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 Giriş 

Biliyer darlık, safra kanalının fokal segmen-
tinde olan fikse daralma olup proksimal biliyer 
dilatasyon ve obstruktif sarılık ile sonuçlanır. 
Benign ve malign geniş bir spektrumda görü-
len hepatobiliyer ve pankreatik hastalıklar bi-
liyer darlık gelişiminde rol alabilirler. Benign 
ve malign darlık sebeplerini ayırmak bu has-
talıkların tedavi ve prognozunun farklı olması 
nedeniyle önemlidir. Ultrasonografi (US), bil-
gisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme biliyer darlık şüphesi olan 
hastaların değerlendirilmesinde önemli rol 
oynar. Bu tekniklerin ötesinde, kontrastlı MR 
görüntüleme ile MR kolanjiopankreatografi en 
kapsamlı değerlendirmeyi sağlar [1, 2].

Bu makalede malign ve benign biliyer darlık 
sebepleri, ayırıcı tanısı, MR ve MR kolanjio-
pankreatografi bulguları anlatılıcaktır.

 Biliyer Kanal Darlıklarının  
 Patofizyolojik Özellikleri 

Biliyer kanal darlıklarının oluşumunda altta 
yatan mekanizma malign ve benign durumlar-
da farklıdır. Biliyer kanallarda oluşan yaralan-
ma darlık gelişimine neden olan rastlantısal bir 
sebeptir [3]. Hasarlanmayı takiben inflamatuar 
reaksiyon gelişir bu da kollajen depolanması, 
fibrozis ve fokal daralma ile sonuçlanır [3]. 
Hasarlanma cerrahi sırasında ya da abdominal 
künt travmada olabileceği gibi pankreatit ya 
da primer sklerozan kolanjit (PSK) gibi tekrar-
layan durumlarda da olabilir. Hasarlanmanın 
tipine göre multipl ya da tek darlık gelişimi 
olabilir. İskemi nedeniyle oluşan biliyer yet-
mezlik durumuna iskemik tip biliyer lezyonlar 
denir. Bu lezyonların gelişiminde multifaktori-
yel mekanizmalar rol oynar. Bunlardan en be-
lirgin olanları arasında direkt ya da peribiliyer 
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vasküler pleksuslardaki arteriyollerin hasarına 
bağlı gelişen safra yolu hasarı önemli rol oynar 
[4]. Malign safra yolu darlıkları kolanjiokarsi-
nom gibi primer safra yolu karsinomları ya da 
safra kesesi, karaciğer ve pankreas gibi komşu 
organlarda görülen malignansilere sekonder 
oluşan basıya bağlı olabilir [3, 5].

 Biliyer Kanal Değerlendirilmesinde 
 MR Görüntüleme-
 MR Kolanjiopankreatografik Teknik 

Yüksek yumusak doku kontrast çözünürlüğü 
ve periferik safra kanalı tutulumunun etkin bi-
çimde değerlendirilebilmesi MR görüntüleme-
nin başlıca avantajlarıdır. MR Kolanjiopankre-
atografi ile göreceli olarak bilier sistemde statik 
duran sıvıdan gelen sinyali arttırmak için ağır 
T2 ağırlıklı sekanslar kullanılırken, arka planda 
bulunan dokulardan gelen sinyaller baskılanır 
[6, 7]. Relaksasyon ile hızlı 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 kullanılır [7]. MR Kolanjiopankreatografi 
görüntüleri iki farkli teknikle (a) standart iki 
boyutlu (2D) MR Kolanjiopankreatografi, ya 
da (b) üç boyutlu (3D) izotropik MR Kolanji-
opankreatografi kullanılarak elde olunur. Stan-
dart 2D MR kolanjiopankreatografik protokol-
ler genellikle nefes tutulan single shot RARE 
tekniğinden elde olunan volumetrik tek kesit 
projeksiyon sekansından oluşurlar [8, 9]. Tek 
kesit projeksiyon (40-90 mm kalınlıkta) ağır 
T2-ağırlıklı RARE sekansı (eko zamani >700 
msec) tüm biliyer ağacı gösteren ERCP benzeri 
projeksiyonel imajlar sayesinde anatomiye ge-
nel bir bakış sağlar ve obstrüksiyonun varlığı 
ve lokalizasyonu konusunda bilgi verir. Anato-
minin bir kısmının süperpoze olan yapılar ne-
deniyle net görülemediği durumlarda ek olarak 
hasta nefesini tutarken alınan radial oryantas-
yon ile koronal oblik 2D thick-slab görüntüler 
de faydalı olur. 

