
laparaskopik kolesistektomiden énce, 3D kontrastlt kolanjiyografi kullanilabilir
(10,34,35).

M- ENDOSKOPIK RETROGRAD KOLANJIYO-PANKREATOGRAFI (ERKP)
Ozellikle safra yollari ve pankreas hastalikiarinda énemi son yillarda artan
ERKP, temel olarak endoskopik ydntemle pankreas ve safra yollarina ait
hastaliklarda tani ve tedaviyi igerir (1). ERKP ilk olarak 1968 yilinda Mc Cune
tarafindan tanimlanmis, Japon Oi ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (36).
Fiber-optik duedonoskopun gelistiriimesi ile ampulla vateri kolaylikla gériimekte,

ana safra kanali veya pankreatik kanal kanule edilebilmekte ve kontrast madde
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enjekte edilebilmektedir. islemden 6nce hastaya sedatif etkili preparatlar ve
glukagon gibi antiperistaltik ajaniar verilir. Olguya sol oblik ya da sol lateral
dekubit pozisyon verilerek islem baslatiir. Hastaya S-duodenoskop yutturulur.
Papiller bdigeye ulasilir. Gerekirse bu bélgeden fotograf, sitolojik érnekler veya
biyopsi alinir. Daha sonra kanul papillaya ve safra kanalina yerlestirilir.
Floroskopik kontrol altinda kontrast madde enjekte edilerek safra yollari doldurulur
ve degisik pozisyonlarda géruntller elde olunur. Normal bilier sistemi doldurmak
icin 40 ml'ye kadar kontrast maddeye gereksinim olabilir (10,18).

ERKP % 90 oraninda basar: ile uygulanan bir tekniktir. Ancak blyUk oranda
yapanin tecribesine ve altta yatan hastaliga baglidir. Basarisizliga en sik neden
olan faktdrler arasinda maligniteler, periampuller divertikuller, strikttrier ve Biliroth
Il operasyonu sayilabilir .

ERKP en sik olarak tikanma sariliginin degerlendiriimesinde kullanilir.
Béylece bilier obstriksiyonun nedeni ve duzeyi belirlenmis olur. Laparoskopik
kolesistektomi d6ncesi ve sonrasi sUpheli koledokolitiyazisli  hastalarin
degerlendiriimesinde tercih edilir. ERKP post-operatif, post-inflamatuar vb. bening
bilier kanal obstriksiyoniarinin tanisinda ve bunlarin malign sUreglerden
ayiriminda yararli olabilir. Bunun disinda bilier agaca disaridan basiya neden olan
durumlar bu tetkik ile actklanabilir.

ERKP ayni zamanda terapétik amacgla kullanilabili. Endoskopik
sfinkterotomi tedavinin temel adimidir ve bunu takiben basket, balon, nazobilier
dren veya stentler tedavide rol alabilirler. Kolesistektomiyi izleyen bening
komplikasyonlar endoskopik olarak tedavi edilebilir. Aym zamanda karaciger
transplantasyonunu izleyen komplikasyonlarin tanisinda ve tedavisinde rol oynar.

Diagnostik ve terapétik amach uygulanan ERKP'nin komplikasyonlari
yaklasik olarak %6-8 oranindadir (4). En sik komplikasyonlar, pankreatit ve
kolanjittir. ERKP'de sfinkterotomi daha uzun bir girisim siresi gerektirir ve
komplikasyon orani yuksektir. Terapétik ERKP'nin komplikasyonlari, perforasyon,

enfeksiyon ve hemorajidir (4,10).
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N- TAS HASTALIGINDA DIAGNOSTIK ERKP VE UYGULAMALARI

Safra kesesi taslari genelde pek semptoma neden olmazlarken, koledok
taslari siklikla obstriksiyon ve buna bagh olarak ortaya ¢ikan ciddi semptomiara
neden olurlar. BUyuk kanal taslari, obstriktif sariliga ve agriya neden olur. Kugtk
taslar ise papilla vateriyi tikayabilir ve pankreatit ile sonuclanabilir. Kanaldaki tas,
safranin stazina ve enfeksiyona zemin hazirlar.

Bilier agactaki taslarin saptanmasinda genellikle ERKP, perkutan
transhepatik kolanjiyografiye (PTK) gére daha sik tercih edilir. Bunun iki nedeni
vardir:

1. ERKP'nin daha az invaziv bir teknik olmasi ve buna bagl olarak

nispeten daha az risk tagsimast.

2. ERKP'de tani ile birlikte endoskopik sfinkterotomi uygulanabilmesi ve

bdylece tedaviye de olanak sadlamasidir.

Cogdu koledok taslari ERKP'de kolaylikla saptanir.Bazen kigUk taslar
gézden kacabilir. Bu durum &zellikle dilate kanal icinde dens kontrast madde
birikimi ve gerekli pozisyonlarda gérintt elde edilememesinden kaynaklanir. Cok
kicUk boyutlarda olsalar dahi papillaya impakte taslar, bu yéntemle kolaylikla
gérunttlenebilir. Bazi durumlarda bu taglar, 6dematdz papillada indentasyonlara

neden olarak, indirekt yéntemle taninabilirler (10,18).

O- KOLEDOK TASLARININ ENDOSKOPIK TEDAVISI

Endoskopik sfinkterotomi ilk olarak 1974 vyilinda Kawai ve Classen
tarafindan uygulanmistir. Bugin ise kullanim alani ve &énemi giderek artan
terapétik bir uygulamadir. Yéntem koledok taslarinin non-operatif tedavisinde
birinci sirada bagvurulan bir metod durumuna gelmistir. Bunun disinda bening ve
malign safra yollari darliklarinda protez yerlestiriimesi amaciyla, safra kesesi tasi
ve safra yollarinda obstriksiyon nedeniyle operasyon riski fazla olanlarda,
kolesistektomiden sonra gérilen safra yollari taglarinda, bilier fistUllerde, papiller
stenozda ve sklerozan kolanjitte uygulanmaktadir (37,38).

Diagnostik ERKP ile kanal icinde tespit edilen taslara, tedavi amaciyla

sfinkterotomi uygulanir. Yeterli sfinkterotomi, serbest safra akisinin kanal iginde
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saglanmasiyla anlagilir. Cogu tas yeterli sfinkteretomi sayesinde spontan olarak
kanali gecer. Endoskopistler basket ya da balon ile taslari direkt olarak
cikarabilirter (10,18).

