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OGRENME HEDEFLERI

® Malign ve Benign Biliyer Darlik Sebeplerinin
Tanimlanmasi

® Eriskinlerde Gérulen Safra Yolu Darliklarinin
Belli Basli MR-MR Kolanjiopankreotografi
Bulgularinin Degerlendirilmesi

® Benign ve Malign Safra Yolu Darliklarinin
Ayinminda Kullanilan MR-MR
Kolanjiopankreotografide Gorulen Daralmis
Segmente Ait Ozelliklerin Listelenmesi

Giris

Biliyer darlik, safra kanalinin fokal segmen-
tinde olan fikse daralma olup proksimal biliyer
dilatasyon ve obstruktif sarilik ile sonuglanir.
Benign ve malign genis bir spektrumda gorii-
len hepatobiliyer ve pankreatik hastaliklar bi-
liyer darlik gelisiminde rol alabilirler. Benign
ve malign darlik sebeplerini ayirmak bu has-
taliklarin tedavi ve prognozunun farkli olmasi
nedeniyle dnemlidir. Ultrasonografi (US), bil-
gisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
(MR) goriintiileme biliyer darlik siiphesi olan
hastalarin  degerlendirilmesinde 6nemli rol
oynar. Bu tekniklerin 6tesinde, kontrastli MR
goriintiileme ile MR kolanjiopankreatografi en
kapsamli degerlendirmeyi saglar [ 1, 2].

Bu makalede malign ve benign biliyer darlik
sebepleri, ayirici tanisi, MR ve MR kolanjio-
pankreatografi bulgular anlatilicaktir.

Biliyer Kanal Darliklarinin
Patofizyolojik Ozellikleri

Biliyer kanal darliklarinin olugsumunda altta
yatan mekanizma malign ve benign durumlar-
da farkhidir. Biliyer kanallarda olusan yaralan-
ma darlik gelisimine neden olan rastlantisal bir
sebeptir [3]. Hasarlanmay1 takiben inflamatuar
reaksiyon gelisir bu da kollajen depolanmasi,
fibrozis ve fokal daralma ile sonuglanir [3].
Hasarlanma cerrahi sirasinda ya da abdominal
kiint travmada olabilecegi gibi pankreatit ya
da primer sklerozan kolanjit (PSK) gibi tekrar-
layan durumlarda da olabilir. Hasarlanmanin
tipine gore multipl ya da tek darlik gelisimi
olabilir. iskemi nedeniyle olusan biliyer yet-
mezlik durumuna iskemik tip biliyer lezyonlar
denir. Bu lezyonlarin gelisiminde multifaktori-
yel mekanizmalar rol oynar. Bunlardan en be-
lirgin olanlar1 arasinda direkt ya da peribiliyer
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vaskiiler pleksuslardaki arteriyollerin hasarina
bagli gelisen safra yolu hasar1 6nemli rol oynar
[4]. Malign safra yolu darliklar1 kolanjiokarsi-
nom gibi primer safra yolu karsinomlar1 ya da
safra kesesi, karaciger ve pankreas gibi komsu
organlarda goriilen malignansilere sekonder
olusan bastya bagh olabilir [3, 5].

Biliyer Kanal Degerlendirilmesinde
MR Goruntiileme-
MR Kolanjiopankreatografik Teknik

Yiiksek yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigii
ve periferik safra kanali tutulumunun etkin bi-
¢imde degerlendirilebilmesi MR goriintiileme-
nin baslica avantajlaridir. MR Kolanjiopankre-
atografi ile goreceli olarak bilier sistemde statik
duran sividan gelen sinyali arttirmak igin agir
T2 agirlikli sekanslar kullanilirken, arka planda
bulunan dokulardan gelen sinyaller baskilanir
[6, 7]. Relaksasyon ile hizli elde olunan (Ra-
pid acquisition with relaxation (RARE) ya da
single shot fast spin eko, half-Fourier acquisi-
tion single-shot turbo spin eko, ya da fast-reco-
very fast spin eko MR Kolanjiopankreatogra-
fide kullanmlir [7]. MR Kolanjiopankreatografi
gorilintiileri iki farkli teknikle (a) standart iki
boyutlu (2D) MR Kolanjiopankreatografi, ya
da (b) ii¢c boyutlu (3D) izotropik MR Kolanji-
opankreatografi kullanilarak elde olunur. Stan-
dart 2D MR kolanjiopankreatografik protokol-
ler genellikle nefes tutulan single shot RARE
tekniginden elde olunan volumetrik tek kesit
projeksiyon sekansindan olugurlar [8, 9]. Tek
kesit projeksiyon (40-90 mm kalinlikta) agir
T2-agirlikli RARE sekansi (eko zamani >700
msec) tiim biliyer agaci gosteren ERCP benzeri
projeksiyonel imajlar sayesinde anatomiye ge-
nel bir bakis saglar ve obstriiksiyonun varlig
ve lokalizasyonu konusunda bilgi verir. Anato-
minin bir kisminin siiperpoze olan yapilar ne-
deniyle net goriilemedigi durumlarda ek olarak
hasta nefesini tutarken alinan radial oryantas-
yon ile koronal oblik 2D thick-slab goriintiiler
de faydali olur.

