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1. GIRIS VE AMAC

Kolestaz, karaciger ici safra kanallar1 ve koledokta safranin akisina ait engel ile ortaya
¢ikan bir durumdur. Biliyer obstriiksiyon; koledokolitiazis, tiimorler, safra kesesi cerrahisi
sonrast komplikasyonlar ve travma dahil olmak iizere c¢esitli nedenlerle olusabilmektedir.
Koledokolitiazis en yaygin nedendir(1). Biliyer obstiirksiyonlu hastalarda anormal karaciger
fonksiyonlari, sarilik, soluk renkli (akolik) gaita, koyu renkli idrar, kasinti, sag {list kadranda
karin agrisi, ates, bulanti, kusma gibi semptomlar olabilmektedir(2). Kolestaz nedeni, hizli
tan1 konulup tedavi edilmez ise kolanjit, sepsis, ¢oklu organ yetmezligi, koagiilopati ve
bobrek yetmezligi gibi agir komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (3). Bu nedenle hastalarin
dikkatle degerlendirilmesi, medikal veya cerrahi olarak tedavi edilebilir spesifik antitelerin
tanimlanmas1 gereklidir.

Safra kanallar1 sisteminin degerlendirilmesinde kullanilan radyolojik inceleme
yontemleri son yillarda hizli gelisme gostermis ve konvansiyonel radyolojinin giiniimiizdeki
etkinligi azalmistir. Direkt grafiler, biliyer sistem goriintiilenmesinde diisiik role sahiptirler
(4). Ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT), yayginhigi ve yiiksek tanisal
dogrulugu kadar, kulanim kolaylig1i nedeniyle pankreatobiliyer sistem hastaliklarinda ilk
tercih edilen tekniklerdir. Ultrasonografi ve BT gibi noninvaziv yontemler genislemis safra
kanallari belirleyebilir, tikanikligin nedeni ve seviyesini ortaya ¢ikarabilir. Bununla beraber,
kiigiik lezyonlarin, kismi tikanikliklarin belirlenmesinde, safra kesesi ve yollarinin
anatomisinin gosterilmesinde hem USG, hem de BT yetersiz kalmaktadir (5).

Oral kolesistografi (OKS) ve intravendz kolanjiyografi (IVK) ile sistik kanal
genellikle opasifiye olmamakta ve detayli bir inceleme saglanamamaktadir. Intraoperatif
kolanjiyografi teknik olarak zor ve operasyon siiresini uzatan bir islemdir. Bu nedenle bu
goriintiileme yontemleri, tanisal ¢caligmalardan biiyiik oranda ortadan kalkmig ve yerlerini yeni
yontemlere birakmiglardir(4).

1990’lar da manyetik rezonans kolanjiyopankreatikografi(MRCP) gelisimi ile
gastroenterolojide  yeni  bir diagnostik ¢ag baslamistir(6). Manyetik  rezonans
kolanjiyopankreatikografi kontrast madde verilmesini gerektirmeyen pankreatikobiliyer
agacin noninvaziv gorlintiilenmesine olanak saglayan bir goriintiilemedir(7). MRCP’nin bir

diger 6zelligi bunun terapdtik bir islem olmamasidir.



Endoskopik retrograt kolanjiyopankreatikografi(ERCP) ise biliyer obstriiksiyon
tanisinda giliniimiizde altin standarttir(8). 1970’lerin erken donemlerinde gelistirilen ERCP
hem tan1 hem de tedavi i¢in kullanilmaktadir(10). MRCP i¢in hasta hazirligi ve genellikle de
sedasyon gerekmemektedir. ERCP’nin zor, tehlikeli veya imkansiz oldugu durumlarda MRCP
ozellikle kullanislidir. Bu ayrica ERCP’nin basarisiz oldugu durumlarda da 6nemli bir
segenektir.

Bazi otorler yeni, hizli, yiiksek kapasiteli MRCP sekanslarinin ERCP’den daha iyi
oldugunu iddia etmislerdir. Ciinkii bunlar pankreatobiliyer hastaliklara oldukga yiiksek oranda
dogru tan1 koydurmaktadirlar. Biliyer obstriiksiyon tanisinda MRCP kullanilmasinin ERCP
gibi invaziv bir isleme ihtiya¢ duyulmasini engelleyebilecegi ifade edilmistir(3,7,10). Ancak,
ERCP ve MRCP’nin birbirini tamamlayici teknikler olarak farkli kontraendikasyonlara sahip
oldugu, bununla birlikte kolestazin belirgin oldugu ve hastanin terapétik ve ayni zamanda da
diagnostik degerlendirme gerektirdigi durumlarda, ERCP’nin tercih edilmesi gerektigi one
stirilmiistiir(11).

Gilinlimiizde her iki teknik de gastroenterologlar tarafindan kullanilmaktadir. Fakat
klinik karar verme ve diagnostik stratejiler degismekte ve ¢ogunlukla bu metotlarin tanisal
onceligi heniiz tam olarak bilinmemektedir. Bu retrospektif calismada, pankeratobiliyer
patolojiyi diisiindiiren semptom ve klinik bulgular1 olan, gesitli nedenlerle baslangigta MRCP
ile (yiiksek T2-agirlikli TSE sekans goriintiilemesi) degerlendirilip daha sonra da ERCP
yapilan hastalar degerlendirildi. Bu iki tam1 koydurucu metoddan elde edilen bulgular
karsilagtirilmistir.  Bu c¢alismanin amaci, pankreatobiliyer hastaliklar1 tanimlanmasinda

yiiksek T2-agirliklt MRCP ile ERCP’nin tanisal olarak karsilastirilmasidir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji:

Karaciger ve safra yollar fetal hayatin 4. haftasinda, vitellus kesesinin tam bas
kisminda, primer 6n barsagin ventral duvarindan tomurcuk seklinde keselenmesi ile baslar. Iki
hiicre tomurcugu karacigerin sag ve sol loblarin1 olustururken ilk ana tomurcuk uzar. Bir
yanda ana safra kanalin1 yaparken diger yandan hepatik kanali olusturur. Safra kesesi ilk
tomurcuktan ikinci bir tomurcuklanma seklinde olusur. Safra kanali, intrauterin hayatin erken

evresinde acgik iken bir siire sonra epitel proliferasyonu sonucu liimene dogru kalinlagsmaya



baslar ve ic¢i dolarak solid yapi haline gelir. Daha sonra bu solid yapi; safra kesesi
tomurcugunun ortasindan bosalmalar baglar. Bdylece tiim safra yollar1 rekanalize olur ve
organlar morfolojik seklini almaya baslar. Rekanalizasyonun ger¢eklesmemesi sonucunda ise
safra kesesi gelismez veya atrezik kalir. 5. haftada safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal
anatomik seklini alir. Ugiincii ayda da fetal karaciger safra salgilamaya baslar. Konjenital
anomalilerin biliylik kismi, 6n barsaktan olusan orijinal tomurcuklanmadaki degisiklikler ile
ici dolu olan safra kesesi ve safra divertikiiliiniin vakualizasyonundaki yetersizlikle ilgilidir.
Bu konjenital hatalar genellikle énemli degildir ve semptom olusturmazlar. Bazen safra
stazina, iltihaba ve safra taglarina neden olabilirler(12,13). Pankreas taslagi gelisimin 21. giine
dogru belirir(14). Pankreas, duodenumun i¢ yliziinii déseyen endodermden iki tomurcuk
halinde gelisir. Dorsal pankreas tomurcugu dorsal mezenter ig¢inde yer alirken, ventral
pankreas tomurcugu koledoga cok yakin bir yerlesim gosterir. Duodenum saga rotasyon yapar
ve C seklini alirken, ventral pankreas tomurcugu da, tipki koledogun duodenuma giris deligi
gibi arkaya dogru go¢ eder. Daha sonra, dorsal ve ventral pankreas tomurcuklarinin parankim
ve kanal sistemleri biribiriyle birlesir. Ventral tomurcuk unsinat prosesi ve pankreas basinin
inferior parcasini olusturur. Bezin geri kalan kisimlari1 dorsal tomurcuktan gelisir. Ana
pankreas kanali (Wirsung) dorsal pankreas kanalinin distali ve ventral pankreas kanalinin
timiintin birlesmesi ile meydana gelir. Dorsal pankreas kanalinin proksimal kismi tiimiiyle
oblitere olur veya aksesuar pankreas kanali (Santorini) adi verilen kiiglik bir kanal halinde
kalir. Ana pankreas kanali, koledokla birlikte duodenuma major papilla, aksesuar kanal ise
minor papilla yoluyla agilir. Olgularin %10’unda kanal sistemi hi¢ birlesmez ve ayri ayri

duodenuma acilabilir(15).

2.2. Anatomi

Safra kesesi, karacigerin sag ve sol loblar1 arasinda yer alan interlobar fissiiriin kaudal
ucunda lokalizedir. Boyut ve sekil degisikligi gostermekle birlikte relakse durumdayken
ortalama 10 cm uzunlugunda, 3-5 c¢m ¢apinda olup, duvar kalinligi 2-3 mm dir. Fundus,
korpus, infundibulum (Hartmann posu) ve boyun olmak tizere dort boliime ayrilir. Sistik
kanal tortiioz katlantilar (Heister valvleri) igerir ve genellikle 2-4 cm uzunlugundadir. Sistik
kanal ana hepatik kanala katilarak ana safra kanalin1 olusturur(16-19).
Karacigerin iki lobu ve her lobda iki segmenti bulunur. Sag hepatik ven, sag lobu anterior ve

posteriora, orta hepatik ven ise sag lobu sol lobdan ayirir. Sol hepatik ven ve falsiform
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ligament sol lobun medial ve lateral segmentleri arasinda yer alir. Safra kanallar1 genellikle
segmental anatomiyi takip ederler. Ancak dallanma paterninde yaygin varyasyonlar
izlenebilir. Kiigiik interlober safra kanallar1 ana sag ve sol safra kanallarini olusturuncaya
kadar daha biiyiik kanallara katilirlar. Sag hepatik kanal ana safra kanalinin hemen yakinindan
dallanmaya baslar ve yaklagik hastalarin %60’inda sag lob posterior segmentini drene eden
dorsokaudal dal ve anterior segmenti direne eden ventrokranial dala ayrilir. Sag posterior
kanal 6. ve 7. segmentleri, sag anterior kanal 5. ve 8. segmentleri drene eder. Sol hepatik
kanal daha anteriordadir. Sag hepatik kanala gére daha uzun ve genistir. Ayrica ekstrahepatik
boliimii daha uzun olup, cevresindeki karaciger dokusunun azligina bagli obstruksiyonlarda
sag hepatik kanala gore dilatasyona daha egilimlidir. Kaudat lobu drene eden safra kanali,
genellikle sol veya sag hepatik kanal ile birleserek duktal drenaji degisiklik gosterir(12,19-
22).

Bifurkasyon dallarinin anatomik kompozisyonunda varyasyonlar ¢ok yaygindir. Standart
olarak % 60 sag posterior kanal, genellikle anterior kanalin arkasinda uzanir ve bu kanala
medialden (soldan) drene olarak olusturduklari sag ana hepatik kanal, sol hepatik kanal ile
birleserek ortak hepatik kanal olarak devam eder. En yaygin izlenen varyasyon sag lob
kanallarinin anterior ve posterior dallarinin sol hepatik kanala acilmasi veya trifurkasyon
konfigilirasyonudur. Bunlardan sol hepatik kanal i¢ine direne olan sag posterior kanal yaklasik
%13-19 ile en sik konfigiirasyon gdsteren safra yolu varyasyonudur. Bu varyasyonlarin biiyiik
boliimiiniin patolojik 6nemi yoktur, ancak radyolojik tani agisindan 6nemlidirler. Karaciger
cerrahisi ve laparoskopik kolesistektomi oncesi degerlendirmede, karaciger ve safra yollari
tiimorlerinin lokalizasyon ve evrelendirmesi ile postkolesistektomik safra kanali travmalarinin
en 6nemli nedenleri olmalar1 agisindan tanimlanmalar1 temel arz eder. Ayrica perkiitan veya
endoskopik girisim gibi kompleks girisimsel biliyer prosediirler Oncesi safra kanali
varyasyonlarinin taninmalar1 dnemlidir. Ozellikle asagi diizeyli sistik kanal girisi (ekstra
hepatik safra kanalinin 1/3 distal kesimi ile birlesir) ile medial sistik kanal girisi laparoskopik
kolesistektomide dnemlidir(16,21,22).

Sag ve sol hepatik kanallar karacigerden ¢ikinca olusturduklart 3-4 cm uzunlugundaki
ana hepatik kanal hepatoduodenal ligament igerisinde porta hepatisden ventrale ve inferiora
dogru, posteriorunda portal ven ve medialinde hepatik arterle birlikte seyreder. Ana hepatik
kanal inferiora dogru seyrederken dnce 6ne, daha sonra arkaya dogru acilanma gosterir ve sag

portal veni ¢aprazlayarak postbulbar duodenum arkasinda sistik kanal ile birleserek ana safra
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kanalin1 (koledok) olusturur. Koledok genellikle 6-7 cm uzunlugunda olup supraduodenal,
retroduodenal, pankreatik ve intramural segmentlere ayrilir. Koledok, olgularin yaklasik
%70’de pankreas basi icinden seyreder. Koledogun pankreatik pargasi, pankreas basinin {ist
kenar1 ile duodenum duvarini penetre ettigi nokta arasindaki 2-3 cm’lik boliimdiir. Koledogun
dordiincii parcasi, Wirsung kanali ile birlikte duodenumun inen pargasinin ortasinda,
posteromedial yiiziinden duvara girer ve Vater papillasinda sonlanir. Koledok, duodenum
duvarina girmeden énce Wirsung’un arkasinda ve iistiinde yer alir. Once duodenum diiz kas
tabakasini penetre eder, sonra bliylik bir boliimii submukozal olarak seyreder. Ortalama
uzunluk 1,5 cm kadardir. Koledok duodenum duvarina girince ¢ap1 10 mm’den ortalama 5,4
mm’ye, Wirsung’da ¢ap1 2.0 mm’den 1,4 mm’ye iner(4,16,23,24). Pankreatobiliyer sistemin

anatomisi Resim [I’de gosterilmistir.