Endoskopi yapan ¢ogu merkezde hastalarin %80'i islemden bir gin sonra
hastaneden taburcu edilir. Hastalarin %10-15'inde ise uzun sureli hospitilizasyona
gerek duyulur. Bu durum islem sonrasi komplikasyonlara ve/veya islemin tekrarina
duyulan gereksinimine baghdir. En iyi merkezlerde bile sfinkterotomi ve tas
¢cikartma islemleri %5 oraninda basarisiziikla sonuglanir (10). Sfinkteretomi
isleminde meydana gelen komplikasyonlar kanama, retroduedonal perforasyon,
pankreatit ve sepsistir. Mortalite %0.5-1 dolayindadir. Endoskopik sfinkterotomi
komplikasyonlarini ve uzun dénem sonuglarini irdelemek amaciyla yapilan
calismalarda, islem sonrasi 6-11. yillarda, hastalarin %13'Unde tekrarlayici bilier
problemlerin meydana gelebildigi saptanmistir. Bunlar sfinkterotomi bdlgesinde

stenoz, yeni tag olusumu ve kolanjit ataklaridir (10,18).
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lll- GEREG VE YONTEM

Bu caligma Haziran 1999 - Nisan 2000 tarihleri arasinda, Dokuz Eylul
Universitesi Tip Fakultesi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda, Gastroentroloji
Klinigi ile birlikte prospektif olarak yapilmistir.

Calisma grubunu, koledok tasi sUphesi ve klinigi bulunan, ERKP tetkik
isteminde bulunulan hastaiar olusturmustur. Toplam hasta sayisi 40 olup, bunlarin
12'si erkek, 28'i kadindir. Hastalarin yaslari 23 ile 89 arasinda degismekte olup,
ortalama yas 61 olarak saptanmistir.

Spiral BT tetkiki, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Acil Servis Balumu
icinde yer alan Somatom AR Star (Siemens Medical Systems) ile
gerceklestirilmistir. Tetkik ERKP'den 1 saat ile 20 dakika 6nce yapilmistir. Tetkik
6ncesinde, hasta supin pozisyonda yatarken alinan skenogram (topogram)
uzerinden, safra kesesi fossasi ve pankreas unsinat progesi bitimini belirlemek
icin referans géruntuler elde edilmistir. Daha sonra, tek bir nefes tutumunda, oral
ve I.V. kontrast madde verilmeksizin, safra kesesi fossasindan, pankreas unsinat
progesi bitimine dek 10mm kesit kalinligi /10mm masa ilerleme hiz! ile, aksiyel
dazlemde kesit gérintUler elde edilmistir. TUm tarama her bir hasta igin yaklasik
25sn'de gergeklestiriimistir.

Cekim parametreleri 110-130 kV, 63-83 mA, matrix 512x512 ve pitch:1
olarak belirlenmistir. Spiral datadan elde olunan géruntller retrospektif olarak
5/5mm'lik degerlerle rekonstrikte edilmis ve 2 pencerede basiimistir. Birinci
pencere standart yumugak doku penceresi olup, pencere seviyesi 40HU, pencere
genisligi 380HU olarak ayarlanmistir. ikinci gérintileme penceresi ise safra
penceresi olup, pencere seviyesi 150HU, pencere genisligi 380HU, olarak
belirlenmistir.

Tam BT gérintuleri 2 radyolog tarafindan ayri ayri ve ERKP sonuglarindan
habersiz olarak degerlendirilmistir. Her bir radyolog koledokta tas varligini, tas

paternini, koledok dilatasyonunu degerlendirmistir.
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Radyologlar koledokta tas varli@i icin asagidaki gradelemeyi
kullanmislardir.

Grade 1-Kesinlikle tas yok

Grade 2-Olasilikla tag yok

Grade 3-Supheli

Grade 4-Olasilikla tag var

Grade 5-Kesinlikle tas var

Degertendirmede grade 1 ve 2 tas yok olarak kabul edilmistir. Grade 4 ve 5
ise tas var olarak degerlendirilmistir. Tas varliginda ise tasin paterni, her radyolog
tarafindan ayri ayrn belirtilmistir. Saptanan taslarin paternleri asagidaki sekilde
siniflandirdmustir.

Patern 1- Koledok ya da ampulla icinde yUksek dansiteli alan varhdi
(kalsifik).

Patern 2- Koledok iginde hiperateniiasyon ringi varligi (target).

Patern 3- Koledok ya da ampullada, yumusak doku dansitesinde alan
varligi (yumusak doku ).

Koledok, her hasta icin, ¢ekim sonrasinda, en genis oldugu kesimden
krsér yardimi ile SlgGimUstir. Koledok dilatasyonu igin sinir 9mm olarak kabul
edilmistir. Koledok dilatasyonunun tas varliginda ve bunun tespitinde anlamlilig
Kappa testi ile degerlendirilmistir. Koledogun ani sonlanmasi tas igin diagnostik
kabul edilmemistir. Taslarin boyutu, sayisi ve lokalizasyonu c¢alismada
degerlendirme digi birakiimistir.

ERKP, BT ¢ekimi ardindan gergeklestiriimis, veriler tas varligi agisindan,
BT sonuglarindan habersiz olarak, endoskopistlerce degerlendiriimistir. ERKP'de
tas tanisi, karakteristik dolum defektinin multiple gérintUlerde sebat etmesi ile
konulmustur. Tasi tespit edilen olgularda tasin cikariimasi, ERKP ile ayni seansta
denenmistir.

[statistiksel analizde éncelikle her iki radyolog arasm}da, koledok taslarini
saptamada anlamli fark olup olmadigina, Kappa testi ile bakilmistir. Buna gére
bizim caligmamizda anlamh fark saptanmayip, radyologlar arasinda ki uyumluiuk

% 90 gibi yuksek bir deder olarak belirtenmistir. Bu asamadan sonra tas varligi
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acisindan farkh yorumlanan 2 olgu i¢in, radyologlar ortak karar verdikleri 3. bir
degerlendirme yapmislardir. Calismada, kontrastsiz spiral BT'nin koledok taslarini
saptamadaki duyarhligi, 6zgullagtu ve dogruluk oranlari buna gére saptanmistir.
Yine koledok dilatasyonunun tas varhigini saptamadaki duyarhligi, 6zgullGiaga

belirlenmistir. BT ile ERKP arasindaki iliski Kappa testi ile analiz edilmigtir.
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IV-BULGULAR
Calismamizda koledok tasi stphesiyle ERKP tetkikine alinan hastalarin Spiral
BT ve ERKP sonuglari tablo 1'de sunuimaktadir.