3D izotropik MR Kolanjiopankreatografik
data, maksimum intensity projeksiyon (MIP),
multiplanar reformat ve voliim rendered imaj-

lar kullanilarak biitiin biliyer traktin ve pankre-
atik kanalin cok boyutlu imajlari elde edilebilir.
Safra yollarinda bulunan ¢ok kiigiik taslar gibi
zor saptanan anormalliklerin tespitinde 3D ana
imajlar1 degerlendirmek gereklidir. Ek olarak,
single-shot RARE ile aksiyal, koronal ve sagit-
tal planda elde edilen ince ¢ok kesitli sekanslar,
devamli ya da aralikli 3-5mm’lik kesitler int-
raduktal hastalif1 degerlendirmede faydalidir.
Paralel goriintiileme ile birlikte kullanildigin-
da siirenin kisalmasina fayda saglarken, uzay-
sal rezollisyondaki artis ile intraduktal igerik
ve kiiglik safra yollarinin degerlendirilmesine
olanak saglar [10]. Kisa eko zamani ayn1 za-
manda kanal duvarint degerlendirmeye olanak
saglayarak biliyer darliga neden olan sebebi
saptamada ipucu verir. Prekontrast T1-ve T2-a-
girlikli goriintiiler biliyer kanal duvarlarinin,
peribiliyer ya da periportal kitlelerin ya da kol-
leksiyonlarin, hepatik ve pankreatik paranki-
mal hastaliklarin degerlendirilmesinde faydali
olurlar. Gadolinyum bazli kontrastli imajlar,
incelmis safra kanali segmentinin, hepatik ve
pankreatik fokal lezyonlarin karakterizasyo-
nunda yardimei olurlar [9, 11, 12]. Gadolinyum
ethoksibenzil diethilenetriamin (Gd-EOB-DT-
PA) gibi hepatosit spesifik kontrast ajanlar kul-
lanilabilir. Fonksiyone hepatositler tarafindan
bu kontrast maddelerin %50°si aktif olarak ali-
nabilmekte ve safra yollarina verilebilmektedir.
Bu kontrast maddelerle ge¢ fazda elde olunan
goriintiiler ile parsiyel ya da komplet tikanik-
liklar ayirt edilebilmektedir. [13].

Psodostriktlirler

MR Kolanjiopankreatografide izlenen ya-
lanct darliklar hastaya, MR teknigine ya da is-
lem sonrasi yapilan goriintii isleme ile iligkili
faktorlere bagl olabilir [7]. Yalanc1 darliklarin
yaygin sebepleri arasinda kolesistektomi klips-
lerine bagli blooming artefakti ve hepatik arter-
den kaynaklanan pulsasyon artefakti yer alir [7,
14, 15]. Bunlara ek olarak, yetersiz hacim elde
edilen ya da duktal datanin yanlis rekonstruksi-
yonu da yalanci darlik goriiniimiine neden ola-
bilir [14]. 3D RARE MR Kolanjiopankreatog-
rafi ile elde edilen pre ve postkontrast aksiyel
imajlar1 iceren ana datanin dikkatli degerlendi-
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rilmesi normal safra yollarinin yanlslikla ya-
lanct darlik olarak tanimlanmasini ve gereksiz
girigsimsel iglemleri 6nler.

Benign Biliyer Darliklar

iyatrojenik nedenler

Benign biliyer striktiirlerinin en yaygin se-
bebi (%80-90) onceden gegirilmis hepatobi-
liyer cerrahidir [16, 17]. Kolesistektomi eks-
trahepatik safra yollarinda darliga neden olan
en yaygin cerrahi prosediirdiir. Ana safra yolu
hasar1 prevalansi agik kolesistektomide %0-0,5
arasinda olmakta ancak laparoskopik kolesis-
tektomide bu oran %1,2’ye c¢ikabilmektedir
[18]. En sik darlik yerleri sistik kanal ve ana
hepatik kanalin birlesim yeri ile sag ve sol he-
patik kanal konfluensidir [ 19]. Cerrahi esnasin-
da potansiyel safra yolu hasarlanmasi igin risk
faktorleri; aberran biliyer anatomi, hepatobili-
yer liggenin (Calot) inflamasyonu, intraoperatif
kanama ile obezite ve yapisikliklar gibi teknik
faktorlerdir [20, 21]. Daralan safra kanali distal
kesiminde kollaps olursa MR Kolanjiopankre-
atografi ile mevcut darligin uzunlugu daha iyi
tanimlanabilir. MR kolanjiopankreatografi di-
rek kolanjiografi kadar sensitif olup ana safra
kanali1 ve ana hepatik kanaldaki kisa segment
diizgiin siirl darliklart gosterebilir [21, 22].
Kontrastli MR ile daralmis segment genellikle
ince, kontrast tutmayan diizgiin sinirl duvarlar
seklinde goriiliir [23].

Pankreatitler

Kronik pankreatitler benign biliyer darlik-
larin yaklasik %10’unu olusturur ve kronik
pankreatitli hastalarda darlik prevalansi %3-46
arasinda degisir. Ana safra kanalinin pankreas
icindeki segmenti fibrozise bagli en ¢ok etkile-
nen kisimdir [24]. Sik olmamakla birlikte kitle
etkisine bagli olarak darlik olusumu akut pank-
reatitte goriilebilir. Otoimmun pankreatitlerde
de biliyer trakt tutulumu goriilebilir (IgG4 ilis-
kili Sklerozan Kolanjit).

Nadiren akut pankreatitte striktiirler kitle etki-
sine bagli olarak da goriiliir. Buna ek olarak, MR
goriintiileme ile akut pankreatitteki degisiklikler
de (pankreasta genigleme, peripankreatik yag ve
stvi kolleksiyonlart) tanimlanabilir [25, 26].

Koledokolitiazis

Semptomatik safra tasi olanlarin  %8-
%18’inde koledokolitiazis olusabilir [27].
Persistan biliyer kalkiile sekonder gelisen
kronik inflamasyonla skar ve darlik olusabilir.
MR Kolanjiopankreatografi yiiksek sensiti-
vite ve spesifitesi sayesinde ana safra kanali
taglarmin tespitinde ideal yontemdir (Resim
1) [2, 28]. MR kolanjiopankreatografide safra
kanali taslar1 agisal konturlu, multipl dolum
defektleri seklinde goriiliir [2, 29]. Kronik ko-
ledokolitiaziste MR kolanjiopankreatografiye
ilave olarak MR goriintiileme ile darliklar da
goriilebilir. Bu hastalardaki darliklar genellik-
le kisa bir segmentte ve tasin bulundugu seg-
mentin ustiinde ya da altinda goriilebilir [30].
Minimal duvar kalinlagmasi ve incelenen seg-
mentte kontrast tutulumu goriilebilir. Kronik
koledokolitiazisi ve darligi olan hastalar ko-
lestaz, kolanjit, ek tas formasyonu ve biliyer
siroza yatkindirlar [27, 30].