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

lar kullanılarak bütün biliyer traktın ve pankre-
atik kanalın çok boyutlu imajlari elde edilebilir. 
Safra yollarında bulunan çok küçük taşlar gibi 
zor saptanan anormalliklerin tespitinde 3D ana 
imajları değerlendirmek gereklidir. Ek olarak, 
single-shot RARE ile aksiyal, koronal ve sagit-
tal planda elde edilen ince çok kesitli sekanslar, 
devamlı ya da aralıklı 3-5mm’lik kesitler int-
raduktal hastalığı değerlendirmede faydalıdır. 
Paralel görüntüleme ile birlikte kullanıldığın-
da sürenin kısalmasına fayda sağlarken, uzay-
sal rezolüsyondaki artış ile intraduktal içerik 
ve küçük safra yollarının değerlendirilmesine 
olanak sağlar [10]. Kısa eko zamanı aynı za-
manda kanal duvarını değerlendirmeye olanak 
sağlayarak biliyer darlığa neden olan sebebi 
saptamada ipucu verir. Prekontrast T1-ve T2-a-
ğırlıklı görüntüler biliyer kanal duvarlarının, 
peribiliyer ya da periportal kitlelerin ya da kol-
leksiyonlarin, hepatik ve pankreatik paranki-
mal hastalıkların değerlendirilmesinde faydalı 
olurlar. Gadolinyum bazlı kontrastlı imajlar, 
incelmiş safra kanalı segmentinin, hepatik ve 
pankreatik fokal lezyonların karakterizasyo-
nunda yardımcı olurlar [9, 11, 12]. Gadolinyum 
ethoksibenzil diethilenetriamin (Gd-EOB-DT-
PA) gibi hepatosit spesifik kontrast ajanlar kul-
lanılabilir. Fonksiyone hepatositler tarafindan 
bu kontrast maddelerin %50’si aktif olarak alı-
nabilmekte ve safra yollarına verilebilmektedir. 
Bu kontrast maddelerle geç fazda elde olunan 
görüntüler ile parsiyel ya da komplet tıkanık-
lıklar ayırt edilebilmektedir. [13]. 

 Psödostriktürler 

MR Kolanjiopankreatografide izlenen ya-
lancı darlıklar hastaya, MR tekniğine ya da iş-
lem sonrası yapılan görüntü işleme ile ilişkili 
faktörlere bağlı olabilir [7]. Yalancı darlıklarin 
yaygın sebepleri arasında kolesistektomi klips-
lerine bagli blooming artefaktı ve hepatik arter-
den kaynaklanan pulsasyon artefaktı yer alır [7, 
14, 15]. Bunlara ek olarak, yetersiz hacim elde 
edilen ya da duktal datanın yanlış rekonstruksi-
yonu da yalancı darlık görünümüne neden ola-
bilir [14]. 3D RARE MR Kolanjiopankreatog-
rafi ile elde edilen pre ve postkontrast aksiyel 
imajları içeren ana datanın dikkatli değerlendi-
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rilmesi normal safra yollarının yanlışlıkla ya-
lancı darlık olarak tanımlanmasını ve gereksiz 
girişimsel işlemleri önler.