Tablo 1:
Olgu No Cins [Yag [ERKP [BT-tag IBT-tag IBT-tag IERKP- |Patern |Dansite Il(oledok Koledok IERKP tag
cekimi  varligi(R-1) varhigi(R-2) (varl.(ort)  ltag varligy capL dilatasyonu  [gikanimi
L(M.K) E {44 (+) 2 1 1 1 13 )
2.(M.A) E [68] 4 1 4 5 3 12 17 - O
3.(M.T) E [48] (9 1 1 1 8 )
4.(H.Q) K751 & 2 1 2 1 10 +) )
5(G.B.) K 8] 5 5 s 2 1 67 15 ) O]
6(YU) | KX |63] (0 1 1 1 6 )
THEHYY | E [31] 1 1 1 1 7 ) )
8.(K.E) E [74] ® 5 5 5 5 1 60 15 ) O
9(B.T.) K 33| 4 5 $ 1 3 36 11 ) O]
10A8) | K 1791 (0 2 1 1 5 ) )
1L.MC) | XK [67] 1 1 1 1 6 O] )
12(C.¢) | K {68 () 1 1 1 4 10 ) G
1BENL) | K {260 0 1 1 1 1 5 - -
148CE) | E [83] 4 4 4 5 3 26 10 + I3
152.0) | K [s0] (® 2 1 1 4 8 O] O
168T) | K |[76] (9 2 1 2 16 )
17.MD.) | E {60] () 1 1 1 1 6 Q] Q]
18(LE) | K {87] (} 4 4 4 5 3 37 13 +) )
IONT) | K |75] B 5 B 5 2 67 10 + 5
20(FA) | K [46] (v 1 1 1 1 6 ) )
21{4B) | K |44 () 5 s ] 2 104 10 ) -
22(TK) | E |55 5 5 5 5 1 132 16 +) )
23(28) | K {701 (B 1 1 1 1 7 ) &)
24(ST) | K [st] 1 1 1 1 Q) )
25.HP) | K {66 (+) 2 1 2 5 31 17 ) G
26(ZC) | E |54 1 i 1 1 6 B -)
27(Z.A) | K | 78] (9 1 1 1 1 7 5 (=)
28(AE) | K |88 4 5 S 5 5 1 55 13 +) &)
29¢FK) | K [8] 5 5 5 5 1 79 20 ) )
30(H0) | K |55 (O 2 2 2 6 Q)
3JINNE) | K [69] (4 5 5 5 5 1 77 10 ) )
32.2T) | K [8] 5 5 5 1 63 22 +)
33(FE) | K [67] B 5 5 5 B 3 46 25 +) )
34(CA) | E |26 (B 1 1 1 1 3 ) )
3sKA) | K [62] 4 5 4 4 1 67 10 ) &)
36(ET) | K [49] (B 1 1 1 1 11 +) ©)
3I(NB) | K {66] (9 2 1 1 4 17 ) )
BMNA) | K |50] B 1 1 1 1 11 Go) )
39.HA) | E [67] (B B 5 5 s 2 92 27 +) )
40YP) | E |23] 5 2 4 5 3 31 10 +) ()
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ERKP tetkiki éncesinde, 12'si (%30) erkek , 28'i (%70) kadin, toplam 40
hastaya BT tetkiki yapiimistir. ERKP'ye alinan 40 hastanin, 33'Unde (%82.5) tetkik
basarih olmus, 7 (%17,5) hastada ise tetkik basarisizlikla sonuglanmistir.
Basarisizlikla sonuglanan toplam 7 (%17,5) hastanin timinde koledok
kantlasyonu periampuler divertikll nedeniyle yapilamamistir.

Buna gére ERKP ve Spiral BT uygulanan toplam hasta sayisi 33 olarak
saptanmistir. Bu hastalarin 22'si (%66.6) kadin,11'i (%33.3) ise erkektir.

ERKP tetkikinde basarisiz olunan 7 hastaya tetkik sonrasinda cerrahi tedavi
uygulanmistir. Bu 7 hastanin 4'G (olgular 3, 6, 10, 21) kolesistektomi olup, koledok
bakisinda tas izlenmemistir. Geri kalan olgularin 3'Unde ise koledokta tas
saptanmis (olgular 16, 30, 32) ve cerrahi olarak ¢ikariimistir.

ERKP'de 17 (%51.5) hastada tas tespit edilmistir. Bu tas varhigi saptanan
olgularin 13 tanesinde endoskopistler kesinlikle (Grade 5), 4'inde ise olasilikla var
(Grade 4) seklinde degerlendirme yapmislardir. Geri kalan 16 (%48.5) hastada ise
tas saptanmamis olup, bunlarin yapilan genel degerlendirmesinde ise yalnizca 1
hastaya olasilikla yok (Grade 2) karari verilmistir.

BT verilerini iki radyolog, ERKPsonuglarindan habersiz olarak, ayri ayri
degeriendirmistir. 1 numarali radyologun (R-1) yaptigi degerlendirmede, 15
(%45.5) hastada koledok tasi var, 18 (%54.5) hastada ise yok olarak belirtiimistir.
Buniarin 5'inde olasilikla, 10'unda ise kesinlikle tas varligi savunulmustur. R-1'in
sonuglart ERKP ile karsilastiridiginda, hem ERKP hem de R-1'in ortak tas
saptadigi olgu sayisi 13 (%76.5), ERKP ve R-1’ 'in tag saptamadigi olgu sayisi 14
(%87.5) olarak belirlenmistir. R-1'in tas saptadidi, ERKP'de tas olmayan hasta
sayist 2 (%12.5); ERKP'de tas olup, R-1'in tas saptamadigl hasta sayisi 4
(%23.5) olarak bulunmustur.