Primer Sklerozan Kolanijit (PSK)

PSK nedeni bilinmeyen kronik kolestatik bir
hastalik olup; inflamasyon ve intra ve ekstra
hepatik safra kanallarinda obstruktif fibrozisle
seyrederek hepatik yetmezlik ve siroza iler-
leyebilir. Kesin nedeni bilinmemekle birlik-
te, Sjogren gibi diger otoimmun hastaliklarla

Resim 1. Koledokta kalkul. MRCP incelemede in-
traluminal kalktl izlenmektedir.
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olan iligkisi gbz oniine alindiginda otoimmun
nedenlerden siiphelenilmektedir [31]. Safra
yollarmin durumunu degerlendirmede, hepa-
tic parankimin durumunu ve kolanjiokarsi-
nom gelisimini degerlendirmede MR ve MR
Kolanjiopankreatografi faydahdir [32]. PSK
hastalarinin yaklasik %75’inde basta {ilseratif
kolit olmak {izere eslik eden inflamatuar barsak
hastalig1 goriiliir. PSK’in MR kolanjiopank-
reatografi bulgulari: (a) intra ve ekstrahepatik
safra yollarinda multifokal kisa segment dar-
liklar ve yer yer kanallarda genisleme (boncuk
bulgusu) ve (b) intrahepatik safra yollarinda
periferal kesilme. Karaciger parankiminde go-
riilen bulgular; kama seklinde ya da retikiiler
T2-hiperintens goriiniim, kaudat lob ve sol lob
medial segment hipertrofisi ile lateral ve poste-
rior segmentlerde atrofi ve biiyiik rejenerasyon
nodiilleridir (Resim 2) [33]. Kontrastli MR in-
celemesi ile safra kanallarinda multifokal du-
var kalinlasmasi ve kontrast tulumu ile birlik-
te karaciger periferinde multipl kontrastlanan
fibrozis alanlari izlenir. Periportal lenf nodlart
ve intrahepatik safra kanali taglar1 da goriile-
bilir [34]. PSK’i taklit eden durumlar arasinda
kolanjit (darliklar ve tas ile iligkili olanlarda),
Rekiirren piyojenik kolanjit (RPK), AIDS ko-
lanjiopati ve iskemik darliklar bulunur. PSK
hastalarinin  %10-15’inde  kolanjiokarsinom

Resim 2. Primer Sklerozan Kolanjit. MRCP incele-
mede intrahepatik safra yollarinda darliklar ve
darlk sonrasi genislemeler izlenmektedir.

komplikasyonlara neden olmakta olup; kagin-
t1, sarilikta artma ve serumda alkalen fosfataz
ve bilirubin yiiksekligi olan durumlarda siip-
helenilmelidir [31]. Kolanjiokarsinom gelisen
olgularda CA 19-9 seviyeleri genellikle yiiksek
olup 1291U/mL esik degeri ile %78,6-98,5 ara-
sinda degisen duyarlilik ve ozgiilliige sahiptir
[35]. Ancak CA19-9 seviyesi diisiik pozitif pre-
diktif degere sahip olup erken evre kolanjiokar-
sinom tanisinda yardimei degildir [35]. Yiiksek
dereceli kanal daralmasi1 ve belirgin proksimal
kanal genislemesi, polipoid kanal i¢i kitleler ve
darliklarin hizli progresyonu kolanjiokarsinom
stiphesini arttirmaktadir [31-36].

IgG4-iliskili Sklerozan Kolanijit

IgG4-iliskili sklerozan kolanjit IgG4 sklero-
zan hastaliginin safra yollarinda ortaya ¢ikan
sekli olup bol miktarda IgG4-pozitif plazma
hiicre infiltrasyonu goriiliir [37]. 1gG4 sklero-
zan hastalig1 4 farkli paternde biliyer darliga
neden olur : (a) Distal ana safra yolu darligi (b)
intra ve ekstra hepatik safra kanallarinin diffiiz
daralmasi, (c) hiler darlik ve distal ana safra
kanali darligi, ve (d) izole hiler darlik [38].
MR kolanjiopankreatografi darlik ve sariligin
oldugu segmenti en iyi gosteren yontem olup
kesitsel MR goriintiileme ile genellikle darligin
oldugu cevre dokuda kalin ve simetrik ¢evresel
kontrastlanma izlenir [39]. 1gG4- iligkili skleo-
zan kolanjit, PSK, kolanjiokarsinom, iskemik
biliyer darliklar ya da AIDS kolanjiopatiyi tak-
lit edebilir. PSK’den farkli olarak 1gG4 iligkili
sklerozan kolanjitte multifokal darliklar uzun
ve devamli olup genellikle prestenotik genis-
leme ile iligkilidir. Artmig serum IgG4 seviyesi
ve ekstrabiliyer IgG4 sklerozan hastalig1 (6rn,
pankreas, tiroid, bobrek, ve tiikriik bezi tutulu-
mu) giiclii sekilde 1gG4-iligkili sklerozan ko-
lanjiti diigiindiirmelidir.