Biliyer Sistem

Sag Hepatik Kanal Sol Hepatik Kanal

s Pankreas
Karaciger

Mide

Safra Kesesi

Sistik Kanal
Ortak Hepatik Kanal

Pankreatik Kanal
Koledok

Duodenum

Resim |: Pankreatobiliyer sistemin anatomisi
Ampulla Vateri, pankreatobiliyer kanalin papilla icindeki dilatasyonudur. iki kanalin
birlestigi noktanim distalinde yer alir. iki kanal arasindaki septum, duodenal orifise kadar

devam ederse ampulla olusmaz. Ampullanin uzunlugu 1-14 mm arasinda degisir. Olgularin
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%75'inde 5 mm veya daha kisadir. Pankreatobiliyer terminal yap1 baslica ti¢ tiptir: Tip 1:
Pankreatik kanal, papilla orifisinden degisik uzaklikta koledoka agilir(%75). Tip 2: Pankreatik
kanal ve koledok birbirine komsu, fakat duodenal papillaya ayr1 ayr orifislerle acilirlar(%16).
Tip 3: Pankreatik kanal ve koledok duodenumda ayri1 ayr1 noktalara acilirlar (% 9). Oddi
sfinkteri ortak kanali, koledokal sfinkter ise ana safra kanalini, pankreas kanali ile
birlesinceye kadar sarar. Ekstrahepatik kanallar sistik kanal ve sfinkterler disinda kas lifleri ile
cevrili olup, intraduktal basingtaki farkliliklara bagl hizli boyut degisiklikleri gosterirler. Bu
nedenle yaslilikla birlikte olan elastisite kaybinda kanallarda genisleme olmaktadir(24,25).

Pankreas endokrin ve ekzokrin fonksiyonlara sahip rdlatif olarak fikse, anterior
pararenal mesafede yerlesen, bliylik kismi retroperitoneal bir organdir. Transvers olarak
duodenum ikinci kisminin konkavitesinden dalak hilusuna dogru uzanir. Uzunlugu ortalama
15-25 cm, genisligi 3-5 cm, kalinlig1 1.5-3.5 cm kadardir. Basg, unsinat proses, boyun, govde
ve kuyruk olmak {izere bes kisimda incelenir. Bas kismi ikinci lomber vertebranin hemen
sagindadir. Koledokun terminal kismu genelde bu kisimdan geger, bununla birlikte % 15
oraninda distal koledok pankreasin posteriorunda seyrederek duodenum ikinci kismina girer.
Aksesuar kanal (Santorini kanali) pankreasin bas kesiminin anterior ve superior bdliimlerini
drene ederek ana pankreatik kanala veya mindr papilla araciligi ile duodenuma agilir

(12,16,23,24).

2.3.Fizyoloji:

Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde depo
edilerek gerektikce duodenuma akitir(12,26). Safra yollar1 ve safra kesesinin en Onemli
fizyolojik rolu; safray1 yogunlastirmak, sessiz ve etkili bir sekilde ve iyi zamanlanmis olarak
belirli miktarlarda barsaga iletmektir(27). Giinliik toplam safra sekresyonu yaklasik 500-1500
ml arasindadir. Bu miktar hepatositlerden salgilananlar ile safra kanali hiicrelerinden
salgilananlarin toplamidir. Safra hacmini ayarlayan esas etken safra kanalciklar1 i¢ine safra
tuzlarmin aktif olarak salgilanmasidir. Sodyum ve su, izoosmolalite ve elektriksel notralite
icin pasif olarak salgilanir. Lesitin ve kolesterol de safra tuzu degisimlerini izleyecek sekilde
cikarilir. Bilirubin hepatosit tarafindan aktif olarak salgilanir. Safra yollarinin epiteli, safra
kanalciklarinda olusturulan bu sivinin bikarbonatin1 zenginlestirir . Safra kesesi hacmi 30-60

ml kadardir. Bununla beraber 12 saatlik safra salgis1 kesede depo edilebilir(12,26). Aglikta,
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oddi sfinkterinin tonik kasilmasi sonucu karaciger safrasinin yaklasik olarak yarisi,
depolanmak ve yogunlastirilmak {tizere safra kesesine aktarilir(27,28). Yemekler arasi
donemde safra kesesinde biriken safra genellikle yaklasik 5 kat yogunlastirilir. En fazla 12-
18 kat kadar yogunlastirilabilmesi de miimkiindiir(12,26). Sodyum, bikarbonat ve Klor aktif
transport ile lumeni terkeder; safra bilesimi degisir(28). Safradaki en bol madde olan safra
tuzlari, hepatositlerce kolesterol 6n maddesinden yapilan steroid yapisinda molekdillerdir
(12,26,28). On madde olan kolesterol ya viicutta sentez edilir veya yiyecekler ile disaridan
alinir(12,26). Safra tuzlarmin intestinal kanalda iki énemli gérevi séz konusudur. Ilk olarak
besinlerdeki yag partikiilleri tizerine deterjan etkileri mevcuttur. Partikiillerin ylizey gerilimini
azaltarak, kiiciik yag damlaciklaria pargalanmalarina neden olurlar(12,26,27). ikinci olarak
safra tuzlari; yag asitleri, monogliserid, kolesterol ve diger lipidlerin intestinal kanalda
emilimine yardim ederler. Safra tuzlari bu islevini lipidler ile kompleksler yaparak
gerceklestirirler. Migel adin1 alan bu kompleksler safra tuzlarinin elektriksel yiikleri nedeni ile
erir durumda kalirlar. Lipidler bu yap: i¢inde mukozadan emilirler. Intestinal kanalda safra
bulunmadig1 zaman lipidlerin %40°1 fecesle kaybedilir ve yagda eriyen A,D,E,K vitaminleri
absorbe edilemez. K vitamininin viicutta deposu olmadigindan ve karacigerde bazi
koagulasyon faktorlerinin sentezinde rol aldigindan dolayr pihtilagma bozukluklari ortaya
c¢ikabilir(12,25). Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlaridir. Barsak bakterileri bunlari
degistirerek sekonder safra tuzlar1 olan dezoksikolat ve litokolata doniistiiriir. Primer safra
tuzlar1 geri emilirken, litokolat ise diski ile atilir. Safra %40 kolat, %40 kenodeoksikolat, %20
dezoksikolattan olusur. Safra asidlerinin biiyiik bir kismi, ince barsak mukozasindan, 6zellikle
terminal ileumdan, etkili bir sekilde geri emilir ve safraya verilmek {izere karacigere gelir ki,
bu olaya safra tuzlarinin entero-hepatik dolasimi ad1 verilir(27).

Safra tuzlar, lesitin ve kolesterol safradaki erimemis maddelerin %90’1dir. Geri
kalani, bilirubin, yag asitleri ve inorganik tuzlardir. Safraya giinde 250-300 mg bilirubin
salinir. Eritorositlerin yikimindan kaynaklanan indirekt bilirubin, hepatosit tarafindan direkt
bilirubine ¢evrilerek safraya salinir. Direkt bilirubin barsakta {irobilinojene doner.
Urobilinojenin ¢ok az bir kismu entero-hepatik dolasima girer(28). Safra kesesinde depolanan
safra su mekanizma ile salinir: Bazi besinlerin, 6zellikle de yagl yiyeceklerin alimindan sonra
duodenum st kesim duvarlarindan kolesistokinin salinir(12,13,26). Kolesistokinin, safra
kesesinin kasilmasi ve sfinkterin gevsemesi i¢in en Onemli fizyolojik uyarandir(27).

Kolesistokinin kana salindiktan sonra safra kesesine giderek, kesede spesifik kontraksiyonlari
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uyarir. Bu kasilmalarin yarattig1 basingla birlikte safra fiskirir tarzda duodenuma itilir. Safra
kesesinin tlimiiyle bosalmasi 15 dakika icinde olur ve bu esnada Oddi sfinkteri de
gevsemistir. Ayrica gastrik sekresyona eslik eden vagal stimulasyon ya da gesitli intestinal
refleksler de safra kesesinde zayif kontraksiyonlar yaratarak akisa yardimci olmaktadir

(12,13,26,27)

2.4. Ekstrahepatik Biliyer Sistem Patolojileri

2.4.1. Konjenital Anomaliler

Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve konjenital oldugu diisiiniilen koledok kistleri, en
cok cocuklarda ve geng eriskinlerde goriiliir. Hastaligin klasik triadi olan karin agrisi, karinda
kitle ve sarilik olgularin % 30’unda goriilmektedir. En sik goriilen komplikasyonlar, tas
olusumu, staz, kolanjit, kist riiptiirii, apse, pankreatit, biliyer siroz, portal hipertansiyon ve
malignitelerdir (12,29,30). Populasyonun % 50’sine yakininda biliyer sistem varyasyonlari
izlenir. En yaygin izlenen varyasyon sag lob kanallarinin anterior ve posterior dallarinin sol
hepatik kanala agilmasi veya trifurkasyon konfigiirasyonudur. Bunlardan sol hepatik kanal
icine direne olan sag posterior kanal yaklasik %13-19 ile en sik konfigiirasyon gosteren safra
yolu varyasyonudur. Karaciger cerrahisi ve laparoskopik kolesistektomi Oncesi
degerlendirmede, karaciger ve safra yollar1 tiimorlerinin lokalizasyon ve evrelendirmesi ile
postkolesistektomik safra kanali travmalarinin en O6nemli nedenleri olmalar1 agisindan
tanimlanmalar1 6nemlidir. Ayrica perkiitan veya endoskopik girisim gibi kompleks girisimsel
biliyer prosediirler 6ncesi safra kanali varyasyonlarinin taninmalar1 énemlidir. MRCP, aberan
hepatik kanallarin ve kistik duktal dilatasyonlarin saptanmasinda oldukga iyi tanisal dogruluk
oranina sahiptir. Ayrica, safra kesesi duplikasyon anomalilerinde, USG ilk tercih edilecek
yontem olmakla birlikte 6zellikle ¢ift safra kesesi tanist ve ayrimi i¢in MRCP algoritma

igerisinde yer almaktadir(16,30).
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2.4.2 Safra Yollar: Patolojileri

2.4.2.a Safra Tas1 Hastaliklar

Giineybati Amerika iilkelerinde oldukea yiiksek, iigiincii diinya iilkelerinde nadirdir.
Prevalans yasla artar ve 50-65 yaslarda pik yapar. Erkek/kadin orani 1/2’dir. Kadinlarda 20-
50 yaslar1 arasinda prevalans %5-20, 50 yas sonrasinda ise % 25-30’dur. Yetmigli yaslardaki
kadinlarin %50’sinde, erkeklerin %16’sinda; 90’11 yaslardaki kadin ve erkeklerin %80’inde
bulundugu gosterilmistir(31). Ug tiir safra tas1 mevcuttur. Kolesterol taslari, siyah pigment
taslar1 ve kahverengi pigment taslaridir. Kolesterol taglar1 en yaygin tiptir. Siyah pigment
taslar1 kalsiyum bilirubinat, bakir ve musin glikoproteinlerinden olusur. En sik siroz ve kronik
hemoliz durumlarinda goriiliir. Kahverengi pigment taslari kalsiyum tuzlari, kolesterol ve
proteinden olusur; siklikla infeksiyonla birliktedir. Taslar, ana safra kanalinda ya da
intrahepatik safra kanallarinda gelisebilir(32). Kolesterol ve pigment taslart igin risk
faktorleri; yas, kadin cinsiyet, obezite, parenteral nutrisyon, gebelik, ilaglar, oral
kontraseptifler, ciddi kilo kaybidir. Pigment taslar1 icin risk faktorleri ise siroz, ileri yas,
biliyer infeksiyonlar, biiyiik cerrahiler, safra kesesi tikanma sendromlar1 sayilabilir. Safra
kesesinde tas1 olan ¢ogu hasta asemptomatiktir ve asemptomatik kalacaktir. Asemptomatik
taglara profilaktik olarak kolesistektomi Onerilmemektedir. Bu hastalarda yapilmasi gereken
tek sey izlemektir. %90’1nda biliyer kolik gelisir. Biliyer kolik; sistik kanalin ya da koledokun
obstruksiyonu ile meydana gelir. Biliyer kolik agrist 5-15 dakikalik periyod boyunca
siddetini artirip, 15 dakika ile birkag¢ saat sabit siddette kaldiktan sonra, 15 dakika ile 2 saat
arasinda siddetinin azalarak kayboldugu bir agr1 tipidir. Sag iist kadran veya epigastriumda
lokalizedir, sag omuza yayilabilir. Fizik muayene genellikle normaldir. Sag iist kadranda
hassasiyet bulunabilir. Inflamasyon arttikca sag {ist kadranda ve epigastriumda defans ve lokal
rebaund gelisir. Laboratuvar olarak 16kositoz da akut kolesistiti diislindiiriir; transaminaz ve
alkalen fosfataz yiiksekligi sistik kanal obstruksiyonundan ziyade tasa bagli akut koledok
obstruksiyonunu  gosterir(33). Tanmida en degerli tetkik USG’dir. Radyoopak
taslari(kalsiyumdan zengin) diiz karin grafisinde de goriilebilmesine karsilik kolesterol taslar
diiz karin grafisinde goriilmez. Hepatobiliyer sintigrafi de kullanilabilir. ERCP’nin
sensitivitesi ve spesifisitesi yiiksektir(34). Biliyer agr1 atagi gegiren safra kesesi tasi olan

hastalarin tedavisinde laparoskopik veya agik kolesistektomi, altin standart tedavidir.
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Ursodeoksikolik asit ve kenodeoksikolik asit medikal tedavide kullanilmaktadir ancak

etkinligi distiktir. Agr igin antispazmolitikler verilebilir.