2 numarali radyologun (R-2) yaptigi dederlendirmede ise toplam 13 (%39.4)
hastada tas var, 20 (%60.6) hastada ise tas yok olarak belirtiimistir. Bu 13
hastanin 5'inde olasilikla, 8'inde ise kesinlikle tas varligi s»avunulmustur. ERKP
sonuglan ile karsilastirildiginda ise, ERKP ve R-2'nin ortak tas saptadigi olgu
sayisi 11 (%64.7), tas saptamadigi olgu sayisi ise 14 (%87.5)tur. ERKP'de tas
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saptanmayip, R-2'nin tas saptadigi olgu sayisi 2 (%12.5), ERKP'de tas olup, R-2
'nin tag saptamadidi olgu sayisi ise 6 (%35,5) olarak bulunmustur.

BT sonuglari arasinda sadece 2 olguda radyologlar arasinda fark
bulunmustur (olgu 2 ve 40). Kappa testinde, her iki radyolog arasinda, BT'de
koledok taslarinin saptamada, anlamh fark bulunmamistir (k=0.896; p=0.0001).
Bunun UGzerine sonuglar farkli olan bu 2 olgu, radyologlar tarafindan tekrar ve
yine, ERKP sonuglarindan habersiz olarak degerlendirilmis, ortak karar verilmistir.
Bu sonuglara gére BT 'de ve ERKP'de tas saptanan hasta sayisi 13 (%76.5),
saptanmayan hasta sayisi 14 (%87,5) olarak degerlendirilimistir. ERCP'de tas olup,
BT'de saptanmayan hasta sayisi 4 (%23,5), ERKP'de tas saptanmayip, BT'de tas
varhgi belirtilen olgu sayisi 2 (%12.5) olarak bulunmustur.

Sonug olarak, koledok taslarinin saptanmasinda Spiral BT'nin sensitivitesi
% 76.47, spesifitesi % 87.5, dogruluk orani ise % 81.8 olarak bulunmustur.

ERKP esnasinda tas saptanan olgularin 6'sinda (%35.3) ayni seansta tas
cikartilmis, tant ile birlikte tedavi tek asamada gercekiestirilmistir. 17 hastanin
11'inde (%64.7) ise tas cikartilamamistir. Tasi ERKP esnasinda ¢ikarilamayan bu
olgulara cerrahi uygutanmis ve bulgular dogrulanmistir.

BT tetkikinde ve ERKP'de saptanan taslarin paternleri ise 8 olguda (%47.1)
kalsifik, 3 olguda (%17.6) target, 6 olguda (%35.3) ise yumusak doku dansitesi
olarak belirtilmistir. Saptanan taglarin dansitesi 12HU-132HU arasinda degismekte
olup, ortalama dansite ise 60.1+30.1HU olarak saptanmustir.

BT tetkikinde tim hastalarin koledok c¢aplari en genis oldugu
lokalizasyondan élgllerek degerlendirilmistir. Olgularin koledok ¢aplari 5mm ile
27mm arasinda degismekte olup, 33 hastanin ortalama koledok ¢api 11.35+5.5mm
olarak bulunmustur. ERKP tetkikinde koledok tasi tespit edilen 17 olgunun
16'sinda (%94) BT tetkikinde koledok dilate olarak saptanmistir. Bir olguda ise
ERKP'de tas olup, BT tetkikinde koledok normal sinirlarda bulunmustur.

Yapilan degerlendirmede koledok dilatasyonunun, koledok tasi varhidinda
tanidaki spesifitesi  %62.5, sensitivitesi %94.1, dogruludu %78.78 olarak

saptanmistir.
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Koledok tag! tespit edilen 6 olguda (olgular 12, 19, 22, 35, 39, 40) ve tas
saptanmayan 9 olguda (olgular 1, 4, 5, 13, 23, 24, 27, 34, 36) BT'de, batin iginde
ayrica bagkaca patolojiler de saptanmistir. Olgu 1’de ampulla tumort BT tetkiki ile
saptanmis olup, cerrahi ile de kanitlanmistir. Ug olguda (olgular 4, 12, 23) BT'de
akut pankreatit bulgulari, 1 olguda dalakta yer kaplayici lezyon (olgu 36), 3 olguda
(olgular 3, 27, 39) akut kolesistit bulgulari, olgu 22'de aksesuar dalak, olgu 34'te
sag bdbrekte tag ve olgu S'te bilateral plevral effuzyon izlenmistir. Ayrica 12
olguda (olgular 1, 12, 13, 19, 23, 26, 28, 29, 31, 34, 39, 40) safra kesesi icinde bir

ya da daha fazla tas, BT ile gérunttlenip, tanimlanmistir.
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V- OLGULARDAN ORNEKLER

S§L10.0/15.0
323 1/0

Sekil 1A

MF 1.30

kv 130
mA 83

TI 1.50
GT 0.0
SL10.0/15.0
323 1/0

Sekil 1B
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Sekil 1C

Sekil 1: (Olgu No 39. 67y, Erkek) BT gérintlsinde Grade 5 (kesinlikle tas varligi),
dansitesi 92HU ve paterni 2 olarak belirtilen koledok tasi, ERKP’de kanitlanmis,

fakat tas ¢ikartilamamis ve hasta cerrahiye sevk ediimistir.
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Sekil 2C

Sekil 2: (Olgu No 19, 75y Kadin) BT géruntustinde Grade 5 (kesinlikle tas varligi),
dansitesi 67HU ve paterni 2 olarak belirtilen koledok tasi, ERKP’de kanitlanmis

fakat tas ¢ikartilamamis ve hasta cerrahiye sevk edilmistir.
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Sekil 3C

Sekil 3: (Olgu No 31, 69y Kadin) BT gérintusinde Grade 5 (kesinlikle tas varlidi),
dansitesi 77HU ve paterni 1 olarak belirtilen koledok tasi, ERKP’'de izlenmis ve

ayni seansta gikartiimistir.
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Sekil 4C

Sekil 4: (Olgu 33, 67y Kadin) BT gérintistinde Grade 5 (kesinlikle tas varlii),
dansitesi 46HU ve paterni 3 olarak belirtilen koledok tasi, ERCP'de kanitlanmis

fakat tas cikartilamamis ve hasta cerrahiye sevk edilmistir.
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Sekil 5: (Olgu No 21, 44y Kadin) BT'de safra kesesinde gok sayida ylksek dansiteli
kalkil ve koledokta Grade 5, dansitesi 104HU ve paterni 2 olan koledok tas

tarimlanmistir. Olguya ERKP denenmis fakat basarili olunamadigr igin cerrahi olarak tas

cikarimistir.
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Sekil 6C

Sekil 6: (Olgu No 5, 85y Kadin) BT'de koledokta Grade 5, dansitesi 67HU ve
paterni 1 olan koledok tasi tanimlanmistir. Olguya ERKP cekiminde sfinkterotomi
sonrasinda alinan géruntulerde, koledok dilate olarak gérulmus fakat ic yapisinda

kalkul izlenmemistir.
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Sekil 7A