Otoimmiin pankreatit (OIP) farkli histolojik
bulgular ve klinik profil nedeniyle tip 1 (len-
foplazmositik sklerozan pankreatit) ve tip 2
(idiyopatik kanal sentrik pankreatit) olarak iki
tipe ayrilmasina ragmen radyolojik olarak ayri-
lamaz [40]. Periduktal lenfoplazmositik infilt-
rasyon her iki tipte de goriilebilir. Buna karsin,
storiform fibrozis ve obliteratif flebit tip 1 oto-
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immiin pankreatitin belirgin 6zellikleri olarak
goriiliirken, tip 2 OIP graniilositik epitelyal
lezyonlarla karakterizedir. Tip 1 OIP olan has-
talarda relaps oranlari yiiksekken, tip 2 OIP’de
relaps goriilmez [40]. Biliyer trakt tutulumu tip
1 OiP’de %80’ine varan oranda goriilebilir [37,
41, 42]. Distal ana safra kanalinda fokal darlik
en sik anormalliktir [42]. Kamisawa ve arka-
daslari, serum IgG4 seviyeleri 220 mg/dL ve
tizerinde olanlarda safra yollariin daha yik-
sek prevalansla tutuldugunu gostermistir [43].
Daha nadir olarak, IgG4-iliskili sklerozan ko-
lanjit OIP olmayan durumlarda da goriilebilir
(yaklasik %7,5 olguda ) [44].

Karaciger Nakli

Kadavradan yapilan nakillerde %5-%15 ve
canli dondrlerden yapilan karaciger nakillerin-
de %28-%32 oraninda biliyer darlik geligebilir
[45]. Patofizyolojik 6zelliklerine gore darliklar
anastomotik ve anastomotik olmayanlar olarak
gruplandirilir.

Anastomotik darliklar teknolojik faktorlere,
lokal iskemiye ya da post operatif donemdeki
safra kacagina bagli olusabilir; fibrozis ve skar
formasyonuyla sonuclanabilir. Genellikle anas-
tomoz lokalizasyonunda olan tek, kisa segment
durumlardir (Resim 3). Anastomotik darliklar
koledokokoledokal ya da biliyer-enterik anas-

Resim 3. Karaciger transplantasyonu sonrasi ucu-
ca anastomoz yapilan hastada anastamoz dar-
l1g1 izlenmektedir.

tomozlarda olusabilir, Roux-en-Y rekonstruk-
siyonlarda sik goriiliirler [46].

MR Kolanjiopankreatografi ile intrahepatik
kanallarda ve HEPATIK hilus ile CHD’1 tutan
uzun segment darliklari i¢eren, multipl devam-
lilik gostermeyen tikanikliklar1 gosterir [47,
48, 49]. MR Kolanjiopankreatografi anasto-
moz hattinda muhtemel proksimal dilatasyon
ile kisa segment biliyer darlig1 gosterir [50].

Anastomotik olmayan darliklar iskemik ve
immunolojik nedenlerle olusabilir ve greft
kaybina neden olabilir [45, 51]. Bu darliklar
genellikle multipl olup uzun segment tutulumu
goriiliir. Karacigerin i¢inde ya da anastomoz
proksimalinde gériilebilirler. Immiinolojik ne-
denler arasinda kronik rejeksiyon, kan uyus-
mazlig, PSK ve otoimmun hepatit yer alir.
Iskemik nedenler; uzamis soguk ya da sicak
iskemi zamanlari, kardiyak 6lim sonrasi na-
kil, dondrde uzamis vazopressin kullanimi gibi
mikroanjiopatik ya da hepatik arter darlig1 ya
da trombozu gibi makroanjiopatik nedenlerle
olabilir.

Tekrarlayan Piyojenik Kolanijit (TPK)

Tekrarlayan Piyojenik Kolanjit (TPK), diger
ad1 oriyental kolanjiohepatit ya da intrahepa-
tik pigmente kalkulus hastaligi olarak bilinen
ve intrahepatik safra kanallarinda darliklar ve
taglarla karakterize bir durumdur [52]. TPK
hastalar1 klinik olarak tekrarlayan ates atakla-
11, sarilik ve karm agrisi ile basvururlar. Kesin
nedeni bilinmese de TPK ile paraziter durumlar
arasinda giicli bir iligki tanimlanmistir (Asca-
riasis lumbricoides, clonorchis sinensis, zayif
beslenme durumlart diigiik sosyoekonomik
diizey ve Escherichia coli kolanjiti) [52, 53].
Safra yollarinin kronik enflamasyon ve fibrozi-
si sonucu olusan multipl darliklar ve safra stazi
sonucu intrahepatik kalkiil olugabilir. MR ko-
lanjiopankreatografi bulgulari, intra ve ekstra-
hepatik safra taslari, multipl intrahepatik biliyer
darliklar, kisa segment fokal ekstrahepatik safra
kanali darligi, agirlikla sol lob lateral segmentte
ve sag lob posterior segmentte lobar ve segmen-
tal safra kanallarinda lokalize dilatasyon, safra
kanali duvar kalinlagsmasidir [54-56]. TPK’da
izlenen intraduktal kalkiiller pigmente taslar
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olup hiperintensitelerine bagli olarak T1-agir-
likli imajlarda daha iyi goriiliirler . MR
kolanjiopankreatografinin intrahepatik taglarin
dagilimini gostermede ve tedavi planlamasinda
daha {istiin oldugu gosterilmistir . Tekrarla-
yan piyojenik kolanjit gegirenlerin %5’inde ko-
lanjiokarsinom gelisebilmektedir

Mirizzi Sendromu

Mirizzi sendromu, safra kesesinin Hartman
posunda impakte olan tasin ekstrensek basisi
ile ana hepatik kanalda olusan daralma ve t1-
kanma sonucunda olusur. Ana hepatik kanal-
da olusan darliklar basit eksternal basi, kronik
inflamasyon, skar olusumu ya da sistik kanalin
ana hepatik kanala fistiilizasyonu ile olusabilir.
Csendes ve ark.lar Mirizzi sendromu-
nu fistiil olusumuna gore dort tipte siniflamis-
lardir. Tip 1’de sadece dis basiya basli olusan
darliklar goriiliirken, tip 2-4’de farkli derece-
lerde fistiilizasyon ve ana safra kanalindaki ar-
tan defektle karakterizedir. Tip 2 safra kanali
gevresini %33’den az; tip 3 %33-66 ve tip 4
%66’dan fazlasin etkiler. Bu siniflama cerrahi
tedaviye yon vermede yardimcidir . Miriz-
zi sendromunun tipik MR kolanjiopankreotog-
rafi 6zellikleri; kolelitiazis, sistik kanalda tas,
ana hepatik kanalda darlik, intrahepatik safra
kanallarinda ve proksimal ana hepatik kanalda
dilatasyon ve normal genislikte distal ana hepa-
tik kanal gibi bulgular1 igerir . MR
Kolanjiopankreatografi’'ye BT incelemesinin
eklenmesi Mirizzi sendromunda diyagnostik
dogrulugu arttirmaktadir