2.4.2.b Sklerozan Kolanjitler

Sklerozan kolanjit, intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallarmin fibroproliferatif
inflamasyonu ile karakterize kronik kolestatik bir hastaligidir. Hastaligin dogal seyri sirasinda
safra kanallariin progresif tikanmasi, biliyer siroz, hepatik yetmezlik ve kolanjiyokarsinom
goriilebilir. En sik goriilen primer sklerozan kolanjittir. Tek bagina veya en sik inflamatuar
bagirsak hastaliklar1 ile birlikte goriilen idiyopatik bir hastaliktir. Sekonder sklerozan kolanjit
ise obstriiksiyon, staz veya postoperatif biliyer striktiir, koledokolityazis, paraziter hastaliklar,
konjenital biliyer anomaliler, kistik fibrozis zemininde gelisen tekrarlayici bakteriyel kolanjite
ikincil olabilmektedir (35). Tani igin ERCP altin standarttir. PTK ile tipik duktal degisiklikleri
gostermek miimkiindiir ancak intrahepatik safra yollarin geniglemedigi olgularda yapilmasi
giictiir. Tani1 i¢in karaciger fonksiyon testleri bozuk, asemptomatik, medikal veya endoskopik
tedavi planlanmayan olgularda ERCP endike olmadigindan, MRCP tanida yardimcidir
(36,37).

2.4.2.c Benign Biliyer Striktiirler ve Postoperatif Degisiklikler

Benign biliyer striktiirlerinin yaklasik %90’ 1ndan fazlasi cerrahi nedenlerden dolayidir
(38). Laparoskopik kolesistektomi ile hastanede kisa kalim siiresi elde edilir. Ancak agik
cerrahiye gore komplikasyon insidansi daha yiiksektir. Kolesistektomiyi takiben safra
kanallarinda darlik goriilebilir. Ortak hepatik kanaldaki bir lezyonun cerrahi olarak tamiri
esnasinda ve sistik kanalin ligasyonu sonrasi olusan darlik ve fibrotik degisiklikler de
iatrojenik striktiirlerin diger nedenleridir. latrojenik striktiirler, genellikle ortak hepatik
kanalin orta boliimiinde yerlesir, diiz ve konsantrik olup, ciddiyetleri tam obstriiksiyondan
degisik derecedeki daralmalara bagli olarak degisir. MRCP stenoz varligin1 ve striktiir
tizerindeki genislemis safra kanallarinin goriintiilenmesini tam olarak saglayarak, rezidiiel
ltimenli, obstriiksiyon derecesini ortaya ¢ikararir. ERCP’de proksimal striktiirler nedeniyle,
periferal kanallarin opasifikasyonunun yeterli olmadigi durumlarda MRCP daha iyi sonug
verebilir. MRCP yaralanmanin tipini, yerini gosterebilir ve yaklasimin cerrahi mi yoksa non

surgical olabilecegi konusunda uygun karara varilmasina da yardimci olur(39-42).
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2.4.2.d Parazitler

Ascaris lumbricoides insanda goriilen en bliyilk nematod olarak bilinir ve askaridia
grubunun insandaki patojen olan iiyesidir(43). Disisi yarim metreye kadar biiyiiyebilir (44).
A. lumbricoides, en sik gelismekte olan ve hijyen sartlarinin kotii oldugu iilkelerde goriilse de
diinya ¢apinda bir yayilima sahiptir. Diinya genelinde niifusun %25’inin enfekte oldugu
bilinmektedir(45). Afrika, Latin Amerika, Hindistan ve Uzak Dogu iilkeleri yiiksek epidemik
bolgelerdir (46). Cin ve Gilineydogu Asya’da %41-92 arasinda prevalans oranlar bildirilmistir
(47). Ulkemizde K&ksal ve ark. Trabzon’da ilkokul ¢ag1 ¢ocuklarinda yaptiklari ¢alismada A.
lumbricoides tasiyiciligini %15.7 olarak bildirmislerdir(48). Tiirkiye’nin Dogu ve Giineydogu
Anadolu bolgesinde yasayan insanlarin neredeyse yarisinin A. Lumbricoides ile
asemptomatik olarak enfekte oldugu bildirilmistir(49). Pembeye ¢alan beyaz renkli eriskin
parazit, Ozellikle jejunumda olmak iizere ince barsak liimeninde yasar ve ciftlesir. Disi
parazitlerin giinde 200 bin’den fazla yumurta birakma kapasitesi vardir. Yumurtalar tek
hiicreli evrede iken feces ile atilarak uygun bir ortam bulurlar. Yaklasik 30° C’de 10-14 giinde
enfektif ve tam bir larva halini alirlar, bu siire 17° C’de 6 haftaya kadar uzayabilir (50). Oral
yolla alinan yumurtalar midede ¢6ziilmeye baslar ve duodenumda larva olarak serbest kalirlar.
Intestinumdaki 250 um boyundaki larvalar, barsak duvarmi en ¢ok ¢ekumdan penetre eder ve
portal sistem iizerinden karacigere ulasirlar. Penetre olduklar1 yerlerde milimetrik mukozal
kanamalara yol agabilirler. Penetrasyonu tam olarak basaramayip kalan larvalar barsak
duvarinda eozinofil ve makrofajlarin onciiliik ettigi bir inflamatuvar yanita neden olurlar.
Karacigere kadar ulasip sonra olen larvalar ise karacigerde graniillomatéz bir reaksiyon
baglatirlar. Kan dolasimindaki larvalarin varligi periferik eozinofiliye neden olur(45,51).
Erigkin askaris genellikle jejunumda bulunur ancak buradan duodenuma hereket edebilir ve
ampulla vateri yoluyla biliyer alana gecebilir. Koledoka ulasan askaris bilier agacta daha da
ileri giderek intrahepatik safra yollarina kadar ulasabilir. Safra 6rnegi veya gaitadan alinan
ornekte askaris yumurtalarinin goriilmesi tani koydurucudur. Ancak yine de oncelikle USG ,
sonra diger tanisal modalitelerle tan1 dogrulanmalidir. ERCP ise hem tan1 hem de tedavide
onemli rol oynamaktadir, biliyer ve pankreas kanalindaki askarisi saptamak icin oldukca
sensitif bir islemdir. Biliyer askariyazisin tanisinda noninvaziv ve operatdr bagimli olmayan
manyetik rezonans goriintileme ve MRCP de alternatif olarak kullanilabilir(52). Biliyer

askarisin primer tedavisi konservatif yaklagimdir (intravendz sivi, analjezik ve antibiyotikler).
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Ayrica antihelmintiklerin oral yolla verilmesi ile askarisin paralize edilmesi ve peristalitik etki

ile de askarisin disar1 atilmasi saglanmalidir(53).

2.4.2.e Hemobili
Spontan, travma ya da Perkutan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK), ERCP gibi
girisimsel islemler sonrasi gelisebilir. MRCP ile bu komplikasyon beklenmez. Hemobilide
safra yollarina kanama oldugu i¢in safra kanallar1 USG ile net goriilemeyebilir. Kolestaz,

bazen bir siire devam edip kendiliginden agilabilir(54).

2.4.2.f Hepatik Arter Anevrizmasi
Nadiren goriiliir, doppler USG ve hepatik anjiografi ile tan1 konur(54).

2.4.3 Itihabi Hastaliklar

2.4.3.a Kolesistit

Safra taglar1 gastrointestinal hastaliklarin en yaygin hastalik nedenlerindedir. Safra tasi
olanlarin %801 asemptomatiktir. Akut kolesistit semptomatik hale gelen safra taslar1 olan
hastalarin %1-3’linde meydana gelebilmektedir(55). Helmintik infeksiyon nedenlerinden biri
olan askariasiz, daha ¢ok Asya, Afrika ve Latin Amerika’da gelislmekte olan iilkelerde
biliyer sistem hastaliklarin 6nemli bir nedenidir(56). Sistik kanalin tikanmasi inflamasyonu
baglatir, bu da akut kolesistite neden olur. Eger inflamasyon devam ederse perforasyon veya
safra kesesi gangreni meydana gelebilir. Akut kolesistitlerin %90’dan fazlasi sistik kanalin
safra taslarinin kanali tikamasi veya biliyer camurun kesenin boyun kisminda birikip
stkigmas1 sonucu meydana gelir. Sistik kanalin tikanmasi intraluminal basinci artirir,
kolesterol saturasyonu artar ve inflamatuar reaksiyon baglar. Bazen travma sonucu
prostaglandin 12 ve E2 sentezi artar bu da inflamatuar cevabi baglatir. Sekonder bakteriyel
enfeksiyonlar enterik organizmalarla beraber (¢ogunlukla Escherichia coli, Klebsiella ve
Streptococcus faecalis) %20 vakada goriilebilmektedir. Safra camuru olan hastalarin ¢ogu
asemptomatiktir ve uzun siirede kolelitiyazise neden olabilir(56). Akut kolesistit tanisi1 klinik
olarak ve sag iist kadranda lokalize peritonit ile birlikte inflamasyon bulgular1 ile konur. Akut

kolesistit sag iist kadranda devamli bir agr ile karakterize olan biliyer kolikten ayirt
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edilmelidir. Bakteriyel enfeksiyonla sliperempoze hastalarda septisemi gelisebilir. Bu
mortalite ve morbidite ile baglantilidir. Siddetli akut kolesistitler inflamasyon ve ddemin
biliyer kanala bas1 yapmasina bagli olarak serum billiirbin degerleri artabilir. Serum bilirubin
>3,5 mg/dL olursa koledokolitiazis veya Mirrizzi Sendromu diisiiniilmelidir. Akut kolesistit
stiphesi olan hastalarda USG tan1 koymada ¢ok onemlidir. Sonogramlar tipik olarak safra
kesesi etrafinda serbest siviyi, kanal uzunlugunu, kalinligini, 6dematdz safra kesesi duvarini
ve safra taslarini saptamada kullanilmaktadir. Renkli doppler USG perikolesistik kan akimini
ve akut inflamasyonu gosterir(57). Diiz karin grafileri akut kolesistitli hastalarin %10’unda
radyoopak safra taglarini ve amfizematoz kolesistitli kese duvarinda gazi gosterebilir. USG’de
stiphede kalinirsa biliyer sintigrafik goriintiileme (hydroxyiminodiacetic acid=HIDA) tanida
altin standarttir. Kanali tam tikamayan veya kanala geri diisen tagli durumlarda bir ¢cok akut
kolesistitli hasta konservatif tedaviye cevap verebilir. Boyle durumlarda kese dinlenmeye

alinir; boylece bir ¢ok hastada inflamasyon baski altina alinabilir  (58).

2.4.3.b Kolanjit

Kolanjit, ilk olarak 1877 yilinda Charcot tarafindan ates, sarilik ve karnin sag {iist
kadraninda agr triadi ile tanimlanmistir. Akut kolanjit, biliyer obstruksiyon ve safrada bakteri
bulunmas: ile karakterizedir. Iki kosuldan birinin olmamasi durumunda Kolanjit
gelismemektedir(59,60). Kolanjitin asendan ve siipiiratif olmak tizere iki klinik formu vardir.
Asendan kolanjit, safra yolunun kismi tikaniklig1 sonucu burada ¢ogalan bakterilerin aralikli
olarak kana ge¢mesi ile olusan, ¢ok agir olmayan bir klinik formdur. Siipiiratif kolanjit ise,
safra yollarinin tam tikanmasi, hizli bakteri ¢cogalmasi, devamli bakteriyemi, septik sok ve
Oliimle sonuglanan agir klinik formdur(59). Kolanjit sonrasi gelisen bir diger ciddi tablo da
karaciger apsesidir; Ozellikle subsegmental safra yolu ile barsak anastomozu yapilan
hastalarda goriiliir(61). Akut kolanjitin tipik triyad: hastalarin ancak %50’sinde goriiliir.
Klinik belirti ve bulgular farklilik gostermekle birlikte en sik yakinma yiiksek atestir
(vakalarin %65-98’inde goriiliir). Hastalarin tamamina yakininda 38°C’yi gecen ciddi ates
vardir. Fizik muayenede en belirgin bulgu sag iist kadranda hassasiyettir. Periton iritasyon
bulgulart genellikle yoktur; defans ve rebound olmasi daha ¢ok akut kolesistiti diisiindiiriir
(60). Akut kolanjitte serum bilirubin duzeyi genellikle 4 mg/dl’den yiiksektir ve serum
alkalen fosfataz diizeyi ise akut kolesistittekinden daha yiiksektir(60,62). Akut kolanjit

tedavisinde ilk yaklagim, gelismis olabilen metabolik dengesizligi diizeltici siv1 ve elektrolit
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replasmaninin yaninda uygun antibiyotik sec¢imidir. Antibiyotik tedavisine hemen daima
ampirik olarak baslanmaktadir. Ampirik tedavi etken olma olasilig1 yiiksek olan bakterileri
kapsamalidir. Ozgiilliik ve duyarlili %90°1 gecen ultrasonografi, safra yollarmm tikaniklik
nedenlerinin arastirilmasinda o6zellikle perkutan transhepatik kolanjiyografi ve ERCP
kullanilmaktadir. PTK ve ERCP spesifik lezyonun varliginin arastirilmasin da tercih edilen

tanisal yontemlerdir(59,63).