Sekil 7B
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Sekil 7C
Sekil 7: (Olgu No 8, 74y Erkek) BT'de Grade 5, dansitesi 60HU ve paterni 1
olarak belirtilen koledok tasi, ERKP'de izlenmis, fakat ¢ikartilamayip olgu cerrahiye

sevk edilmistir.
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Sekif 8A

Sekil 88
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Sekil 8C

Sekil 8: (Olgu No 40, 23y Erkek) BT'de Grade 4, paterni 3 ve dansitesi 31HU

olarak belirtilen tas varhgi, ERKP’de kanitlanmis fakat tas ¢ikartilamamistir.
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e MUV UMY
08:50:21.69
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IMa 34

Sekil 9A

Sekil 98
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Sekil 9C

Sekil 9: (Olgu No29, 88y Kadin) BT'de Grade 5, dansitesi 79HU ve paterni 1
olarak belirtilen koledok tas gérinuma ERKP ile kanitlanmis fakat tas

¢ikartilamayip cerrahiye sevk edilmistir.
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VI- TARTISMA

Koledokolitiyazis, safra kesesi tasi varliginda %8-20, kolesistektomi
sonrasinda %2-4 aranlarinda saptanmakta, literatirde ekstrahepatik kolestazin ve
ttkanma sarihdinin en sik nedenlerinden biri olarak belirtilmektedir (2,5,16,39).
Koledok tas! tanisinda uygulanan baslica non-invaziv gértnttleme teknikleri US,
konvansiyonel BT, spiral BT ve MR'dir..

Uzun vyillardan beri koledok taslarinin tanisinda en sik kullanilan non-
invaziv tarama testi US'dur. Ultrasonografinin koledok taslarini tespit etmede
sensitivitesi degdisik yayinlarda genis bir aralikta bildiriimekte, bu oran yaklagik
olarak %25-90 arasinda degismektedir (6,40). Bu teknik, safra yollan
obstriksiyonun tanisinda oldukga etkindir. Cogu olguda intra ve ekstra hepatik
safra kanallarinda dilatasyon varliginin tanisi icin vazgegilmez bir géranttleme
yontemi olarak gérulmektedir. Ancak coguniukla araliklt sarilik bulgusu yapan
koledok tas! hastaligi, hastalarin %24-36'sinda safra yollarinda dilatasyona neden
olmamakta ve bu durum taniyi oldukg¢a glglestirmektedir (6,8).

Benzer olarak konvansiyonel BT ile yapilan erken dénem calismalarda
koledok taslarinin saptanmasinda yUksek bir sensitiviteye sahip oldugu
belirtilirken, son dénem vyapilan ¢alismalarda bu oran daha dustk (%76) olarak
bildiriimektedir (3,19). Koledok taslarinin tanisinda US ve konvansiyonel BT
sonuglarinin karsilastirildigi birgok ¢alismada ultrasonografinin, koledok taslarini
goéstermede sinirli bir gérinttleme yontemi oldugu belirtilmistir (11). Tanimlanan
bu iki modalite koledok tasi ve safra yollari obstriksiyonlarinda etkin, non- invaziv,
siklikla tercih edilen tarama ydntemleridir. Bu ydntemier 6zellikle safra yoliarini
etkileyen intrensek ve ekstrensek neoplastik streclerin ve diger patolojilerin ayiric
tanisinda da énemli bir yere sahiptir (3,10,11,18).

Neitlich ve arkadaslari koledok taglarinin taranmasinda kontrastsiz olarak
yapilan spiral BT tetkikinin etkin bir gérintileme yéntemi oldugunu ve tanisal
acidan ERKP yerine kullanilabilir nitelikte sonuglar verdigini bildirmislerdir (21).
Bilier kontrast ajanlarin intravenéz veya oral kullanimi ardindan 3 boyutlu
goéruntulerin kullaniidigr BT kolanjiyografi yénteminin ise, safra yollarinin anatomik

varyasyonlarinin ve koledok taslarinin saptanmasinda d&zellikle laparoskopik
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kolesisitektomi éncesi ve sonrasinda yararli sonuglar verdigi bildiriimektedir (41).
Soto ve arkadaslart 1999 yilinda yayinladiklar bir ¢alismada oral kontrast
verilerek gerceklestirilen BT kolanjiyografi teknidinin koledok taslarini saptamadaki
sensitivitesini %92.9, spesifitesini %100 olarak bulmuslardir (42). Diger bir
calismada ise intra vendz bilier kontrast ajanlarin verilmesi ardindan elde edilen
BT kolanjiyografi tetkiki ile koledok taglarini saptamada sensitivite %85, spesifite
%88, dogruluk ise %86 olarak saptanmistir (10,42,43). Koledok taglarinin
taranmasinda BT- kolanjiyografi etkin bir yéntem olsa da, biliribin dizeyi yUksek
hastalarda uygulanamamasi ve kontrast madde alerji riski, tetkikin limitasyonlarin
olusturmaktadir.

MR-kolanjiyografi son zamanlarda oldukga giindemde olan non-invaziv ve
kontrast madde kullanimi gerektirmeyen bir yéntemdir. Yapilan ¢calismalarda MR-
kolanjiyografinin koledok taglarini tespit etmedeki sensitivitesi %81-95, spesifitesi
ise %85-98 arasinda bildiriimektedir (12,30,29,44). Buna karsin tetkik stresinin
uzuniugu, rezolUsyonunun diger yontemler kadar iyi olmamasi, maliyetinin
yUksekligi nedenleri ile rutinde BT ve US gibi tetkiklerin ardindan kullaniimaktadir
(9,27,41,45).