 Benign Biliyer Darlıklar 

İyatrojenik nedenler
Benign biliyer striktürlerinin en yaygın se-

bebi (%80-90) önceden geçirilmiş hepatobi-
liyer cerrahidir [16, 17]. Kolesistektomi eks-
trahepatik safra yollarında darlığa neden olan 
en yaygın cerrahi prosedürdür. Ana safra yolu 
hasarı prevalansı açık kolesistektomide %0-0,5 
arasında olmakta ancak laparoskopik kolesis-
tektomide bu oran %1,2’ye çıkabilmektedir 
[18]. En sık darlık yerleri sistik kanal ve ana 
hepatik kanalın birleşim yeri ile sağ ve sol he-
patik kanal konfluensidir [19]. Cerrahi esnasın-
da potansiyel safra yolu hasarlanması için risk 
faktörleri; aberran biliyer anatomi, hepatobili-
yer üçgenin (Calot) inflamasyonu, intraoperatif 
kanama ile obezite ve yapışıklıklar gibi teknik 
faktörlerdir [20, 21]. Daralan safra kanalı distal 
kesiminde kollaps olursa MR Kolanjiopankre-
atografi ile mevcut darlığın uzunlugu daha iyi 
tanımlanabilir. MR kolanjiopankreatografi di-
rek kolanjiografi kadar sensitif olup ana safra 
kanalı ve ana hepatik kanaldaki kısa segment 
düzgün sınırlı darlıkları gösterebilir [21, 22]. 
Kontrastlı MR ile daralmış segment genellikle 
ince, kontrast tutmayan düzgün sınırlı duvarlar 
şeklinde görülür [23].

 Pankreatitler 

Kronik pankreatitler benign biliyer darlık-
ların yaklaşık %10’unu oluşturur ve kronik 
pankreatitli hastalarda darlık prevalansı %3-46 
arasında degişir. Ana safra kanalının pankreas 
içindeki segmenti fibrozise bağlı en çok etkile-
nen kısımdır [24]. Sık olmamakla birlikte kitle 
etkisine bağlı olarak darlık oluşumu akut pank-
reatitte görülebilir. Otoimmun pankreatitlerde 
de biliyer trakt tutulumu görülebilir (IgG4 iliş-
kili Sklerozan Kolanjit).

Nadiren akut pankreatitte striktürler kitle etki-
sine bağlı olarak da görülür. Buna ek olarak, MR 
görüntüleme ile akut pankreatitteki değişiklikler 
de (pankreasta genişleme, peripankreatik yağ ve 
sıvı kolleksiyonları) tanımlanabilir [25, 26].

 Koledokolitiazis 

Semptomatik safra taşı olanların %8-
%18’inde koledokolitiazis oluşabilir [27]. 
Persistan biliyer kalküle sekonder gelişen 
kronik inflamasyonla skar ve darlık oluşabilir. 
MR Kolanjiopankreatografi yüksek sensiti-
vite ve spesifitesi sayesinde ana safra kanalı 
taşlarının tespitinde ideal yöntemdir (Resim 
1) [2, 28]. MR kolanjiopankreatografide safra 
kanalı taşları açısal konturlu, multipl dolum 
defektleri şeklinde görülür [2, 29]. Kronik ko-
ledokolitiaziste MR kolanjiopankreatografiye 
ilave olarak MR görüntüleme ile darlıklar da 
görülebilir. Bu hastalardaki darlıklar genellik-
le kısa bir segmentte ve taşın bulunduğu seg-
mentin üstünde ya da altında görülebilir [30]. 
Minimal duvar kalınlaşması ve incelenen seg-
mentte kontrast tutulumu görülebilir. Kronik 
koledokolitiazisi ve darlığı olan hastalar ko-
lestaz, kolanjit, ek taş formasyonu ve biliyer 
siroza yatkındırlar [27, 30].

 Primer Sklerozan Kolanjit (PSK) 

PSK nedeni bilinmeyen kronik kolestatik bir 
hastalık olup; inflamasyon ve intra ve ekstra 
hepatik safra kanallarında obstruktif fibrozisle 
seyrederek hepatik yetmezlik ve siroza iler-
leyebilir. Kesin nedeni bilinmemekle birlik-
te, Sjögren gibi diğer otoimmun hastalıklarla 
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Resim 1. Koledokta kalkül. MRCP incelemede in-
traluminal kalkül izlenmektedir.