2.4.3.c Pankreatit

Akut pankreatit cogunlukla bilier orjinlidir ve kolestaz ile birliktedir. Akut pankreatitte
olusan 6dem ve psddokistlerin basisi ile de ekstrahepatik kolestaz geligebilir. Kronik
pankreatitte pankreas dokusundaki fibrozisin koledok alt ucunda yaptig1 etki sonucu gelisen

kolestazi pankreas basi kanserlerinden ayirmak gii¢ olabilir(54).

2.4.3.d Odditis
Daha ¢ok oddi sfinkterinin fibrozisi ile karakterlidir. Oddi fibrozisini sfinkter
disfonksiyonundan ayirmak giictiir. Manometrik calisma ile oddi sfinkterinde basing artisi

tanida yararhidir(54).

2.4.3.e Karaciger apseleri

Amip apsesi, piyojenik apseler kolestaz yaparlar. Karaciger apselerinde agr1 yanisira
ates de bulunmasi tani agisindan 6nemlidir. Apselerin ayiriminda klinik bulgular yani sira
ozellikle piyojenik apselerde lokositoz olmasi gbz oOniinde tutulmalidir. USG esliginde

aspirasyon, hem tanida hemde apsenin bosaltilmasi ile tedavide etkindir(54).

2.4.4-Tiimorler

2.4.4.a Kolanjiyokarsinom

Kolanjiokarsinomlar intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallarinin  epitel
hiicrelerinden kaynaklanan kanserlerdir.Cogu prezente oldugunda lokal olarak ilerlemis
lezyonlardir. Son yillarda kolanjiokarsinom terimi intrahepatik, perihiler ya da distal
ekstrahepatik safra kanallarinin kanserlerini tanimlamada kullanilmaktadir. Bu tanimlamada

safra kesesi ve ampulla vateri kanserleri yer almamaktadir(64).
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Kolanjiokarsinomlar anatomik lokalizasyonlarma gore smiflandirilir. %75°1 safra
kanalinin proksimal tgte birlik kisminda, bunlarin {icte ikisi de ortak safra kanalinin
bifurkasyonunu tutar. Intrahepatik non-perihiler tiimorler (periferik kolanjiokarsinom)
kolanjiokarsinomun %10°’dan azindan sorumludur. Tiimorlerin %7’si tam1 esnasinda
multisentriktir. Kolanjiokarsinomlarin %90’dan fazlasi adenokarsinom, kalanlarin da c¢ogu
squamoz hiicreli karsinomdur.

Hastalarin ticte ikisi 50-70 yas arasindadir. Klinik prezentasyon biiylik oranda timor
lokalizasyonuna baghdir. Hastalarin %90’dan fazlas1 obstriiktif sarilikla prezente olur.
Miiphem abdominal agr1 ve anormal karaciger biyokimyasal testleri ile prezente olabilir.
Diger yaygin goriilen semptomlar kilo kaybi, istahsizlik, akolik gayta ve kasintidir. Fizik
muayenede siklikla sarilik vardir. Laboratuvar bulgular1 total ve direkt bilirubin(siklikla 10
mg/dl istiinde), alkalen fosfataz(ALP) (genellikle 2-5 kat artar), serum 5’nukleotidaz ve
gama-glutamiltransferaz (GGT) diizeylerinde artis gibi safra tikanikligini destekleyen
bulgulardir. Transaminazlar baslangi¢ta normaldir ancak safra tikanikligi devam ettikge
transaminaz artig1 ve protrombin zamaninda uzama gibi karaciger fonksiyon bozuklugu ve
hasarla iliskili bir duruma yol agar.

Radyografik ¢alismalar sariligin nedeninin saptanmasinda kolanjiokarsinom siipheli
hastalarda tedavi planlanmasinda temeldir. Kolanjiokarsinom tanisinda MRCP T1 agirlhikli
imajlarda hipointens, T2 agirlikli imajlarda hiperintens bir lezyon olarak goriiniir. T2 agirlikl
goriintiiler fibrozis alanlarina karsilik gelen santral hipointensite gosterir. Dinamik imajlar
kontrast materyalle timorde progresif ve konsantrik dolmanin izledigi periferik artig gosterir.
MRCP ve BT proksimal lezyondan kaynaklandigi diisliniilen obstruktif sarilikli hastalarda
invaziv kolanjiografinin yerini biiylik oranda almistir. Kolanjiografi safra obstruksiyon yerini
ve biiytikliigiinii gostermede 6nemli olsa da MRCP gibi teknikler daha az invazivdir ve esit
olarak dogrulugu g¢alismalarda gosterilmistir. Pankreatobiliyer malignansi belirlenmesinde
MRCP’nin sensitivitesini %60 ila %94 ve spesifitesini de %85 ila %100 olarak
bildirmislerdir. Gereken durumlarda hem ERCP hem de PTK diagnostik safra 6rnegi ve brush

sitoloji ornegi elde etmede kullanilabilir(65).
2.4.4.b Pankreas Tiimorleri

Pankreatik hiicre tipleri duktal, asiner, endokrin, néroendokrin, bag dokusu, endotelyal

ve lenfositleri icerir. Maligniteler her hiicre tipinden koken alabilir. Pankreas kanseri,
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periampuller timorlerin - %50-70’ini  olusturur. Duktal adenokarsinomlar pankreas
tiimdrlerinin %95’ini olusturur. Pankreas kanserlerinin% 60-70°1 pankreas basinda, % 15-20°
si pankreasin govdesinde ve % 5-10’u da pankreasin kuyrugunda lokalize olurlar. Duktal
orjinli diger histolojik suptipler; pleomorfik karsinomlari, dev hiicre karsinomlari,
mikroglandiiler adenokarsinomlar1 ve kistik neoplazileri igerir. Yeni tan1 konan kanserlerin
%?2 si, kanserden olan Oliimlerin %5-6’sindan sorumludur. Hastalik ¢ogunlukla yasl
populasyonu etkiler, hastalarin %80’1 60 yas iizerinde tani alir. Sarilik, agr1 ve kilo kaybi
pankreas basi kanserinde en sik goriilen semptomlardir. Bununla beraber, sarilik daha geg
ortaya cikar ¢linkii safra yolu veya ampuller bolgenin tikanmasi genelde daha ilerlemis lokal
hastalikta goriliir (66). Tiimoriin agresif natiirlii olmasi1 nedeniyle hastalarin ilk tani1 aldiktan
sonraki yillik yasam oram1 %20’lerin altinda olup 5 yillik yasam oranlar1 sadece %3’ler
seviyesindedir (67,68). Olgularin ancak %10-15’inde timor rezektabilitesi miimkiin olup bu
grubunda 5 yillik sag kalim oranit %10 civarindadir (69,70). Bu yiizden tiimorlerin kiigiik
boyutlarda iken saptanmasmin ve yayilimlarmin degerlendirilmesinin yasam siirelerinde
belirgin bir artisa neden olacagi diistiniilmektedir (71). Pankreas duktal adenokarsinomlarinda
goriintilleme yontemleri tiimor dokusunun varliginin, yayilim derecesinin ve o&zellikle
rezektabilitenin belirlenmesinde ¢ok 6nemli yer tutar. USG, BT, MR, ERCP, anjiografi ve
endoskopik ultrasonografi pankreas goriintiilemede kullanilan radyolojik modalitelerdir. BT
pankreas adenokarsinomlarinin tanisinda ve evrelendirilmesinde yiliksek dogruluk oranlarina
sahip olan ve en sik kullanilan modalitedir, duyarlilig1 %86, 6zgilligi %100 dir (72,73).
Prognozda ve rezektabilite degerlendirilmesinde 6nemli rol oynayan peripankreatik
yayilim, vaskiiler invazyon ve metastazlarin goriintilenmesinde de BT 6nemli rol oynar.
BT’nin pankreas adenokarsinomlarinin nonrezektabl olanlarim1 saptamada %100’lere varan
dogruluk oranlarina sahip oldugu bildirilmistir. Ancak kii¢lik tiimoérlerin saptanmasinda,
kiiclik metastazlar ve lokal yayimlar varliginda BT nin dogruluk oranlar1 her zaman bu kadar
yiiksek olmayabilir. Konvansiyonel MR da ¢esitli artefaktlar nedeni ile tiimoér dokusunun
saptanmasi her zaman kolay olmamaktadir. Ancak son yillarda gelistirilen yeni MR sekanslari
ile yliksek c¢oziiniirliklii gorlintiiler elde edilebilmektedir. ERCP benign ya da malign

pankreatikobiliyer hastaliklarin tani ve tedavisinde kullanilan bir yontemdir(74,75).
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2.4.4.c Ampuller ve Periampuller Tiimérleri

Ampuller adenomlar major papilla veya g¢evresindeki mukozadan kaynaklanan ve
malignite gelisme riskine sahip poliplerdir. Genellikle kii¢iik hacimde olup nadiren 2-3 cm lik
bir biiyiikliige ulasirlar. Tipik olarak yumusak kivamda ve polipoid yapidadirlar. Malign
ampuller tiimorler adeno kanserlerdir. Biiylik bir ¢ogunlugu ampulla vateri mukozasindan,
kiiclik bir boliimii de pankreastan, pankreatik kanal epitelinden, distal koledok mukozasindan
veya duodenum mukozasindan kaynaklanir(76,77).

Ampuller kanserler genellikle lokal infiltrasyon olustururlar. Seyrek olarak porta
hepatisteki lenf nodlarina veya karacigere metastaz yapabilirler. Daha uzak metastazlar
oldukca nadirdir. Lenf nodu tutulumunun fazlaligt prognozun belirlenmesinde 6nemli bir
gostergedir. Pankreas kanserinde oldugunun aksine lenf nodu metastazi olan hastalarda 20 yi1l
yasama orant %20 ler civarindadir(78,79). Hastaligin belirtileri adenomun bilyiimesi
sonrasinda biliyer ve/veya pankreatik kanallarin obstriikksiyonu nedeniyle ortaya ¢ikar. Safra
yollarinin tikanmasi sonucunda agrisiz sarilik ve daha nadir olarak kolanjit, pankreatik
kanalin tikanmasi sonucunda da tekrarlayan pankreatit ataklari goriilebilir. Tiimor safra
yolunu kisa siirede tikayabildiginden genellikle ilk bulgu hastalarin %80 inde goriilen
ilerleyici veya aralikli karakterde olabilen sariliktir. Tiimor merkezinde olusan nekroz
nedeniyle sariligin siddeti zaman zaman azalabilir. Sariligin ortaya ¢ikmasi ile teshis arasinda
gecen siire genellikle 3-4 hafta civarindadir. Kilo kaybi (%75) ve karmn agrist (%50)
goriilebilen diger bulgulardir. Istahsizlik, dispeptik yakinmalar, karin agrisi, oddi sfinkteri
disfonksiyonuna benzer yakinmalar, bulanti ve pankreatit gibi diger belirtiler genellikle
sariligin gelismesinden sonra ortaya ¢ikar ve daha nadir goriiliir. Hastalarin %60-80 inde
Alanin aminotransferaz (ALT), Aspartat aminotransferaz (AST), ALP , GGT ve billiiribin
degerleri yiikselir. Karin muayenesi sirasinda hastalarin %25-30 unda safra kesesi palpe
edilebilir. Ayirict tanida kolelithiasis, koledokolithiasis, pankreatik neoplazmlar ve
kolanjiokarsinomlar diistiniilmelidir. Baz1 hastalara baglangigta yanlislikla safra tasi hastalig
tanisi ile kolesistektomi yapilmis olabilir(80,81).

Biyokimyasal ve radyolojik verilere gore biliyer obstriiksiyon siiphesi olan hastalarda
ERCP  yapilmalhdir. ERCP, biliriibin seviyesi ylikselmis olan hastalarda stent veya
nazobiliyer drenajla palyasyon saglanmasma imkan verir. ERCP de basarisiz olunan ve
karaciger ici safra yollar1 yeterince genislemis olan vakalarda perkiitan yolla goriintiileme ve

drenaj uygulanabilir. Tam tikanma olmayan ve biliiribin diizeyi ¢ok ylikselmemis olan
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vakalarda ERCP yapilmasi gerekmeyebilir ve noninvaziv bir yontem olarak MRCP safra

yollari, tiimoriin biiytikligl ve ¢evresindeki yapilar hakkinda yeterli bilgi verebilir(82).

Alternatif tedavi yontemlerinin ortaya ¢ikmasina ragmen ampuller tiimorlerde cerrahi
rezeksiyon temel tedavi yontemi olma Ozelligini siirdiirmektedir Ampuller adenomlarin
cerrahi  tedavisinde  uygulanan  yontemler  lokal  transduodenal  rezeksiyon,

pankreotikoduodenektomi (Whipple ameliyati) ve pankreas koruyucu duodenektomidir(83).

2.4.4.d Hepatoselliiler Kanser (HCC)

Karacigerin primer tiimériidiir. Ulkemiz i¢in énemli bir karaciger hastalig1 sorunudur.
Ozellikle Hepatit B virusu direkt onkolojik etki ve yaptigi karaciger parankim hastaligi
sonucuda HCC’ye sebeb olur. Ayrica hepatit C virusu, alkol, aflatoksin ve karaciger sirozu
yapan diger etkenler HCC etiyolojisinde rol oynarlar. HCC tek ya da multiple olabilir ve
kolestaz yapmadan USG, BT ya da alfa foto protein takipleri ile erken donemde
yakalanabilir. Cerrahi rezeksiyon ya da karaciger transplantasyonu HCC i¢in potansiyel

kiiratif tedavi yontemidir(54).

2.4.4.e Metastatik Karaciger Kanserleri

Hilusta ya da karaciger icinde safra yollarina multiple basilar ile kolestaza neden
olurlar. Basta kolon, mide, meme, akciger kanserleri olmak {izere tiim kanser tiirleri
karacigerde metastazlar yapabilir. Kolestaz yaptiktan sonra stent konulmasi, eksternal bilier
drenaj gibi palyatif tedbirlerle sarilik azaltilmaya calisilir. Radiofrekans ile metastatik

karaciger kanserlerine ablasyon tedavisi yapilmaktadir (54).