Hastalarda guclu koledok tasgi suphesi varliginda genellikle segilen ydntem,
tani ve tedavinin bir arada yapildigi ERKP olmaktadir. Ancak diagnostik ve
terapdtik amagla uygulanan ERKP tetkiki, hastalar icin oldukg¢a rahatsiz, invaziv,
BT ve US'a kiyasla ylUksek oranda komplikasyona neden olan bir tani yéntemidir
(21).

Calismamizda, koledok taslarini saptamada kullandigimiz gérinttleme
yéntemi olan spiral BT, ERKP ile karsilastinidiginda, uygulamada belirgin
Ustinldklere sahip gérunmektedir. Spiral BT tetkiki igin hasta hazirligi
gerekmemektedir. ERKP tetkikinde ise olgu 12 saat slre ile a¢ birakiimakta,
profilaktik antibiyotik uygulamasina baslanmakta ve tetkik sonrasinda bazi
merkezlerde 1 gun, bizim hastanemizde birkag saat gézlem altinda tutulmaktadir.
Spiral BT tetkikinde, koledok taslarini saptamada, oral ve intavendéz kontrast

madde verilmemektedir. Bu durum tetkik sUresini, maliyetini ve invaziv girisimi
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azaltmakta, kontrast maddenin neden olacagi komplikasyonlari da ortadan
kaldirmaktadir.

BT tetkiki tek bir nefes tutulumu gibi kisa bir strede gergeklestiriimektedir.
Diagnostik amagla yapilan ERKP tetkikinde girisim yaklasik 30-45 dakika gibi bir
zaman almakta, tas ¢cikarma ayni seansta uygulandiginda ise bu sire, hastaya ve
altta yatan hastaliga bagli olarak daha da uzayabilmektedir.

Her iki tetkikte de hasta iyonizan radyasyona maruz kalmakta, ancak
endoskopik tetkikinin stresinin uzunlugu ve skopi altinda gergeklestiriimis olmas;,
hastanin almis oldugu radyasyon miktarini arttirmaktadir.

ERKP tetkikinde safra yollarinin opasifikasyonu, uygulayicinin deneyimine
baghdir. Basari orani c¢alismalarda %65-97 oranindadir (10,24). Bizim
calismamizda koledok tasi nedeniyle ERKP tetkikine basvurup, spiral BT'si ¢ekilen
toplam 40 hastadan sadece 33'Une girigsim yapilabilmis ve basart orant %82.5
olarak saptanmistir. Toplam 7 (%17.5) olguda ERKP tetkiki basarisiz olurken, bir
olguda (olgu 3) tetkik ikinci kez denenmis, bu uygulama da basarisizlikla
sonuglanmistir. Bu olgulardan 2'sinde spiral BT'de tas saptanmis (olgu 16 ve 21)
ve ERKP'si yapilamayan diger 5 olguyla birlikte cerrahi tedavi uygulanmistir.
Cerrahi sonucunda 7 olgudan 3'Unde (olgular 32, 21, 16) koledok tasi saptanip,
cikariimistir. BT'de saptanan, fakat ERKP'de kantle edilemeyen bu 2 hasta spiral
BT'nin sensitivite ve spesifitesini dodal olarak etkilemektedir. Literatirde ERKP
uygulamalarinda basarisizliga neden olarak malignite, periampuler divertikul,
striktur ve Billroth || operasyonu sayiimaktadir (10,46,47,48). Bizim ¢alismamizda
koledogu kanlle edilemeyen 7 hastanin hepsinde periampuler divertikul
izlenmistir. Periampuler divertikll varhgi literatirde %6-20 arasinda belirtilirken,
calismamizda toplam 40 hastada %17.5 olarak saptanmigtir (47,48,49).

Spiral BT tetkiki ile koledok tag! bulgularini taklit ederek benzer klinik tablo
olusturan farklh patolojileri de saptama olanagi dogmustur . Koledok tasi tespit
edilen 6 olgu ve tas saptanmayan 9 olguda, batin ici bégkaca patolojiler de
izlenmistir. Rutin  uygulamada bu patolojiler oral ve intravenéz kontrast madde

kullanilarak daha iyi gésterilmektedir.
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Koledok taslari ylUksek oranda kanahn distalinde ve ampullada
izlenmektedir. Taslarin ¢ogunlugunu kalsiyum icerigi dusik kolesterol taslar
olusturmaktadir. Safra icerigi ile benzer atenlUasyondaki kolesterol taglarinin
saptanmas! olduk¢ga gl¢ olmakta ve safradan ayirt edilememektedir. BT ile
saptanan ¢ogu koledok taslari, belirli oranda kalsiyum igceren kolesterol ve pigment
taslari olmaktadir.

Koledokta yerlesen taslarin gerek lokalizasyonlarinin, gerekse igeriklerinin
BT sinirlari iginde belirlenmesinin zor olmasi nedeni ile kontrast madde kullanarak
saptanma yizdesinin artinimasi yoluna gidilmistir. Yapilan calismalarda oral,
intravenéz ve safra yollarina spesifik oral veya intravenéz kontrast maddeler
kullandmistir. Seksenli yillarda yapilan arastirmalarda oral ve intravenéz kontrast
madde kullaniminin safra kesesi ve koledok taslarinin saptanmasinda etkin oldugu
belirtilirken, daha sonraki yayinlarda, duodenum i¢indeki oral kontrast maddelerin,
ampullada ve distalde yer alan taslarin gérinmesini engelleyerek, yanhs negatif
sonuglara neden oldugu belirtilmistir (19,21,50,51). intravenéz kontrast madde
kullanimi ise, koledok ve safra kesesi duvarinda kontrastlanmaya neden olarak,
dansitesi yUksek tas varligi seklinde yanlis algilamalara ve pozitif sonuglara neden
olmaktadir (19).