Aids kolanjiopatisi

Aids kolanjiopatisi, sekonder sklerozan ko-
lanjitin bir formu olup, CD4 sayisi mm? te
100°den az olan AIDS hastalarinda goriiliir

. Safra kanallarinin Cryptosporidium par-
vum ve cytomegalovirus gibi opportunistik
patojenlerle kronik inflamasyonu sonucu mul-
tifokal biliyer darliklar olusur . Diger
potansiyel ajanlar arasinda mycobacterium avi-
um kompleksi, microsporadia tiirleri ve herpes
simplex viriisii yeralir . Fakat, %50’ye va-
ran hastada hi¢bir patojen tanimlanamamistir

. Klinik olarak hastalarda artmis kolestatik

enzim seviyesi (6zellikle, alkalin fosfataz ve
gamma glutamil transferaz) ve sag iist kadran
agrist ile ortaya ¢ikar. Ancak biliyer tikanma
tamamen olmadigindan sarilik nadirdir

MR kolanjiopankreatografi bulgulari; primer
sklerozan kolanjiti taklit eden dilatasyonlar, di-
late ana safra kanali ile birlikte papiller stenoz
ve izole intermediyer -uzun segment (1-2 cm)
ekstrahepatik safra kanali darliklar ile iligkili
multipl intra ve ekstrahepatik biliyer darliklar
igerir . Diger MR goriintiileme bulgula-
r1 akalkiiloz kolesistit ve buna ek olarak duvar
kalinlagmas1 ve safra kanallarinda kontrast tu-
tulumudur

Oddi sfinkter disfonksiyonu (OSD)

Oddi sfinkter disfonksiyonu anormal kont-
raktilite, spazm ya da oddi sfinkterinde tikan-
maya bagli olusan, pankreatikobiliyer tipte
agriya, kolestaza, ya da tekrarlayan pankreatit
ataklarna sebep olan bir durumdur . Oddi
sfinkter disfonksiyonu gergek darliga ya da
fonksiyonel tikanmaya bagli olabilir. Pankrea-
tik ya da biliyer tipte agr1 olmasi, artmig kara-
ciger ve pankreas enzim seviyeleri, ana safra
kanal1 ya da hepatik kanalda dilatasyon olmasi-
na gore li¢ biliyer (tip1-3) ve li¢ pankreatik tipe
(tip1-3) ayrilir . Tip 1 pankreatik ya da
biliyer tipte agn ile birlikte artmis enzim sevi-
yesi ve kanal genislemesi ile karakterizedir; tip

HIV kolanjiopatisi olan hastada seg-
menter darliklar izlenmekte.



Eriskinlerde Biliyer Darliklarin Tanisinda MR Gérintileme ve MR Kolanjiopankreatografinin Rolt

2; agn ile birlikte ya enzim yiiksekligi ya da
kanal genislemesi; ve tip 3’de ise agn ile bir-
likte enzim yiiksekligi ya da safra kanal1 dila-
tasyonu olmamasi ile karakterizedir. Genellikle
postkolesistektomi sendromu (kolesistektomi
sonrasi devam eden agr1) ve tekarlayan idiyo-
patik pankreatiti olan ¢ogu 20-50 yaslar1 ara-
sinda olan hastalarda goriiliir [70]. Bazal sfink-
ter basinct 40 mmHg ve daha yiiksek olmasi
OSD i¢in diagnostiktir [ 71]. Endoskopik sfink-
ter manometri OSD tanisinda standart testtir.
Ancak invazif bir yontem olup sinirh kullanim
alanlar1 mevcuttur [67, 70, 72]. Klinik olarak
siipheli OSD olan hastalarda, MR kolanjio-
pankreatografi bulgular1 oddi sfinkterinde fokal
darlik, distal ana safra kanalinda gittikce ince-
len daralma ve dilate ekstrahepatik safra kanali
(genellikle >12 mm) ile birlikte intrahepatik
safra kanallarinda ve ana pankreatik kanalda
hafif darlik olmasi ya da olmamasi ile ortaya
¢ikar [67].

Sekretin stimiile MR kolanjiopankreatografi
incelemesinde pankreatik kanal ¢apinda hafif
bir artis olmasi normal bir bulgu iken, ¢apta
Imm den fazla artis olmasi ya da uzamis dila-
tasyon (10 dk’da >3 mm) olmasi siipheli Oddi
sfinkter disfonksiyonu olan hastalarin tani-
sinda, 6zellikle tip 2’de yardimci olabilir [67,
73]. MR kolanjiopankreatografi incelemesinde
sfinkterde inflamatuar stenoz olan olgular en-
doskopik sfinkterotomi ile tedavi edilebilirler.

Malign Biliyer Darliklar

Kolanjiokarsinom

Kolanjiokarsinom intra ve ekstrahepatik saf-
ra yollar1 epitelinden kaynaklanan malign ne-
oplazmdir. Cogu kolanjiokarsinom adenokarsi-
nom olup karakteristik profiize stroma goriiliir
[74]. Anatomik lokalizasyonuna gore intrahe-
patik (periferal), perihiler ya da ekstrahepatik
olarak smiflanir. Japon Karaciger Kanser Ca-
lisma Grubu kolanjiokarsinomlari morfolojik
ozellikleri ve bliylime paternine gore kitle olus-
turan, periduktal tutulum gosteren ve intraduk-
tal bilylime paterni izlenen olmak {izere kate-
gorize etmektedir [75]. Risk faktdrleri arasinda
karaciger parazitleri (Opistorchis viverrini ve
Clonorchis sinensis), PSK, hepatolitiazis ve

pankreatobiliyer kanal anomalileri (koledokal
kist ve anormal pankreatikobiliyer bileske) ile
birlikte kronik biliyer inflamasyon yer alir [ 74].