olan ilişkisi göz önüne alındığında otoimmun 
nedenlerden şüphelenilmektedir [31]. Safra 
yollarının durumunu değerlendirmede, hepa-
tic parankimin durumunu ve kolanjiokarsi-
nom gelişimini değerlendirmede MR ve MR 
Kolanjiopankreatografi faydalıdır [32]. PSK 
hastalarının yaklaşık %75’inde başta ülseratif 
kolit olmak üzere eşlik eden inflamatuar barsak 
hastalığı görülür. PSK’in MR kolanjiopank-
reatografi bulguları: (a) intra ve ekstrahepatik 
safra yollarında multifokal kısa segment dar-
lıklar ve yer yer kanallarda genişleme (boncuk 
bulgusu) ve (b) intrahepatik safra yollarında 
periferal kesilme. Karaciğer parankiminde gö-
rülen bulgular; kama seklinde ya da retiküler 
T2-hiperintens görünüm, kaudat lob ve sol lob 
medial segment hipertrofisi ile lateral ve poste-
rior segmentlerde atrofi ve büyük rejenerasyon 
nodülleridir (Resim 2) [33]. Kontrastlı MR in-
celemesi ile safra kanallarında multifokal du-
var kalınlaşması ve kontrast tulumu ile birlik-
te karaciğer periferinde multipl kontrastlanan 
fibrozis alanlari izlenir. Periportal lenf nodları 
ve intrahepatik safra kanalı taşları da görüle-
bilir [34]. PSK’i taklit eden durumlar arasında 
kolanjit (darlıklar ve taş ile ilişkili olanlarda), 
Rekürren piyojenik kolanjit (RPK), AIDS ko-
lanjiopati ve iskemik darlıklar bulunur. PSK 
hastalarının %10-15’inde kolanjiokarsinom 

komplikasyonlara neden olmakta olup; kaşın-
tı, sarılıkta artma ve serumda alkalen fosfataz 
ve bilirubin yüksekliği olan durumlarda şüp-
helenilmelidir [31]. Kolanjiokarsinom gelişen 
olgularda CA 19-9 seviyeleri genellikle yüksek 
olup 129IU/mL eşik değeri ile %78,6-98,5 ara-
sında değişen duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir 
[35]. Ancak CA19-9 seviyesi düşük pozitif pre-
diktif değere sahip olup erken evre kolanjiokar-
sinom tanısında yardımcı değildir [35]. Yüksek 
dereceli kanal daralması ve belirgin proksimal 
kanal genişlemesi, polipoid kanal içi kitleler ve 
darlıkların hızlı progresyonu kolanjiokarsinom 
şüphesini arttırmaktadır [31-36].

 IgG4-İlişkili Sklerozan Kolanjit 

IgG4-ilişkili sklerozan kolanjit IgG4 sklero-
zan hastalığının safra yollarında ortaya çıkan 
şekli olup bol miktarda IgG4-pozitif plazma 
hücre infiltrasyonu görülür [37]. IgG4 sklero-
zan hastalığı 4 farklı paternde biliyer darlığa 
neden olur : (a) Distal ana safra yolu darlığı (b) 
intra ve ekstra hepatik safra kanallarının diffüz 
daralması, (c) hiler darlık ve distal ana safra 
kanalı darlığı, ve (d) izole hiler darlık [38]. 
MR kolanjiopankreatografi darlık ve sarılığın 
olduğu segmenti en iyi gösteren yöntem olup 
kesitsel MR görüntüleme ile genellikle darlığın 
olduğu çevre dokuda kalın ve simetrik çevresel 
kontrastlanma izlenir [39]. IgG4- ilişkili skleo-
zan kolanjit, PSK, kolanjiokarsinom, iskemik 
biliyer darlıklar ya da AIDS kolanjiopatiyi tak-
lit edebilir. PSK’den farklı olarak IgG4 ilişkili 
sklerozan kolanjitte multifokal darlıklar uzun 
ve devamlı olup genellikle prestenotik geniş-
leme ile ilişkilidir. Artmış serum IgG4 seviyesi 
ve ekstrabiliyer IgG4 sklerozan hastalığı (örn, 
pankreas, tiroid, böbrek, ve tükrük bezi tutulu-
mu) güçlü şekilde IgG4-ilişkili sklerozan ko-
lanjiti düşündürmelidir.