2.4.4.f Lenfoma ve Hodgkin Lenfoma

Karaciger i¢i ya da porta hepatis seviyesinde safra yollarina basi ile ekstrahepatik
kolestaza neden olur. Kemoterapi bazen de radyoterapi ile tedavi sonrasi kolestaz ortadan
kaybolabilir(54).
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2.4.4.9. Lenfadenopatiler

Ozellikle porta hepatis seviyesinde dis safra kanallarina basi ile kolestaza neden
olurlar. Bazen tani zorlukla konulabilir. Bu amagla BT ve endoskopik ultrasonografi (EUS)
kullanilmalidir(54).

2.4.4.h Komsu organ tiimérleri
Safra kesesi, kolon, renal ve mide kokenli malgniteler ekstrahepatik kolestaza neden

olabilirler(54).

2.5 Pankreatobiliyer Sistem Goriintiileme Yontemleri

2.5.a.Direkt Batin Grafisi

Diiz batin grafisinin amaci, opak safra taslarin1 ve duvar kalsifikasyonu gibi diger
opasiteleri arastirmaktir. Biliyer sistem igerisindeki hava da saptanabilir. Bununla birlikte diiz
rontgenogramlar hepatobiliyer sistem goriintiilemesinde oldukca sinirli degere sahiptir. Safra
kesesi taglarindan kalsiyum igerigi yliksek bulunanlar (kalsiyum karbonat taslari), diiz
grafilerde radyoopasiteler seklinde belirlenebilir. Kese duvari bazen kronik inflamasyonlarin
tyilesme evresinde kalsifiye olarak diiz rontgenogramlarda saptanabilen porselen safra kesesi
goriiniimii olusturur. Biliyer sistem igerisindeki degisik nedenlerle giren hava; genellikle
cerrahi olarak yaratilan biliyer-enterik anastomozlar, spontan safra fistiilleri, kronik duodenal
peptik ilser ve tiimoriin biliyer kanallarda yarattigi penetrasyon, sfinkterotomi ve

amfizemat6z kolesistit sonrasi goriilebilir(16,19,84).

2.5.b.Ultrasonografi (USG)

USG safra yollarinin incelemesinde yaygin olarak kullanilan, invazif olmayan tarama
testidir. Safra yollar1 patolojilerinde USG’nin duyarliligi uygulayiciya bagimli olarak
degismekle birlikte, safra yollarinda genisleme bulunmamasi halinde tan1 zorlasmaktadir. Cok
sisman hastalarda veya duodenum ve kolon gazlari nedeniyle koledok distali ve periampuller
bolge goriintiilenmesi 1yi olmayabilir. Uygulama keseninin fizyolojik kontrakte durumunu

onlemek amaciyla en az 6 saat aglik sonrasi yapilmalidir. USG’nin avantaji yaygin, ucuz,
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taginabilir olmasi, radyasyon riskinin olmamasi, noninvazif olusu, kontrast madde
gerektirmemesi ve tetkik siiresinin kisa olmasidir(4,5,25).

Endoskopik USG ile submukozal yapilar ve duvar patolojileri iyi tanimlanabilmekle
birlikte, ampulla ve karaciger hilusu seviyesinde lokalize lezyonlarin yayginligi ve varsa
cevre lenf nodlart (evreleme) ile cevre organlarda konvansiyonel yontemlerle saptanamayan
ancak varligr diisliniilen lezyonlar pankreas patolojileri, karaciger metastazlar1 daha iyi
degerlendirilebilmektedir. Amouyal ve ark.lar1 koledok taslar1 tanisinda % 97 duyarlilik ve %
100 o6zgiilliik oranlar1 bildirmektedir. Ancak endoskopik USG yapilacak hastalarin inceleme
oncesi sedatize edilmeleri gerekir. Ayrica, sonuglar uygulayiciya bagimhidir ve yontemin

duodenal perforasyon gibi morbiditesi vardir(25,85).

2.5.c. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Hepatoselliiler ve obstriiktif tip sariliklarin ayirici tanisinda, obstriiksiyon nedenini ve
seviyesini belirlemedeki duyarliligt USG ile paralellik gdsterir. Bu nedenle fiyat etkinligi,
kolay ulasilabilirlik ve iyonizan radyasyon kullanilmamasi nedeniyle dncelikle USG yapilir.
USG bulgularinin kesin olmadigi, ortak safra kanali distalinin goriilemedigi, segmental
obstriiksiyon ve siipheli kitle varliginda ikinci siklikla BT tetkiki yapilir. Biliyer tiimdrlerin
evrelenmesinde (Ozellikle kolanjiyokarsinomlarin) BT tetkiki kullanilmalidir. Helikal BT
kolanjiyografi son yillarda tanimlanmis bir yontem olup, tek nefes tutulumu ile goriintiiler
olusturulmakta ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon teknikleri uygulanabilmektedir. Bu inceleme
yonteminin sinirlamalari, bilirubin diizeyi 2 mg/dl’nin iizerinde olan hastalarda kisith
kullanima sahip olmasi, kontrast kullanimina bagl allerjik reaksiyonlarin ortaya ¢ikmasi ve
tetkikin premedikasyon gerektirmesidir. Teknigin duyarlihigi %86, ozgilligi %100 ve
koledok tas1 tanisindaki dogruluk orani %94 olarak bildirilmistir( 84,85 ,86).

2.5.d. Oral Kolesistografi (OKS)

Gegmiste biliyer sistemin en sik istenen kontrastli inceleme yontemi olan OKS,
ultrasonografinin yayginlasmasindan sonra klinik degerini yitirmistir. Safra kesesi taslarinin
belirlenmesinde, benign nonkalkiilloz ve akut olmayan safra kesesi patolojilerinde
(kolesterolozis, adenomyomatozis, polipler ve bilobe safra kesesi gibi anatomik
varyasyonlarda) yiiksek duyarliliga sahiptir. OKS morfolojiden ziyade fonksiyona dayali bir

yontem olup, normal hepatobiliyer uptake ve ekskresyonu gerektirir. Literatiirde, cerrahi
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olarak dogrulanan 57 duplike safra kesesi olgusundan sadece 18’nin OKS ile tespit
edilebildigi belirtilmektedir(87,88).Kisitl kullaniminin nedeni serum bilirubin diizeyinin 3
mg/dl’den yiiksek oldugu olgularda OKS ile yapilan tetkikte safra kesesi
gorlintiillenememesidir. Oral kontrast maddeye bagh olarak basagrisi, diyare, diziiri gibi hafif
yan etkiler goriilebilmekle birlikte, nadirde olsa iirtiker, 6dem gibi daha ciddi hipersensitivite
reaksiyonlart olusabilmektedir. Yontem, gebelik, hepatik ve renal yetmezligi birlikte olan

olgularda, akut kolesistitte ve iyot duyarliligi olan olgularda kontrendikedir(89,90).

2.5.e. Intraveniz Kolanjiyografi (IVK)

Intravendz yolla kontrast madde vererek (meglumin iodipamid, ioglycamide ve
iotroximate gibi ) safra yollar1 ve safra kesesini goriintiileme yontemidir. OKS’de kullanilan
kontrast maddelerden farkli olarak IVK’da kullanilan maddeler suda ¢oziiniirliikleri daha
yiikksek oldugundan albumine hizla baglanirlar, ayrica enterohepatik sirkulasyona biiyiik
oOlglide girmezler. Bu nedenle OKS’de dolmayan kese nedeni olan opak maddelerin emilimi
ve konsantrasyonu ile ilgili faktorler bu yontemle ortadan kalkar ve her olguda koledok
gortliir. Serum biliriibin diizeyinin 3-4 mg/dl’den yiiksek oldugu olgularda, karaciger ve

bobrek yetmezliginin birlikte izlendigi durumlarda kontrendikedir(4,16,91).

2.5.f.Hepatobiliyer Sintigrafi

Radyofarmasotik olarak Tc-99m ile isaretli iminodiasetik asit tiirevleri (en sik HIDA)
kullanarak, biliyer kanallardaki aktiviteyl saptamak amaciyla, eriskinlerde 6 saat aglik
(¢ocuklarda 2-4 saat) sonrasi uygulanan goriintiilleme yontemidir. Hepatobiliyer sintigrafi ile
kandaki bilirubin seviyesi 20-25 mg/100 ml olana kadar biliyer sistem gorintiilenebilir.
Hepatobiliyer sintigrafi, akut kolesistit tanisinda, kronik kolesistitte kese fonksiyonunun
degerlendirilmesinde, neonatal hiperbilirubinemilerin arastirilmasinda, safra kagag tespitinde,
hepatik transplant fonksiyonunun ve bilier-enterik by-pass cerrahisi postoperatif
degerlendirilmesinde ve safra operasyonu veya stent uygulamasi sonrasinda obstriiksiyonun
tespitinde kullanilan noninvazif bir yontemdir. Ayrica safra kesesi ejeksiyon fraksiyonunun

hesaplanmasi, koledok kistinin saptanmasi, fokal nodiiler hiperplazi ve hepatomanin
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degerlendirilmeside diger kullanim alanlarindandir. Bilinen yan etki ve kontrendikasyonu
yoktur(92,93).

2.5.9. Perkutan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK)

Tikanma sariliklarinda tikanmanin yeri ve nedenini saptamak amaciyla yayginca
kullanilan, basarili ve goreceli olarak daha giivenli bir metoddur. Flouroskopik kontrol altinda
sag midaksiller hattan ince (ortalama 22-gauge) ve biikiilebilen Chiba ignesi ile karacigere
girilerek kanulasyonu seklinde uygulanir. Safra yollar1 genislemisse, ignenin safra yollarina
girme sansi yiiksektir. Bu nedenle intrahepatik safra yollar1 genis olan olgularda tercih edilir.
Flouroskopik kontrol altinda kontrast maddenin yavasca enjeksiyonunu takiben degisik
pozisyonlarda grafiler alinir. Genellikle USG kilavuzlugu kullanilir. Uygulama oncesinde
koagiilasyon testleri, orta derecede analjezi ve iyi bir hidrasyon saglanarak, genis spektrumlu
antibiyotik proflaksisi uygulanmalidir(16). Invaziv bir yéntem olmakla birlikte, obstriiksiyonu
olan olgularda drenaj yapilarak, klinik rahatlama ve karaciger fonksiyonlarinda diizelme
saglanabilmektedir. Tanisal amagli olarak diger radyolojik goriintiileme metodlar: ile tani
konulamayan olgularda da segilebilecek bir yontemdir. PTK, ERCP'den farkli olarak
pankreatobiliyer bileskeyi sinirli, intrahepatik biliyer sistemi ayrintili gériintiileyebilmekte ve
kistin klasifikasyonunu belirleyerek cerrahiye yardimei olmaktadir. PTK’ nin basarisiz oldugu
ve safra kesesi mevcut olan durumlarda USG esliginde safra kesesine kontrast madde
verilerek transkolesistik kolanjiyografi kullanilabilir. Ancak bu yontemle intrahepatik
kanallarin opasifikasyonu yetersizdir. PTK sonrasi, sepsis, safra kacagi ve biliyer peritonit,
intraperitoneal hemoraji gibi yaklasik 9%3.5 oraninda komplikasyonlar izlenebilir. PTK’da
ignenin girdigi kanallar disindaki kanallarin gosterilebilmesi i¢in basingli kontrast madde
kullanimi1 gerekir. Bu durum septik komplikasyonlar1 artirdigi gibi genislemenin asirt

oldugunu diistindiirtebilir ve goriintii kalitesini bozan kagaklar gelisebilir(16,94).

2.5.h. Endoskopik retrograt kolanjiyopankreatikografi (ERCP)

Ik defa 1974 yilinda gerceklestirilen ERCP; yan goriislii bir endoskop aracilig1 ile
papilla Vaterinin kaniile edilerek, safra yollar1 ve pankreas kanalinin kontrast madde verilerek
radyolojik olarak gériintiilenmesi islemidir. Ozellikle safra yollar1 ve pankreas hastaliklarinda
Oonemi son yillarda artan ERCP, temel olarak pankreas ve safra yollarina ait hastaliklarda tan