Bu sonuglardan yola c¢ikarak galismamizda koledokolitiyazis varliginin
saptanmasinda, oral ve intravendz kontrast madde kullanimamistir. Spiral BT ile
17 koledok tasinin 13'0 (%76.5) dogru olarak saptanmistir. Koledokta tas olmadig:
halde var olarak belirtilen hasta sayisi ise 2 (olgu 5, 9) olarak (%12.5)
bulunmustur. Bu hastalardan olgu 5'te safra yollari dilate olarak izlenmis ve
koledok alt ucunda hiperdens, dansitesi 67HU olarak oi¢lilen alan varlidi
saptanmistir. ERKP tetkikinde olguya sfinkterotomi yapilmig, fakat tas
izlenmemistir. Papilla timéra én tanisi ile refere edilen ve biyopsisi yapilan olguda
ttmér saptanmamistir. Serviste izlenen, klinigi giderek duzelen olgu sifa ile
taburcu edilmistir. Tas var olarak belirtilen olgu 9'da her iki radyolog, koledok
icinde yumusak doku dansitesinde alan varhgini tamimiayip, bulgularini
savunmuslardir. Bu olguda koledok dilatasyonu varhginin (11mm), yanls pozitif

olarak degerlendirmede rol oynadidi dustntimastar. Buna gére BT sonuglarinda
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sadece 1 olguda false pozitif karar mevcuttur. Bu olguda koledok dilatasyon varli§
baslica yaniltici bulguyu olusturmustur. Diger olgular degerlendirildiginde ise
spiral BT'nin toplam 4 (%23.5) olguda (olgular 12, 15, 25, 37) yanlis negatif
degerfendirme yaptigi saptanmistir. Bu 4 olguda da tasiar safra ile ayni
atentasyona sahip pur kollesterol taslari olup, ¢caligmada faise negatif sonuclari
olusturmustur. Konvansiyonel BT ile %76-90, spiral BT ile ise %88 sensitivite ve
%94 dogruluk oraniyla koledok taglarini saptadikiarini belirten calismalara karsihk
biz c¢alismamizda, spiral BT'nin sensitivitesini %76.47, spesifitesini %87.5,
dogruluk oranini ise % 81.8 olarak bulduk (3,19,21). Calismamizin limitasyonunu,
kesin tas varlig| saptanan toplam hasta sayimizin az olmas! olusturmustur. ERKP
ve cerrahi sonrasinda kimyasal analizleri yapilamadidi igin, spiral BT'de
saptanamayan taglarin &zelliklerinin tanimlanamamasi, ¢alismamizin bir diger
limitasyonunu olusturmusgtur.

Caligmamiz, koledok taslart varliginda, bunlarin paternlerinin  de
siniflandinidigi ve dansitelerinin 8l¢tlduglu prospektif bir calismadir. Daha 6nce
taglarin paternleri ile ilgili yapilan g¢alismalarin hepsi kolelitiyazis olgularina
yoneliktir (17,22,52,53). Jerome ve arkadaslari safra taglarini BT'de gdérinim
paternlerine goére dens, kalsifik, ylksek dansite rimi mevcut, yumusak doku
dansitesi, hafif kalsifik ve dusik dansiteli olmak Uzere 5 ayri sinifa ayirmiglardir
(52). Biz tas saptadigimiz olgularin gérGnim paternlerini ylUksek kalsifik,
hiperatentasyon rimi mevcut ve yumusak doku dansitesi olarak 3 grupta inceledik.
Sonugcta ise, taslarin %47.1 oraninda kalsifik, %17:6 oraninda hiperatentasyon
halkast igeren ve %35.3 oraninda yumusak doku dansitesinde oldugunu saptadik.
Bu bulgular, Barakos ve arkadaslarinin safra taslari ile yaptikian calismada
tanimladiklar gérinum paternleri ve sonuglarina uymaktadir (52). Tek farkl
sonug, yumusak doku paternindeki tas oraninin (%35,5) ¢alismamizda oldukga
yUksek olmasidir.

Yapilan caligmalar, dansitelerine gére koledok taslarini, >60HU (kalsifik),
>20HU (yumusak doku), ve <20HU olaniar (dusik dansiteli) taslar olarak
ayirmiglardir (19). Buna gére c¢alismamizda saptanan toplam 13 tasin dansitesi

&lctlmis ve ortalama olarak 60HU olarak bulunmustur. Bu taslarin 7 tanesi
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>60HU, 5 tanesi >20HU, 1 tanesi <20HU olarak saptanmistir. Sonug olarak
calismamizda hem gérinim paterni, hem de dansite élgimunde belirtilen degerler
ile en c¢ok Kkalsifik igerigi yuksek taslart saptamada basarih oldugumuz
saptanmistir.

Koledok taslarini saptamada kullandigimiz dider bir kriter ise koledok
dilatasyonun varlididir. Baron ve arkadasliari 1987'de yayinladiklari bir ¢alismada,
kanal dilatasyonu varhidinin ve dizeyinin belirlenmesinde BT'nin yararl oldugunu,
fakat koledok taslarinin géruntilenmesinde sinirlt bir role sahip oldugunu
belirtmislerdir (19). Diger bir calismada ise koledok dilatasyonunun, taslari
saptamadaki sensitivitesi %87, spesifitesini %71 olarak bildirilmistir (21). Bizim
calismamizda toplam 33 hastanin koledok caplart Smm-27mm arasinda
degismekte olup, ortalama ¢ap 11.5mm olarak bulunmustur. Tas varligi ile koledok
dilatasyonun birlikte oldugu olgularin orani %94.1 olarak saptanmistir. Ayrica 6
olguda (%37.5), tas izlenmeksizin kanal dilatasyonu saptanmistir. Yapilan
istatistiksel degerlendirmede koledok dilatasyonunun, koledok tasi varliginda ki
spesifitesi %62.5, sensitivitesi %94.1, dogdrulugu ise %78.78 bulunmustur.
Calismamizda tas suUphesi ile gelen hastalarda BT'de koledok dilatasyonu
varliginin tas tespitinde oldukg¢a guvenilir bir gésterge oldugu sonucuna variimistir.
Fakat spesifitesi, sensitivitesi kadar yUksek olmayan bu verinin kesin bir ayirici
tani kriteri olamayacagi bir kez daha kanitlanmigtir.

Koledok taslarinin tani ve tedavisinin bir arada uygulanabildigi ERKP tetkiki
ginumuizde, endoskopik sfinkterotomi ile ilk segilecek tedavi ydntemi haline
gelmistir. ERKP yoéntemi ile koledok taslarindan temizlenme orani cesitli
yayinlarda %85-95 arasindadir (54,55). Bizim c¢alismamizda ERKP'nin,
koledokolithiazis saptanan olgularda ayni seansta tasi ¢ikarma basarisi olduk¢a
distk (%35,3) olarak saptanmistir. Tasi meveut 17 olgunun 11'i cerrahiye sevk
edilmigtir.