Kesitsel goriintiileme kolanjikarsinom tani-
sinda ve rezektabilitenin degerlendirilmesinde
6nemli rol oynar [76]. Kontrastli manyetik re-
zonans ile MR kolanjiopankreatografi yiiksek
yumusak doku rezolusyonu ve periferal duktal
tutulumu gosterme kapasitesi nedeniyle ko-
lanjiokarsinom degerlendirilmesinde ozellikle
faydalidir (Resim 5) [76, 77]. Kolanjiokarsi-
nom 1limli periferal tutulumu takiben progresif
sentripedal kontrastlanim gosterir [77].

MR incelemesinde, periduktal infiltrasyon
ve duktus i¢ine biiylime gosteren kolanjiokar-
sinomlar tek ya da multifokal biliyer darliklar
seklinde, kontrast tutulumu olan ya da olmayan
fokal ve diffiiz duktal kalinlagsma ve intraduktal
polipoid biiyiime seklinde goriiliirler [78]. Bu
bulgular 6zgiil olmayip, safra yollarmi tutan
birgok inflamatuar ve neoplastik durumu tak-
lit edebilir [53]. MR goriintiileme-MR kolan-
jiopankreatografi bulgular1 kolanjiokarsinomu
diger iyi huylu safra kanali darlig1 yapan ne-
denlerden ayirmada faydalidir.

Pankreatik Adenokarsinom

Adenokarsinom erigkinlerde goriilen en sik
pankreas malign neoplazmidir. Tiimdrlerin
%701 bas, boyun ve unsinat progeste goriiliir

Resim 5. Klatzkin timoru olan hastada, hilusda
obstruktif darlik izlenmektedir.
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ve genellikle ana safra kanalinin intrapankrea-
tik boliimiinde olusan daralma nedeniyle obst-
ruktif sarilikla ortaya ¢ikar [79]. Cok kesitli BT
ve MR goriintiileme tiimor tespitinde (sensiti-
vite sirasiyla %91 ve %84) [80] ve timor re-
zektabilitesini degerlendirilmesinde (sirastyla
sensitivite %82 ve %81) esit diizeyde etkilidir.
Fakat, MR goriintiileme genellikle BT de kon-
turda deformasyona neden olmayan siipheli
pankreatik kitlelerin, kii¢iik kitlelerin (<2 cm),
ve BT bulgulari belirsiz olan hastalarin tanisin-
da kullanilir [81]. Bir ¢alismada, kontrastli MR
goriintiilemenin yaklagik olarak %94 oranin-
da vaskiiler tutulumu gosterdigini bildirmistir
[82]. Hepatik, peritoneal, ve omental metas-
tazlar MR goriintiileme ile BT’den daha ko-
lay tespit edilirler. Pankreatik adenokarsinom
T1-agirlikli yag baskili kesitlerde hipointens,
T2-agirliklh goriintiilerde izo-hiperintens gorii-
lirler. Tipik olarak gadolinyum igerikli kont-
rast madde enjeksiyonunu takiben T1-agirlikli
yag baskil1 goriintiiler elde edilir. ilk 20 saniye
(arteriyel faz), 50 saniye (pankreatik faz), 90
saniye (portal vendz faz), ve 120 saniye (geg
faz) olmak iizere dort faza ayrilir [83]. Kitle
arteriyel ve pankreatik fazda arka plan pank-
reas parankimine gore daha az kontrast tutar,
vendz ve geg fazlarda ise artan kontrastlanma
gosterir [84]. MR Kolanjiopankreatografide

Resim 6. Cift genislemis safra yolu. Pankreas ad-
enokarsinom olgusunda pankreatik kanal ve
koledokta genisleme izleniyor.

ana safra kanali ve ana pankreatik kanalda kit-
lenin oldugu diizeyde ani sonlanma ve tikan-
manin yukarisinda duktal genisleme olur |83,
84]. Bu bulgu “cift kanal isareti” olarak tanim-
lanir (Resim 6) [85]. Cift kanal isareti yiiksek
ihtimalle taniy1 giiclendirse de pankreas basi
karsinomu i¢in patognomonik degildir. Ciinkii
ampuller kanser, distal ana safra yolu kolanjio-
karsinomu, duodenal kanser ya da lenfoma ile
kronik pankreatit ve ampuller stenoz gibi be-
nign durumlarda da goriilebilir. MR ve BT tam
ve rezektabilitenin tespitinde oldukg¢a yardimci
olmasina ragmen, benign lezyonlar1 malignite-
den ayirmada, siipheli olmayan metastazlarin
tespitinde ve rekiirren tiimorii cerrahi sonra-
s1 olusan skar dokusundan ayirmada pozitron
emisyon tomografisi (PET) etkilidir [86].