ve tedavi icin kullanilir. Islemin &nem kazanmasi son yillarda daha az invazif girisimi
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amaglayan kliniklerde cerrahiye yardimci veya alternatif olarak kullanilmasi ile ortaya
cikmistir. Ekstrahepatik safra yollarinda diger goriintiileme yontemleriyle gosterilen bening
darliklar oncelikle ERCP-endoskopik balon dilatasyonu, gereginde plastik stent
uygulamariyla tedavi edilmelidir. Ancak endoskopik tedavinin basarisiz veya yapilamadigi
durumlarda cerrahi tedaviye basvurmalidir. Darliklarin malign bening ayiriminda ERCP
islemi sirasinda alinan biyopsi ve sitolojik inceleme onemli katki saglayabilir. Travma, safra
kesesi ve karacigerle ilgili operasyonlar sirasina meydana gelen safra kagaklarinin yeri en iyi
ERCP ile gosterilir. Koledok taslarinin tanisinda ERCP, MRCP, EUS kullanilmaktadir.
Koledok taslarini1 saptamada ERCP’nin sensitivitesi ve spesifitesi %95 ‘in iizerindedir. Ancak
koledok taslar1 EUS ve MRCP ile ERCP’e yakin sensitivite ve spesifitede saptanabilmektedir
(95). Koledok tas1 ihtimalinin yiiksek oldugu klinik durumlarda ERCP ilk secenek olarak
tercih edilebilir. Bu sirada tas saptandiginda sfinkterotomi yapilarak taslar ¢ikarilmalidir.
Koledok tas1 siiphesi ile birlikte kolanjit klinigi olan hastalarda ERCP ilk tercih olmalidir.
Kolanjitli hastalarda once antibiyotik ve sivi tedavisi ile kolanjitin diizelmesi beklenebilir.
Kolanjiti diizelmeyenlerde hemen, diizelenlerde genel durumu diizeldikten sonra ERCP ve
sfinkterotomi endikasyonu vardir. Pankreato-biliyer malignitesi bilinen veya siiphesi olan
hastalarda ERCP tan1 ve palyasyon i¢in kullanilir. Baslangigta BT de goriintiilenen lokalize
pankreatik kitle ile gelen, cerrahi tedavi aday: bir hastada kanser tanisi icin ERCP gereksizdir.
Boyle vakalarda ERCP ile preoperatif stentleme ve evrelemenin avantajli bir islem oldugu
klinik ¢aligmalarla gdsterilememistir(96). Ustelik basta enfektif komplikasyonlar olmak iizere,
preoperatif ERCP sirasinda komplikasyon gelisip, cerrahi tedaviyi engelleyebilir.
Pankreatikobiliyer protokolle yapilan dinamik BT ve MR genellikle preoperatif
evreleme i¢in yeterlidir. Ancak pankreas kanserlerinin dnemli bir kismi1 opere edilemeyecegi
ge¢ evrede saptanmaktadir. Bu hastalarda kemoterapi ve/veya radyoterapiden once doku
tanis1 gereklidir. Gerekli doku EUS, perkutan BT veya USG rehberligine biyopsi ve ERCP ile
elde edilebilir. ERCP’de doku tanisi i¢in materyel igne aspirasyon, firca sitolojisi, duodenumu
infilte etmis tiimorlerde forseps biyopsi ile saglanabilir. ERCP’de yeterli materyel saglamak
genellikle zordur, ancak bu vakalarda ERCP ile plastik veya metalik stentleme ile biliyer
drenaj saglanabilmesi 6nemli bir avantajdir. Papilla tiimérlerinin direkt goriilmesi ve tanisinda
ERCP en 1yi yontemdir. ERCP ayrica biliyer sistem kanserlerinin palyasyonunda oldukga

yararhdir.
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ERCP’nin kolanjiyokarsinomdaki rolii pankreas kanserlerinden biraz daha
farklidir. Kolanjiyokarsinom tanisinda yararli olabilir. Sklerozan kolanjitli bir hastada
kolanjiyokarsinom gelisirken safra yollarindaki degisiklikler daha net ortaya konabilir,
siipheli tiimoral alandan ERCP sirasinda biyopsi aliabilir. Ayrica kolanjiyokarsinomun
derecesini belirlemede de yardimcidir. Kolajiyokarsinomlardan Klatskin tiimorleri en sik
rastlanan biliyer traktiis tliimoriidiir. Operasyon diisiiniilmeyen klatskin tiimdrlerinin palyatif
drenajinda; esas drene edilmesi gereken safra yollart MRCP ile belirlenerek, ERCP’ de sadece
karacigerin o bolgesinin stentle drenaji yeterli goriilmektedir(97). Biliyer ve pankreatik
kanserlerde tikanma sariligmin palyatif drenaji ERCP’de stentleme veya cerrahi olarak
saglanabilir. Ancak bu hastalarda daha ucuz, daha kisa siireli hospitalizasyon gerektirmesi
nedeniyle ERCP ile drenaj ilk secenek olmalidir. ERCP’de daha uzun acik kaldiklar1 igin
metal stentler kullanilmalidir. Akut pankreatit tan1 ve degerlendirilmesinde birlikte kolanjit
bulgular1 yoksa pankreatitin nedeni her ne olursa olsun (biliyer pankreatit dahil) ERCP’nin
yeri yoktur. Siddetli biliyer pankreatitli, agris1 devam eden hastalarda koledok tas1 papillaya
impakte olabilir, bu hastalarda erken ERCP’nin daha yararli oldugunu bildiren ¢aligmalar
vardir (98). Akut pankreatitte ERCP yapilmasinin uygun oldugu tek klinik durum budur.
Kronik pankreatit tanisinda ERCP, MR/MRCP, EUS ve BT yiiksek dogruluk oranlari
gostermektedir. ERCP pankreatik psddokist drenajlart i¢in kullanilmistir. ERCP ile yapilan
pankreas kanal drenajlariyla (pankreatik taslarin c¢ikarilmasi, darliklarin dilatasyonu)
pankreatik agrinin giderilmesi cerrahiye yakin oranlarda basarilidir(99). Kronik pankreatite
bagli distal safra yollarindaki darliklar ERCP’de safra yollarina multipl plastik stent
uygulamalart ile diizeltilebilmektedir(100).

2.5.1. Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRCP)

Manyetik  rezonans kolanjiyopankreatografi  pankreatik ve biliyer sistemin
degerlendirilmesin de giivenilirligi kanitlanmis, invaziv olmayan bir inceleme teknigidir. Ilk
olarak 1991 yilinda klinik kullanima girdiginden beri MRCP tekniginde dnemli ilerlemeler
kaydedilmistir ve gliniimiizde farkli endikasyonlarda tanisal degeri yiiksek goriintiiler elde
etmek miimkiin olmustur (101). MRCP’nin prensibi agir T2A’l1 sekanslar kullanilmasi
suretiyle duragan sivilar ile (safra) zeminde yer alan parankimal organlar (karaciger, pankreas,
peritoneal yag) arasindaki kontrastin belirginlesmesi esasina dayanir. Gliniimiizde MRCP i¢in

daha yaygin olarak turbo spin eko sekansi kullanilmakta olup, daha iyi sinyal saglamasi, daha
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yiiksek uzaysal rezoliisyon elde edilebilmesi ve daha az artefakt olusturmasi nedeniyle diger
MRCP tekniklerinden ayrilir(102). Biliyer sistem taglarinin degerlendirilmesinde MRCP,
ERCP ile benzer sonuglar vermektedir. Koledokolitiyazis MRCP’nin en sik kullanildig
endikasyonlardan biri olup, yapilan calismada MRCP’nin dogrulugu %97 olarak
bildirilmistir(103). Bir baska ¢alismada ise hassasiyet %100, oOzgiilliik %97 olarak
saptanmistir (104). Biliyer anatomi varyasyonlariin tespiti biliyer cerrahi sirasinda duktal
yaralanma riskini arttirabildiginden Onemlidir. Yapilan bir c¢alismada konvansiyonel
kolanjiyografi yapilan 171 olguya MRCP yapilmis ve MRCP’nin sistik kanal varyantlarinin
ve aberran sag hepatik duktusun saptanmasinda hassasiyet ve ozgilliigi sirasiyla %86 ve
%100, %71 ve %100 olarak bulunmustur(21). Kronik pankreatitte pankreatik duktusta
dilatasyon darliklar ve irregiilarite goriilebilir. Psodokistler, tas, duktal dolum defektleri,
pankreatik konturda irregiilarite diger rastlanabilecek bulgulardandir. Bu bulgulara pankreatik
karsinomlarda da rastlanabileceginden ayirict tan1 yapilabilmesi i¢in mutlaka konvansiyonel
manyetik rezonans sekanslar1 ve kontrastli inceleme de yapilmalidir. ileriye doniik olarak
yapilan bir ¢alismada 37 olguda MR pankreatogramlar elde edilmis ve bulgular ERCP
bulgular1 ile karsilastirilmistir. Calismada %92 olguda diagnostik agidan yeterli MR
pankreatogramlar elde edildigi ve dilatasyon saptamada hassasiyetin %87-100, darlik igin
%75 ve duktal tas i¢in %100 oldugu bildirilmistir(105).

Biliyer sistem veya pankreatik duktusu oblitere eden lezyonlar, safra yollarinin veya
pankreasin primer tiimorleri olabilecegi gibi, karaciger ve safra kesesinin tiimdrleri ve
bunlarin safra yollarina uzanimi sonucu da meydana gelebilir. Obstriiksiyonun nedeni ve
diizeyinin MRCP gibi invaziv olmayan bir yontemle belirlenmesi tedavi planinda 6nemli rol
oynamaktadir. Yapilan bir ¢calismada patolojik olarak dogrulanmis biliyer obstriiksiyonu olan
32 olgunun sonugclart incelenmis; obstriiksiyonun yeri ve nedeni, sirastyla birinci ve ikinci
gbzlemci tarafindan 27 (%84) ve 27 (%84), 28 (%88) ve 29 (%91) olguda dogru olarak
saptanmistir(106).

Safra yolu zedelenmesi, operasyon sonrasi safra yollarinda tas kalmasi, biliyer kagak
kolesistektomi ~ komplikasyonlarindandir(107). Son yillarda biliyer yaralanmalarin
degerlendirilmesinde MRCP incelemeleri kullanilmaya baglanmis ve %86-95 oraninda

hasasiyet ve %83-100 arasinda 6zgiilliik oranlar1 bildirilmistir(108,109).
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2.5.i ERCP VE MRCP’nin komplikasyonlari

ERCP’de gozlemlenen en sik komplikasyon pankreatittir ve bu uygulamalarin %5 ile
7’sinde goriilmektedir, vakalarin  c¢ogu hafif seyretmektedir. Diagnostik ERCP’de
komplikasyon oranlar1 terapdtik endikasyon i¢in yapilanlara gére biraz daha azdir. Major
komplikasyonlar %21-2 oraninda goriliir ve mortalite orani yaklasik %0.2°dir(110,111).
Billroth 11 gastrektomili hastalarda, kanallarin kaniilasyonu vakalarin iigte bir ile yarisinda
miimkiin degildir ve ince barsak perforasyonu en ciddi komplikasyonudur.

Sedasyon ( respiratuar arrest veya hipotansiyon), spazmolitik ( ileus, aritmi) veya
kontrast ajan ( dokiintii, eritem) nedeniyle ila¢ reaksiyonlar1 vakalarin yaklasik %1 inde
beklenmektedir(112). Onemli dozda-diagnostik ERCP’ye gore terapdtik ERCP’de daha fazla
radyasyondan kac¢imilamazdir(113). MRCP’de komplikasyon goriilmesi ¢ok nadirdir.
Kontrasta bagli yan etkiler sadece ¢ok kiigiik bir oranda goriiliir; gadolinum selatlarina bagh
siddetli reaksiyonlar 350.000 vakada sadece 1 hastada bildirilmistir ve bozulmus renal
fonksiyona sahip hastalarda MR kontrast maddesi giivenle verilebilir(114). Klastrofobi ve

emosyonel distres hastalarin %5 kadarinda islemin tamamlanmasini engelleyebilir(115).

2.5.] ERCP-indiiklii komplikasyonlarin engellenmesi

Komplikasyonlar yiiksek-riskli gruplarda ERCP uygulanimi siki kriterlere baglanarak
engellenebilir. Risk siiflandirmasi ¢alisilmistir, hem hasta ile iligkili hemde islem ile iliskili
risk faktorleri tanimlanmistir(116). Bu risk faktorleri daha 6nceki ERCP-indiiklii pankreatiti,
biliyer sfinkter balon dilatasyonunu, zor kaniilasyonu, pankreatik sfinkterotomiyi, pankreatik
kanala bir veya daha fazla kontrast madde enjeksiyonunu kapsamaktadir; bu ve diger risk
faktorleri ERCP’de komplikasyonoranimni artiran durumlar olarak tanimlanmistir. Oddi
Sfinker disfonksiyonu ve terapdtik girisim bagka bir ¢aligmada ana risk faktorleri olarak
bildirilmistir (117). Farkli profilaktik ilaglar tedavi oOncesi ERCP-indiiklii pankreatiti
engellemek i¢in kullanilmistir. Gabeksatin, bir proteaz inhibitorii olup ERCP sirasinda ve
islem sonrast 12 saatte uygulandigi zaman ERCP-iliskili pankreatit sikligim1  azalttigi
bulunmustur (118). Somatostatin pankreatiti engellemektedir(119), fakat kisa yart omrii
nedeniyle 6-12 saatlik siirekli infiizyonu gerektirmektedir, bu durumda maliyeti artrimakta ve
islemin ayakta takip edilen hastalarda uygulanabilmesini olanaksiz hale getirmektedir.

Girisimden 30 dakika once tek bir doz interlokin-10 verilmesi pankreatit riskini yari yariya
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azaltmistir(120). Diger ajanlarinda, Ornegin kortikosteroidler(121), oktreotid(122,123),
kalsitonin(124), aprotinin (125) ve nifedipin(126), ERCP komplikasyonlarin1 azaltmada az
miktarda fayda sagladign bulunmustur. ilaglarin maliyeti faydalar konusunda bir karasizliga
neden olmustur(127). Terapétik ve daha az bir oranda da diagnostik ERCP’ye bakteriemi
eslik etmektedir. Genel antibiyotik profilaksisi gereksizdir, fakat belli riske sahip hastalar (

kalp kapak hastalig1) islem esnasinda uygulanan antibiyotiklerden fayda gorebilirler(128).

3. GEREC YONTEM

3.1 Hastalar

Bu c¢alismada, Adnan Menderes Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji BD’na subat
2007 ile mayis 2010 tarihleri arasinda basvurmus klinik ve laboratuvar bulgulart ile
ekstrahepatik biliyer hastalik siiphesi bulunan olgular ¢alismaya alindi.

3.2 Laboratuvar ve Radyolojik Incelemeler

Caligmaya dahil edilen hastalarin biyokimyasal parametrelerine, hematolojik
testlerine, dosya bilgilerinden ulasildi. Ekstrahepatik biliyer hastalik siiphesi ile MRCP ve
ERCP yapilan olgular degerlendirilerek sonuclar1 karsilastirildi. MRCP ’nin 6zgiillik ve
duyarliligr degerlendirildi. Calismaya alinan olgulara MRCP; 1,5 Tesla aksiyel T1A yag
baskili FSE T2A, aksiyel FSE, T2A MR cihazi ile yapild. MRCP yapildiktan sonra
hastalara Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji kliniginde Olympus JIF 30 ve
Olympus JIF 240 endoskoplari ile ERCP yapilmistir. ERCP bulgulari dahilinde iki tetkik
karsilastirildi.