ERKP tetkiki sonrasinda tum hastalar belirli bir stre komplikasyon
acisindan takip edilmislerdir. Ancak toplam 33 hastada belirgin komplikasyonla
karsilasiimamistir. Calismalarda belirtiien ERKP komplikasyonlar: sfinkterotomi

uygulamalari ile artmakta, %1-7 oraninda morbidite, %0.2-1 arasinda mortalite
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oranlari bildiriimektedir (4,56). En sk karsilasilan problemler kanama,
retroduedonel perforasyon, pankreatit ve sepsis olmaktadir (57). Calismamizda
komplikasyon gértlmemesinin, toplam ERKP uygulanan hasta sayisinin ve tedavi
amagch islemlerin azhdina bagli oldugu dastnulmustar.

Ozet olarak, koledok taslarini saptamada spiral BT guvenilir bir inceleme
yontemidir. Ozellikle ERKP'nin  uygulanamadi§i  supheli  koledokolithiazis
vakalarinda, yuksek sensitivite ve dogruluk degerleri ile glvenli bir tarama ve

gbérunttleme yéntemi olarak kargimiza gikmaktadir.

50



VII-SONUG

Son on yilda géruntileme ydntemlerindeki gelismelere ragmen koledok tas:
tanisi, 6zellikle safra yollarn dilate olmayan hastalarda problem olmaya devam
etmektedir.

US, safra yollari dilate olmayan hastalarda tas tanisinda sinirli kalmakta,
dzellikle obez, gazli ve operasyon gegiren hastalarda koledogun gérunttlenmesi
oldukga zor olmaktadir.

Konvansiyonel BT, US'dan daha iyi sonuglar verse de, her kesit ayri ayri
alindigt igin, solunum derinligindeki farkliliklar nedeniyle kiglk koledok taslari
gozden kagabilmektedir. Spiral oral veya intravendz kolanjiyografi tetkiki rutin
kullanimda yaygin olamamakla birlikte, ERKP sonuglarina yakin degerler
vermekte, fakat bilirubin dizeyi yuksek hastalarda uygulanamamaktadir. MR tetkiki
ise pahali bir yéntemdir. Tetkik sUresinin uzunlugu ve rezolUsyonunun iyi
olmamas!i nedeniyle, koledok tagt tanisindan ¢ok, neoplastik surecglerin
degerlendiriimesinde kutlaniimaktadir.

Koledok tasi tanisinda altin standart olarak kabul edilen ERKP invaziv bir
yéntemdir. Billroth [l tipi mide rezeksiyonu gegirenlerde, kontrast madde alerjisi
olanlarda ve koledodu Kkanilize edilemeyen olgularda ERKP ile taniya
gidilememektedir. Ayrica bilioma ve rekurrent pankreatit gibi ciddi komplikasyonlar
nadir de olsa gértulmekte ve fatal seyredebilmektedir.

Iste bu risk ve yetersizlikler nedeni ile koledok tasi tanisinda non-invaziv ve
duyarli gérunttleme ydntemlerinin arayisi devam etmektedir. Bu konuda spiral BT
ile yapiimis ve koledok tasi tanisinda ERKP'ye yakin dogruluk oraniari veren ¢ok

sayida calisma umit verici gériunmektedir.

Sonug olarak;
1. Kontrastsiz spiral BT sonuglar, koledok tasi tanisinda ERKP ile
karsilastirilabilir degerdedir; ancak hastaya tedavi olanagi da saglayan bu

yénteme alternatif degildir.
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2.

4,

Spiral BT'nin koledok tas! tanisindaki degeri, 6zellikle ERKP'de koledogu
kantlize edilemeyen, kontrast alerjisi olan veya yakin zamanda ciddi
pankreatit atadi geciren olgular igin olduk¢a énemlidir.

Spiral BT koledok tasi konusunda US ile ERKP arasindaki basamakta yer
almasi gereken bir yontem olarak gérinmekte ve tani agisindan
konvansiyonel BT yerine daha gUvenle kullanabilecek bir metod olarak
karsimiza ¢itkmaktadir.

Yine spiral BT ile tag saptanan ve ERKP'de ¢ikarilamayacak boyut ve
lokalizasyonunda olduguna kanaat getirilen olgularda, diagnostik agidan

baskaca invaziv girigsimlere gerek olmadidi anlasiimaktadir.
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VII-OZET

Calismamiz Haziran 1999 -Nisan 2000 tarihleri arasinda, Dokuz Eylul
Universitesi Radyodiagnostik Anabilim Dall bunyesinde, Gastroenteroloji klinidi ile
birlikte prospektif olarak gerceklestirilmigtir. Calisma grubunu, koledok tasi
suphesi ve Klinigi bulunan, ERKP tetkik isteminde bulunulan hastalar
olusturmustur. Hastalara ERKP'den ©&nce Kkontrastsiz spiral BT tetkiki
uygulanmistir. Bulgular karstlastirilarak spiral BT tetkikinin koledok taslarini
saptamadaki sensitivite, spesifite ve dogrulugu saptanmaya c¢alisiimistir.
Bulgularin degerlendiriimesinde ERKP sonuglari altin-standart olarak kabul
edilmistir.

BT bulgulari koledokta tas varligl, tasin paterni, dansitesi, koledok c¢api,
koledok dilatasyonu ydnunden; ERKP sonuglari ise koledokta tas varlig: ve bunun
cikartiimasi agisindan degerlendirilmistir.

Yapilan degeriendirmede ERKP ile BT sonuglari arasinda anlamii bir
uyumluluk bulunmustur. Spiral BT tetkikinin koledok taslarini saptamadaki
sensitivitesi  %76.5, spesifitesi %87.5 ve dogruluk orani % 81.8 olarak
bulunmustur,

Sonug olarak, koledok taslarini saptamada spiral BT glvenilir bir inceleme
yontemidir. Ozellikle tas olasih@: dusuk, kontrast alerjisi mevcut ve ERKP tetkikinin
kontrendike oldugu durumlarda, yararli bir tarama teknigidir. Spiral BT koledok tasi
konusunda yuksek sensitivite ve dogruluk oraniari ile US ile ERKP arasindaki
basamakta yer almasi gereken bir yéntem olarak gérinmekte ve tani agisindan
konvansiyonel BT yerine daha givenle kullanabilecek bir metod olarak karsimiza

¢clkmaktadir.
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