Ampuller ve Periampuller
Karsinomlar

Ampuller karsinom, pankreatik kanal ve
ana safra kanalinin birlesim yerinin distalinde
bulunan ampuller kompleksten gelisen kar-
sinomlardir. Major duodenal papillanin 2 cm
igerisinden gelisen tiimdrler periampuller kar-
sinomlar olarak katagorize edilirler ve Am-
pulla Vateri, ana safra kanalinin distali, pank-
reasin bas ve unsinat progesi, ve duodenumun
periampuller kisminda yer alan karsinomlari
igerir [87]. Ampulla ya da duodenal karsino-
mu olan hastalarin 5 yillik sagkalim oranlar
safra kanali ya da pankreas karsinomu olan
hastalara gore daha iyi olup [87], ampullada
tikanmaya neden olan benign nedenleri peri-
ampuller karsinomlardan ayirmak onemlidir.
Ampuller kitle, papiller kabarti, distal ana saf-
ra kanalinda asimetrik luminal daralma, ve yu-
karisinda diffiiz intra ve ekstrahepatik biliyer
dilatasyon malign ampuller obstruksiyon bul-
gularidir. Ana safra kalinda diizgiin simetrik
daralma ve ampuller kitle olmaksizin santral
biliyer dilatasyon ya da papiller kabart1 olma-
s1 genellikle benign obstruksiyon bulgulardir
[88]. MR ve MR Kolanjiopankreatografi kitle
lokalizasyonunu, seklini, biliyer ve pankreatik
kanal dilatasyon paternini gostererek cesitli
periampuller malignansilerin ayirici tanisinda
oldukca faydalidir [88].
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Ampulla karsinomu ampulla Vateri’den kay-
naklanan, MR’da periduktal kalinlagma ya da
duodenal papillada kabart1 seklinde goriilen
kiigiik nodiiler kitlelerdir [87]. Kitle T1-agir-
likli goriintiilerde komsu duodenal duvar ile
izointens ve T2-agirlikli goriintiilerde degisken
sinyal intensitesinde izlenir. Arteriyel fazda,
kitle ¢cevre duodenuma gore hipointens olup
geg fazda kontrast tutulumu izlenir [89]. Peri-
ampuller duodenal adenokarsinom MR ince-
lemesinde polipoid kitle, ya da eksentrik duo-
denal duvar kalinlagmasi seklinde goriilmekte
olup, pankreatik kanal ve ana safra yolunda
dilatasyon goriiliir [87]. Duodenumun ikinci
kismini tutan lenfoma olgularinda da benzer
bulgular goriilebilir.

Nadir Nedenler

Biliyer inflamatuar psddotiimér oldukg¢a nadir
ve zor anlagilan bir durum olup, hiler ya da int-
rahepatik kolanjiosarkomu taklit eder. Histolo-
jik olarak fibrovaskiiler doku, plazma hiicreleri,
eozinofiller ve histiyosit infiltrasyonu ile karak-
terizedir [90]. Folikiiler kolanjit bir diger nadir
hastalik olup, hiler kolanjiosarkomu taklit eder.
Histolojik olarak hiler ve perihiler safra kanal-
lar1 ¢evresinde ¢ok sayida lenfoid folikiil izlenir
[91]. MR Kolanjiopankreatografi’de hem inf-
lamatuar psodotiimdr hem de folikiiler kolanjit
intrahepatik biliyer dilatasyona ve hiler darliga
sebep oldugu durumlarda hiler kolanjiosarko-
mu taklit eder. Hepatoselliiler karsinom ve safra
kesesi karsinomu tiimdriin porta hepatise direk
ekstansiyonu ya da ekstrahepatik safra yollari-
nin genislemis porta hepatis lenf nodlari ile basi-
st sonucu biliyer darliklar olusabilir [92]. Biliyer
metastazlar olduk¢a nadir olup kolanjiokarsino-
mu taklit eden darliklara neden olabilir. Genel-
likle primer akciger kanseri, safra kesesi, meme
ve kolon kanserinin metastazlarinda goriiliir.
Metastatik melanomun ve lenfomat6z infiltras-
yonun da safra yollarinda tutulumu bildirilmistir
[53]. Primer kanserler arasinda 6zellikle kolon
kanserinin safra yollarina egilimi olup, bu epitel-
yal ylizeylerde yayilma egiliminden kaynaklanir
[53]. Periportal ve peripankreatik lenfadenopati
de ana hepatik kanal ve ana safra kanalinda ba-
stya bagli darliga neden olabilir [92].

Malign Biliyer Darliklarin
Benign Darliklardan Ayirimi

Stipheli biliyer tikaniklig1 olan hastalarda ERCP
kesin tan1 arac1 olup, yiiksek uzaysal rezolusyonu,
doku biyosisine olanak saglamasi nedeniyle tani
ve tedavide 6nemli yer tutar. Ancak, ERCP inva-
ziv bir yontem olup, intravenoz sedatif kullanimia,
iyonizan radyasyon olusu ve rolatif olarak zaman
kaybina neden olmasi dezavantajlaridir. Buna ek
olarak, ERCP pahal1 bir yontem olup, olgularin
%4’linde basarisiz olmakta, tikanikligin yukari
kesiminin goriintiilenememesi nedeniyle yiiksek
dereceli darliklarin degerlendirilmesinde yetersiz
kalmaktadir. Ayrica %7’ye varan komplikasyon
ve %0,1-%0,9 mortalite oranlar1 goriiliir [93, 94].
Ileri hasta yas1, proksimal biliyer dilatasyon ve
yiiksek bilirubin alkalen fosfataz ve transaminaz
diizeyleri malignite ile iligkilidir [95]. Birgok kli-
nik ¢alismada malign biliyer darliklarin tespitinde
kullanilan biokimyasal ve goriintiileme bulgulari
arastirlmistir. Serum bilirubin diizeyi 8,4 mg/dL
ve CA 19-9 seviyesi 100U/L’nin iizerinde olan
hastalarda malign darliklarin goriilme ihtimali
daha fazladir [95, 96].

MR Kolanjiopankreatografi ekstrahepatik
safra yolu kolanjiokarsinomunu benign strik-
tiirlerden ayirmada ERCP ile karsilastirilabilir;
uzun daralmis segment boyunca diizensiz sinir-
I1 ve asitmetrik daralma olmasi ile maligniteyi
distindiiriir [97].