3.3 Istatistiksel degerlendirme

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 14.0 for Windows paket programi kullanildi.
Tanimlayici verilerde, say1 (yiizde), ortalama + standart sapma; gruplararasi karsilastirmalarda
Mc Nemar (bagimli gruplarda ki kare) testi uygulanmis olup, tan1 yonteminin duyarliligi,
ozgilliigli, pozitif ve negatif prediktif degerleri hesaplandi. p< 0.05 anlamli olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR
Calismaya alinan hastalarin ortalama yas1 58.76+17.85 olarak saptandi.

Toplam 21 hastanin 11’1 ( %52) erkek idi. Hasta cinsiyet yiizdesi grafik I’de verilmistir.

Hasta Yuzdesi %

M Erkek
m Kadin

Grafik I: Cinsiyet

Calismaya alinan olgularin 11’1 (%52) karin agrisi, 9°u (%43) sarilik, 1’1 (%5) bulant1

ve kusma sikayeti ile bagvurmustu. Hastalarin sikayetleri grafik II. de verilmistir.

Olgularin Basvuru Sikayetlerine Gére
Dagilimi

5%

l m Karin agrisi

M Sarilik

™ Bulanti-kusma

Grafik Il: Bagvuru Sikayetleri
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MRCP bulgular1 Tablo 1. ve ERCP bulgulari tablo II. de verilmistir.

Tablo I. MRCP bulgular

Saptanan Bulgu Hasta sayis1 (%)
Koledokolitiazis 9 (%42.9)
Safra Yolunda Dilatasyon 4 (%18,9)
(Etyolojisi Bilinmeyenler)

Safra Yollar1 Striktiirti 2 (%9,5)
Normal 2 (%9.5)
Pankreas Ca 1(%4.8)
Koledoga Distan Basi 1(%4.8)
Kolelitiazis 1(%4.8)
Periampuller Neoplazi 1(%4.8)

Tablo II. ERCP bulgular1

Saptanan Bulgu Hasta sayis1 (%)
Koledokolitiazis 14(%66.7)
Normal 3(%14.3)
Pankreas Ca 1(%4.8)

Post operatif darlik 1(%4.8)
Periampuller Neoplazi 2(%9.6)

36



Tablo III. ERCP ve MRCP’de patoloji var/yok karsilastirilmasi

ERCP
Patoloji var ~ Patoloji yok Toplam
Patoloji var 18 1 19
MRCP Patoloji yok 0 2 2
Toplam 18 3 21

ERCP’ye gore MRCP’nin duyarlilik %100.0 , 6zgiillik %66.6 , pozitif prediktif deger
%94.7 , negatif prediktif deger %100.0 olarak bulundu.

Iki tan1 yontemi arasinda tam1 koyma bakimindan anlamli bir fark saptanmanustir

(p=1.00)

Hastalarin kolestaz parametreleri ortalamalar1 Tablo 1V.de verilmistir.

Tablo 1V. Kolestaz parametreleri

Kolestaz parametreleri Ortalama +standart sapma
ALP (U/L) 38464

GGT (UIL) 3734251
Total Biluribin  (mg/dL) 4.3+4.3

Direk Biluribin ~ (mg/dL) 2.9+3.1
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Tablo V. Olgularin MRCP ve ERCP bulgularinin karsilagtirilmasi

Olgu MRCP ERCP

1 Normal Normal

2 Koledekolitiazis Normal

3 Normal Normal

4 Striktiir Koledekolitiazis

5 Safra yolarinda etiyolojisi | Koledekolitiazis
bilinmeyen dilatasyon

6 Koledoga distan basi Koledekolitiazis

7 Koledekolitiazis Koledekolitiazis

8 Kolelitiazis Koledekolitiazis

9 Safra yolarinda etiyolojisi | Koledekolitiazis
bilinmeyen dilatasyon

10 Koledekolitiazis Koledekolitiazis

11 Koledekolitiazis Koledekolitiazis

12 Koledekolitiazis Koledekolitiazis

13 Koledekolitiazis Koledekolitiazis

14 Koledekolitiazis Koledekolitiazis

15 Koledekolitiazis Koledekolitiazis

16 Koledekolitiazis Koledekolitiazis

17 Striktiir Post operatif darlik

18 Pankreas malignitesi Pankreas malignitesi

19 Safra yolarinda etiyolojisi | Periampuller neoplazi
bilinmeyen dilatasyon

20 Periampuller neoplazi Periampuller neoplazi

21 Safra yolarinda etiyolojisi | Koledekolitiazis

bilinmeyen dilatasyon

Olgularimizda koledekolitiazis de MRCP’nin duyarliligi %57.1 iken malignitede %66.7 dir.
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5. TARTISMA

Kolestaz, karaciger i¢i safra kanallar1 ve koledokta safranin akisina ait herhangi bir
engel ile ortaya ¢ikan bir durumdur. Biliyer obstriiksiyon; koledokolitiazis, tiimorler, safra
kesesi cerrahisi sonrast komplikasyonlar ve travma dahil olmak {izere c¢esitli nedenlerle
olusabilmektedir. Koledokolitiazis en yaygin nedendir(1). Yapilan bir caligmada ekstrahepatik
kolestazli olgular degerlendirilmis ve en sik benign neden koledekolitiazis (%58) , en sik
malign neden ise kolanjiokarsinom (%36) olarak saptanmistir(129). Ingilterde yapilan bir
calismada eksrahepatik kolestaz nedenlerinden en sik koledokolitiazis saptanmis olup,
Ingiltere ve Galler’de risk altindaki yillik prevalansi yilda 10.000°de 182, insidans orani ise
1991-1992°de 10.000’de 8 saptanmis(130).

Bizim Klinik olarak eksrahepatik kolestaz tanisi ile MRCP ve ERCP yapilan 21
olgumuzun kolestaz nedenlerinin, MRCP bulgularina gore 9 tanesi, ERCP bulgularina gore
14 tanesi koledokolitiazis olarak raporlandi.

Bizim calismamizda diger nedenler ERCP bulgularina gore 2 hastada periampuler
neoplazi, 1 hastada post operatif darlik, 1 hastada pankreas malignitesi saptandi. MRCP
bulgular ise 4 hasta da safra yolunda etyolojisi bilinmeyen dilatasyon, 2 hastada safra yollari
striktiir, 1 hastada Pankreas Ca, 1 hastada koledoga distan basi, 1 hastada kolelitiazis, 1
hastada periampuller neoplazi saptandi. MRCP de 3 olgu ERCP de 2 olgu normal olarak
yorumlandi. ERCP ve MRCP normal olan iki olgu birbirini desteklerken ERCP de normal
olarak raporlanan olgu MRCP de koledokolitiazis olarak yorumlandi.

Biliyer obstiirksiyonlu hastalarda anormal karaciger fonksiyonlari, sarilik, soluk renkli
(akolik) gaita, koyu renkli idrar, kasinti, sag iist kadranda karin agrisi, ates, bulanti, kusma
gibi semptomlar olabilmektedir(2). Calismaya alinan olgularin 11’1 (%52) karin agrisi, 9’u
(%43) sarilik, 1’1 (%5) bulant1 ve kusma sikayeti ile presente oldu.

Kolestaz parametreleri olan ALP, GGT, bilirubin, 5 niikleotidaz ve safra asitleri
yiiksekligi hem intra ve hemde ekstrahepatik kolestazda goriiliir. Bununla beraber uzun siiren
ve tam tikanmali ekstrahepatik kolestazda bu parametreler daha fazla yiikselir. Idrarada
biluribin artig1, gaitada sterkobilinojen goriilmemesi her iki tip kolestazda ortak bulgudur.
Lipid ve kolestrol yiiksekligi ekstrahepatik kolestazda belirgindir. Alfa fet6 protein, CEA,
CA125 ve CA19-9 gibi tiimor belirleyicileri de ekstrahepatik kolestazi gostermesi yoniinde

onemli isaretlerdir(131).
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Ekstrahepatik kolestazin arastirildigi 74 hastanin benign, 60 hastanin malign olarak
saptandig1 calismada biyokimyasal parametreler benign ve malign hastalarda sirasiyla total
billiirbin 7.8 mg/dL, 14.4 mg/dL, direk billiirbin 4.6 mg/dL, 7.7 mg/dL, AST 119 U/L, 135
U/L, ALT 127 U/L, 152 U/L ALP 251U/L, 751U/L saptanmis. Benign kolestazli hastalarda
yas ortalamasi 55+14, malign kolestazli hastalarda 61+11 olarak saptanmistir(129).

Calismaya aliman 21 olgumuzun karaciger fonksiyon testleri biyokimyasal deger
ortalamalar;; AST 108 U/L (5-34 ), ALT 126 U/L (0-55), ALP 388 U/L (40-150), GGT
371U/L(12-64) , Total billiirbin 4.3 mg/dL (0,2-1,2), direk billiirbin 2.9 mg/dL (0-0,5) olarak
saptandi. Bizim ¢aligmamizda hastalarin ortalama yas1 58.76+17.85 ,E/K oran1 11/10 idi.

Kolestaz nedeni, hizli tan1 konulup tedavi edilmez ise kolanjit, sepsis, ¢oklu organ
yetmezligi, koagiilopati ve bdbrek yetmezligi gibi agir komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir(3). Bizim olgularimizda sepsis, organ yetmezligi, bobrek yetmezligi gibi
komplikasyonlar ve mortalite gozlenmedi. Bu durum bize hastalarin dikkatle
degerlendirilmesini, medikal veya cerrahi olarak tedavi edilebilir spesifik antitelerin
tanimlanmasinin 6nemini gostermektedir.

Ekstra hepatik bilier traktiisiin degerlendirilmesinde kullanilan radyolojik inceleme
yontemleri son yillarda ¢ok hizli gelisme gostermis ve konvansiyonel radyolojinin
giiniimiizdeki etkinligi azalmistir.

USG ve BT gibi noninvaziv yontemler; genislemis safra kanallarini belirleyebilir,
tikanikligin nedeni ve seviyesini ortaya g¢ikarabilir. Bununla beraber, kiiciik lezyonlarin ve
kismi tikanikliklarin belirlenmesinde veya safra agacinin anatomisinin gosterilmesinde hem
USG, hem de BT yetersiz kalmaktadir. Bdyle olgularda ERCP gibi invaziv tanisal
yontemlere basvurulmaktadir. Bu yontemler kiiciik fakat onemli morbidite ve mortaliteye
sahiptirler. Ayrica goreceli olarak daha fazla zaman, daha fazla saglik personeli gerektirirler.
Fiyat etkinligi acisindan da daha pahalidirlar. Ozellikle son yillarda biiyiik gelisme gdsteren
MRCP gibi MR goériintiileme yontemleri ile noninvaziv tanida genis ufuklar belirmistir.
Standart tanisal gorilintiileme yontemi ERCP olarak tanimlanmakla birlikte, ERCP’ye
kontrandikasyon olusturan klinik durumlarda, non-invazif, iyonizan radyasyon i¢ermeyen,
komplikasyonu olmayan, kontrast madde ve premedikasyon gerektirmeyen pankreatobiliyer
hastaliklarda MRCP, ERCP kadar yiiksek dogruluk oranlarina sahip bir inceleme yontemidir
(109).
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Biliyer sistem taslarmin tanisinda ERCP ve MRCP kullanilmaktadir. Biliyer sistem
taglarinin ~ degerlendirilmesinde MRCP, ERCP ile benzer sonuglar vermektedir.
Koledokolitiyazis MRCP’nin en sik kullanildigi endikasyonlardan biri olup, yapilan
calismada MRCP’nin dogrulugu % 97 olarak bildirilmistir(103). Bir baska ¢alismada ise
koledokolitiyazisde hassasiyet %100, oOzgiillik %97 olarak saptanmistir(104). Koledok
taslarini saptamada ERCP’nin sensitivitesi ve spesifitesi %95’in {izerindedir(95).

Bizim ¢alismamizda ERCP ile koledekolitiazis saptanan 14 vakanin 8’inde MRCP ile de
koledokolitiazis saptadik. ERCP’nin koledekolitiazis olarak raporladigi ancak MRCP’de
koledokolitiazis olarak yorumlanmayan 6 hastanin 3’iinde safra yollarinin etiyolojisi belli
olmayan dilatasyonu, 1’inde kolelitiazis, 1’inde de striktiir, 1’inde koledoga distan basi
olarak degerlendirilmisti. MRCP’nin de koledekolitiazis raporladigi olguyu ERCP ile normal
olarak degerlendirdi. Bizim c¢alismamizda MRCP’nin koledokolitiazisi belirlemedeki
duyarlilig1 %57.1 olarak saptandi.

Pankreatik kanal taslar1 birgok vakada endoskopik ¢ikarim i¢in uygundur. Eger tas birkag
tane ise, impakt degilse ve bas kisminda yerlesmisse, kisa donemli rahatlama basket ¢ikarimi
(ekstraksiyonu) ile yapilabilir. Bununla birlikte, 2-4 yillik takip siiresince, hastalarin %50’si
daha ileri tedavi gerektirecek rekiirren taslara sahip olabilecektir (132).

Bizim ¢alismamizda ERCP 14 koledekolitiazis olgusunun 10’nunda (%71) tas
basket ¢ikarimi yapildi.