MR-MR kolanjiopankreatografi ile safra
kanali morfolojisinin goriintiilenmesi ERCP
ile karsilastirilabilir [98]. Hasta tolerasyonu-
nun iyi olmasi, mortalite iligkisinin olmamasi,
yiiksek dereceli darliklarin st diizeylerinin
tespitinde etkili olmas1 ve perkutanéz biliyer
islemlerin planlanmasindaki faydasi ek avan-
tajlaridir [99]. Ancak MR incelemesi darligin
uzunlugu ve derecesini oldugundan fazla gos-
terebilir ve ciddi klostrofobisi olan hastalarda
ya da intrakranial anevrizma klipsi, kalp pili ya
da kohlear implant1 olanlarda kullanilamamasi
dezavantajlaridir.

Kontrastsiz ve kontrastlh MR-MR kolanjio-
pankreatografi incelmis safra yolunun deger-
lendirilmesinde ve malign nedenin tespitinde
oldukca faydalidir. incelmis biliyer segment;
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portal vendz fazda karaciger parankiminden
fazla kontrat tutulumu, incelmis segmentin
12 mm’den uzun olmasi, duvar kalinliginin 3
mm’den fazla olmasi, diizensiz dis kontur, lu-
minal diizensizlik ve asimetri ile birlikte oldu-
gunda malignite ihtimali artar.

Eriskinlerde biliyer darhiga sebep olan malign ve
benign bircok sebep vardir. Kontrasth MR ve MR
kolanjiopankreatografi tikanma sarilig1 olan hastala-
rin safra yollarmm degerlendirmede oldukea fayda-
lidir. Malign ve benign ayrimu icin biyopsi gerekli
olsa da incelmis segmentin kesin MR goriintiileme
bulgular1 maligniteyi tespit etmeyi saglayabilir.
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Eriskinlerde Biliyer Darliklarin Tanisinda MR Goériintileme
ve MR Kolanjiopankreatografinin Rolii

Filiz Celebi, Numan Cem Balci

Sayfa 496

Relaksasyon ile hizl1 elde olunan (Rapid acquisition with relaxation (RARE) ya da single shot fast
spin eko, half-Fourier acquisition single-shot turbo spin eko, ya da fast-recovery fast spin eko MR
Kolanjiopankreatografide kullanilir.

Sayfa 498

1gG4 sklerozan hastalig1 4 farkli paternde biliyer darliga neden olur : (a) Distal ana safra yolu darlig
(b) intra ve ekstra hepatik safra kanallarinin diffiiz daralmasi, (c) hiler darlik ve distal ana safra kanali
darligi, ve (d) izole hiler darlik.

Sayfa 499

Tekrarlayan piyojenik kolanjitin MR kolanjiopankreatografi bulgulari, intra ve ekstrahepatik safra
taslar1, multipl intrahepatik biliyer darliklar, kisa segment fokal ekstrahepatik safra kanali darligi,
agirlikla sol lob lateral segmentte ve sag lob posterior segmentte lobar ve segmental safra kanallarin-
da lokalize dilatasyon, safra kanali duvar kalinlasmasidir.

Sayfa 502

Ampuller kitle, papiller kabarti, distal ana safra kanalinda asimetrik luminal daralma, ve yukarisinda
diffiiz intra ve ekstrahepatik biliyer dilatasyon malign ampuller obstruksiyon bulgularidr.

Sayfa 503

Kontrastsiz ve kontrastli MR-MR kolanjiopankreatografi incelmis safra yolunun degerlendirilme-
sinde ve malign nedenin tespitinde oldukga faydalidir. Incelmis biliyer segmentte portal vendz fazda
karaciger parankiminden fazla kontrat tutulumu, incelmis segmentin 12 mm’den uzun olmasi, duvar
kalinliginin 3 mm’den fazla olmasi, diizensiz dis kontur, luminal diizensizlik ve asimetri ile birlikte
oldugunda malignite ihtimali artar.
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Egitici Nokta

Eriskinlerde Biliyer Darliklarin Tanisinda MR Goériintileme
ve MR Kolanjiopankreatografinin Rolii

Filiz Celebi, Numan Cem Balci

1.

Asagidakilerden hangisi MR Kolanjiopankreatografide goriilen malign nedenli biliyer darlikla-
rin ozelliklerinden degildir?

a.

°oaoc o

Safra kanal1 duvar kalinliginin 3mm’den fazla olmasi

Incelmis biliyer segmentin 12mm’den uzun olmasi

Luminal diizensizlik ve asimetri

Arteriyel fazda karaciger parankiminden fazla kontrast tutulumu olmasi
Diizensiz dis kontur

. Hangisi IgG4 ile iliskili sklerozan kolanjitte goriillmeyen biliyer darlik tipidir?
a.
b.
C.
d.
e.

Distal ana safra yolu darligi

Intra ve ekstrahepatik safra yollarmin diffiiz darlig
Distal ana safra kanali ve hiler diizeyde darlik
Izole hiler darlik

Proksimal ana safra kanalinda darlik

Hangisi piyojenik kolanjitte goriilen MR Kolanjiopankreatografi bulgularindan degildir?

a.
b.
c.
d.
e.

Intra ve ekstrahepatik safra taslari

Kisa segment fokal ekstrahepatik darlik

Uzun segment diffliz ekstrahepatik safra yolu darligi
Multipl intrahepatik darliklar

Safra kanali duvar kalinlasmasi

Hangisi MR Kolanjiopankreatografi’de goriilen psodostriktiir nedenlerinden biridir?

a.
b.
c.
d.
e.

Hepatik arterden kaynaklanan pulsasyon artefakt:
Biliyer atrezi

HIV kolanjiopati

Primer sklerozan kolanjit

Kolanjiokarsinom

Hangisi MR Kolanjiopankreatografi’de kullanilan tekniklerden degildir?

a.

°opo o

T2 FS Single shot fast spin eko

T2 Half-Fourier acquisition single-shot turbo spin eko
3DFSE T2 FS

RARE ( Rapid acquisition with relaxation )

T2* GRE
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