ERCP’de biiylik taslar1 kolanjiyokarsinomlardan ayirmak her zaman i¢in kolay degildir,
bununla birlikte kontrastsiz MRCP biiyiik taslar1 gostermede daha iyidir. Bunun nedeni de
taglarin T2-agirlikli goriintiilerdeki karakteristik hipointensitesidir (10,133,134). Bununla
birlikte, MRCP bulgular1 her zaman i¢in dogrulukla tanimlanabilir degildir ve pnomobiliya,
tortiioz ana safra kanali, sag hepatik arter tarafindan hepatik kanal kompresyonu ve ana safra
kanali taglarimi taklit eden kistik kanal orjini gibi durumlar kafa karistiric1 olabilir( 134).

Giliniimlizde bazi otorler ERCP’yi biliyer obstriiksiyon tanisinda altin standart olarak
kabul ederler ve  MRCP kullanimii1 ERCP’nin basarisiz veya kontrendike oldugu vakalarda
sekonder bir ara¢ olarak Onermektedir (3,135). Bizim ¢alismamizda biliyer obstriiksiyon
tanisinda ERCP’ye gore MRCP’nin duyarlilik %100.0 , 6zgiilliik %66.6 , pozitif prediktif
deger %94.7 , negatif prediktif deger %100.0 olarak bulundu. Iki tan1 ydntemi arasinda tan

koyma bakimindan anlamli bir fark saptanmadi (p=1.00)
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Pankreas kanserine sahip hastalarin yaklasik %80’inde tiimor ileri evrededir ve kiiratif
tedavi metastazlar veya damar invazyonu nedeniyle miimkiin degildir (71,136) . Timor
prognozu playasyona gore kiiatif rezeksiyonun daha iyi prognoz goéstermesine ragmen iyi
degildir, 5 yillik siirvey orani yaklasik %19 ila %24 arasindadir (137,138). Kiigiik pankreatik
kanserler tanilarin sadece kii¢lik bir kismin1 olusturmaktadir, fakat timor biiyiikligi, lenf
nodu, retroperitoneal ve serozal tutulum prognostik iliskiye sahiptir(139). Bu nedenle
timoriin erken belirlenmesi timit verici terapotik stratejiler icin zorunludur.

Yaymlanmis raporlar pankreatobiliyer agacta malignensi belirlenmsinde MRCP’nin
sensitivitesini %60 ila %94 ve spesifitesini de %85 ila %100 olarak bildirmislerdir (140-144).
Bu genis araliklar farkli calismalardaki gruplarin heterojenitesi ile agiklanabilir. Bununla
birlikte, MRCP biliyer ve pankreatik kanal malignensilere tan1 koymada ERCP kadar
dogruluk oranina sahiptir. Bazi otorler abdominal MRI ile kombine edilmis MRCP’nin
pankreatobiliyer aga¢ tiimdrlerini evrelendirmede diger goriintiileme rejimlerinden daha iyi
oldugunu ileri stirmiislerdir (142,143) .

Obstriiksiyonun nedeni ve diizeyinin MRCP gibi invaziv olmayan bir yoOntemle
belirlenmesi tedavi planinda 6nemli rol oynamaktadir. Yapilan bir ¢alismada patolojik olarak
dogrulanmis biliyer obstriiksiyonu olan 32 olgunun sonuglar1 incelenmis; obstriiksiyonun yeri
ve nedeni, sirastyla birinci ve ikinci gozlemci tarafindan 27 (%84) ve 27 (%84), 28 (%88) ve
29 (%91) olguda dogru olarak saptanmistir (106). Bir baska c¢alismada malign darliklarin
ayriminda MRCP ve ERCP karsilastinnlmistir.  Obstriiksiyonun  lokalizasyonun
gosterilmesinde MRCP %89.7, ERCP %96.2, malign ve benign darliklarin birbirinden
ayrilmasinda MRCP %86.4, ERCP nin %88.6 oldugunu ortaya koymustur(145).

Calisamizdaki 21 hastanin 3 tanesinde ERCP ile malignite saptandi. Bu maligniteler 1
olgu pankreas, 2 olgu da periampuller kanser olarak raporlandi. ERCP ve MRCP’de birer
olguda pankreas ve perampuller malignite ortak tam1 iken, ERCP perampuller malignite
olarak saptanan olgu MRCP’de safra yolarinda etiyolojisi belli olmayan dilatasyonu olarak
yorumlandi. MRCP’nin malignitede ki duyarliligt %66,7 olarak saptandi.

Pankreatikobiliyer protokolle yapilan dinamik BT ve MR genellikle preoperatif evreleme
i¢in yeterlidir. Ancak pankreas kanserlerinin 6nemli bir kismi opere edilemeyecegi gec evrede

saptanmaktadir. Bu hastalarda kemoterapi ve/veya radyoterapiden Once doku tanist
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gereklidir. Gerekli doku EUS, perkutan BT veya USG rehberligine biyopsi ve ERCP ile elde
edilebilir. ERCP’de doku tanist i¢in materyel igne aspirasyon, fir¢a sitolojisi, duodenumu
infilte etmis timorlerde forseps biyopsi ile saglanabilir. Kolanjiyokarsinom tanisinda yararli
olabilir. Sklerozan kolanjitli bir hastada kolanjiyokarsinom gelisirken safra yollarindaki
degisiklikler daha net ortaya konabilir, siipheli timoral alandan ERCP sirasinda biyopsi
alinabilir. Ayrica kolanjiyokarsinomun derecesini belirlemede de yardimcidir.

Kolajiyokarsinomlardan klatskin tiimorleri en sik rastlanan biliyer traktiis timoriidiir.
Operasyon diisiiniilmeyen klatskin tiimorlerinin palyatif drenajinda; esas drene edilmesi
gereken safra yollart MRCP ile belirlenerek, ERCP’ de sadece karacigerin o bolgesinin stentle
safra yolu drenaji yeterli goriilmektedir(97). Bizim olgularimizda ERCP ile saptanan 2
periampuller kanser olgusundan biyopsi ile tan1 dogrulandi. Bu da bize ERCP’nin MRCP’ye
gore doku tanis1 konusundaki avantajin1 gostermektedir.

Rekiirrent pankreatitte yapilan tiim degerlendirmelere ragmen neden ortaya konmamissa
ileri incelemelere gerek vardir. Bu durumda rekiirrent pankreatitin potansiyel nedenleri i¢inde
biliyer taglar, mikrolithiazis, pankreas divisium, kiigik neoplazmlar, sfikter oddi
disfonksiyonu yer almaktadir. Bu hastalarda oncelikle MRCP ve EUS yapilmalidir. Eger bu
goriintiileme ¢aligmalar1 negatif ise 0 zaman ayni seansta sfinkter oddi monometrisinin de
yapilacagi ERCP diisiiniilebilir. Monometri yapilmayacaksa, pankreas divisum disinda tek
basama ERCP’niin taniya katkisi yoktur. Pankreas divisiuma bagli ataklar ERCP’ de
pankreatik sfinkterotomi ve stentleme ile tedavi edilebilir(146).

Takehara ve arkadaglarinin ¢alismasi kronik pankreatitte MRCP ve ERCP’yi kasilastiran
ilk caligmalardan birisi olmustur. MRCP ve ERCP’de duktal goriintiileme arasinda i1yi bir
korelasyon varligini gosterdiler ve duktal daralma, duktal dilatasyon ve dolma defektlerini
tanimlamada ve pankreatik kanal degerlendirmesinde MRCP ve ERCP arasinda yliksek
uyumluluk varhigmi gostermislerdir(147). Bizim c¢alismamizda kronik pankreatitli olgumuz
olmamasi1 nedeniyle ERCP ve MRCP’nin kronik pankreatit {iizerine karsilastirmasi
yapilamamustir.

6. SONUCLAR

Ekstrahepatik kolestaz ¢ok cesitli nedenlere bagli olarak gelisebilir. Ekstrahepatik
kolestaz tanisinda hastanin klinigi, labaratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri birlikte
degerlendirilmelidir. MRCP uygulanabilirligi kolay, nadir durumlarda kontrendikasyonu

bulunan, komplikasyonu c¢ok nadiren olan ve safra yollar1 disinda organlara ait ilave bilgiler
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saglayabilen bir yontemdir. ERCP ise uygulanabilirliligi her yerde miimkiin olmayan, yapana
bagimli, tan1 degeri en yiiksek fakat komplikasyonlar1 g6z ardi edilmeyecek kadar 6nemli bir
yontemdir. Bizim calismamizda ERCP’ye goére MRCP’nin duyarlilik %100.0 , 6zgiilliik
%66.6 , pozitif prediktif deger %94.7 , negatif prediktif deger %100.0 olarak bulundu. iki tani
yontemi arasinda tani koyma bakimindan anlamli bir fark saptanmadi (p=1.00). MRCP gibi
yeni goriintiileme yontemlerinin devreye girmesiyle ileride ERCP daha ¢ok terapotik bir

islem olaracagini diisiinmekteyiz.
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7. OZET

AMAC

Kolestaz, karaciger ici safra kanallar1 ve koledokta safranin akigina ait engel ile ortaya
¢ikan bir durumdur. Biliyer obstriiksiyon; koledokolitiazis, tiimorler, safra kesesi cerrahisi
sonrast komplikasyonlar ve travma dahil olmak iizere c¢esitli nedenlerle olusabilmektedir.
Koledokolitiazis en yaygin nedendir. Baz1 otdrler yeni, hizli, yliksek kapasiteli MRCP
sekanslarinin  ERCP’den daha iyi oldugunu iddia etmislerdir. Bu calismanin amaci,
pankreatobiliyer hastaliklar1 tanimlanmasinda yiiksek T2-agirliklt MRCP ile ERCP’nin tanisal
olarak karsilagtirilmasidir.

YONTEM

Bu c¢alismada, Adnan Menderes Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji BD’na subat
2007 ile mayis 2010 tarihleri arasinda basvurmus klinik ve laboratuvar bulgular ile
ekstrahepatik biliyer hastalik siiphesi bulunan olgular ¢alismaya alindi.

Calismaya dahil edilen hastalarin biyokimyasal parametrelerine, hematolojik
testlerine, dosya bilgilerinden ulasildi. Ekstrahepatik biliyer hastalik siiphesi ile MRCP ve
ERCP yapilan olgular degerlendirilerek sonuclar1 karsilastirildi. MRCP ’nin 6zgiillik ve
duyarliligi degerlendirildi. ERCP bulgular1 dahilinde iki tetkik karsilastirildi. Verilerin
degerlendirilmesinde SPSS 14.0 for Windows paket programi kullanildi.

BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin ortalama yas1 58.76+17.85 olarak saptandi. Toplam 21
hastanin 11’1 ( %52.4) erkek idi. Bizim eksrahepatik kolestaz tanis1 ile MRCP ve ERCP
yapilan 21 olgumuzun kolestaz nedenlerinin, MRCP bulgularina gore 9 tanesi, ERCP
bulgulara goére 14 tanesi koledokolitiazis olarak raporlandi. Olgularimizda koledekolitiazis
de MRCP’nin duyarlilig1 %57.1 iken malignitede %66.7 dir.

SONUC

ERCP ekstrahepatik kolestazda altin standart kabul edilmektedir. Bizim ¢alismamizda
biliyer obstriiksiyon tanisinda ERCP’ye gére MRCP’nin duyarlilik %100.0 , 6zgiillik %66.6
, pozitif prediktif deger %94.7 , negatif prediktif deger %100.0 olarak bulundu. iki tam
yontemi arasinda tani koyma bakimindan anlamli bir fark saptanmadi (p=1.00). MRCP gibi
yeni goriintiileme yontemlerinin devreye girmesiyle ileride ERCP daha ¢ok terapdtik bir
islem olabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: MRCP, ERCP, Ekstrahepatik Kolestaz

45



8. SUMMARY

COMPARASION OF MAGNETIC RESONANCE
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY AND ENDOSCOPIC RETROGRADE
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY IN PATIENTS WITH EXTRAHEPATIC
CHOLESTASIS FINDINGS

PURPOSE

Cholestasis is a situation that occurs within the blockage of the bile in the bile ducts
inside the liver and the common bile duct. Biliary obstruction could be formed by some
reasons such as choledocholithiasis, tumors, complications after gallbladder surgery and
trauma. Choledocholithiasis is the most common reason.

Some authorities claim that the new, fast, high-capacity MRCP sequences are better
than ERCP. The aim of this study is to compare the high T2-weighted MRCP and ERCP

diagnostically to define the pancreatobiliary diseases.

MATERIAL METHOD

In this study, the cases that resorted to Adnan Menderes University Hospital,
Department of Gastroentorology between February 2007 and May 2010 who had suspicion of
extrahepatic biliary disease with clinical and laboratory findings were taken to the study.

The biochemical parameters, hematological tests of the patients that were taken into
the study were reached from their patient file information. The cases that had suspicion of
extrahepatic biliary disease were compared with their performed MRCP and ERCP results.
The specifity and sensitivity of the MRCP was evaluated. Two methods were compared
within the findings of the ERCP. In the evaluation of data, SPSS 14.0 Windows programme

was used.

FINDINGS
The mean age of the patients that were taken into the study was 58.76+17.85. The
reason of the cholestasis of our 21 cases that had MRCP and ERCP with the diagnose of

extrahepatic cholestasis was reported as choledocholithiasis 9 of them due to the MRCP
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findings and 14 due to the ERCP findings. In our cases, MRCP’s sensitivity was 57.1% for
choledocholithiasis and 66.7% for malignancy.

CONCLUSION:
ERCP is considered as gold Standard in extrahepatic cholestasis. In our study MRCP and
ERCP compared in biliary obstruction diagnosis and correlation results were as follow: 100%
in specifity, 66.6% in sensitivity, 94.7% in positive predictive value, 100% in negative
predictive value. There was no statistically difference between two methods in diagnosing
(P=1.00). Thus we think that within the introduction of new imaging techniques such as
MRCP, ERCP may be useful as a therapeutic process.

Key Words :MRCP, ERCP, Extrahepatic Cholestasis
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