Otoimmün pankreatit (OİP) farklı histolojik 
bulgular ve klinik profil nedeniyle tip 1 (len-
foplazmositik sklerozan pankreatit) ve tip 2 
(idiyopatik kanal sentrik pankreatit) olarak iki 
tipe ayrılmasına rağmen radyolojik olarak ayrı-
lamaz [40]. Periduktal lenfoplazmositik infilt-
rasyon her iki tipte de görülebilir. Buna karşın, 
storiform fibrozis ve obliteratif flebit tip 1 oto-
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Resim 2. Primer Sklerozan Kolanjit. MRCP incele-
mede intrahepatik safra yollarında darlıklar ve 
darlık sonrası genişlemeler izlenmektedir.



immün pankreatitin belirgin özellikleri olarak 
görülürken, tip 2 OİP granülositik epitelyal 
lezyonlarla karakterizedir. Tip 1 OİP olan has-
talarda relaps oranlari yüksekken, tip 2 OİP’de 
relaps görülmez [40]. Biliyer trakt tutulumu tip 
1 OİP’de %80’ine varan oranda görülebilir [37, 
41, 42]. Distal ana safra kanalında fokal darlık 
en sık anormalliktir [42]. Kamisawa ve arka-
daşları, serum IgG4 seviyeleri 220 mg/dL ve 
üzerinde olanlarda safra yollarının daha yük-
sek prevalansla tutulduğunu göstermiştir [43]. 
Daha nadir olarak, IgG4-ilişkili sklerozan ko-
lanjit OİP olmayan durumlarda da görülebilir 
(yaklaşık %7,5 olguda ) [44].

 Karaciğer Nakli 

Kadavradan yapılan nakillerde %5-%15 ve 
canlı donörlerden yapılan karaciğer nakillerin-
de %28-%32 oranında biliyer darlık gelişebilir 
[45]. Patofizyolojik özelliklerine göre darlıklar 
anastomotik ve anastomotik olmayanlar olarak 
gruplandırılır.

Anastomotik darlıklar teknolojik faktörlere, 
lokal iskemiye ya da post operatif dönemdeki 
safra kaçağına bağlı oluşabilir; fibrozis ve skar 
formasyonuyla sonuçlanabilir. Genellikle anas-
tomoz lokalizasyonunda olan tek, kısa segment 
durumlardır (Resim 3). Anastomotik darlıklar 
koledokokoledokal ya da biliyer-enterik anas-

tomozlarda olusabilir, Roux-en-Y rekonstruk-
siyonlarda sık görülürler [46].

MR Kolanjiopankreatografi ile intrahepatik 
kanallarda ve HEPATİK hilus ile CHD’ı tutan 
uzun segment darlıkları içeren, multipl devam-
lılık göstermeyen tıkanıklıkları gösterir [47, 
48, 49]. MR Kolanjiopankreatografi anasto-
moz hattında muhtemel proksimal dilatasyon 
ile kısa segment biliyer darlığı gösterir [50].

Anastomotik olmayan darlıklar iskemik ve 
immunolojik nedenlerle oluşabilir ve greft 
kaybına neden olabilir [45, 51]. Bu darlıklar 
genellikle multipl olup uzun segment tutulumu 
görülür. Karaciğerin içinde ya da anastomoz 
proksimalinde görülebilirler. İmmünolojik ne-
denler arasında kronik rejeksiyon, kan uyuş-
mazlığı, PSK ve otoimmun hepatit yer alır. 
İskemik nedenler; uzamış soğuk ya da sıcak 
iskemi zamanları, kardiyak ölüm sonrası na-
kil, donörde uzamış vazopressin kullanımı gibi 
mikroanjiopatik ya da hepatik arter darlığı ya 
da trombozu gibi makroanjiopatik nedenlerle 
olabilir. 

 Tekrarlayan Piyojenik Kolanjit (TPK) 

Tekrarlayan Piyojenik Kolanjit (TPK), diğer 
adı oriyental kolanjiohepatit ya da intrahepa-
tik pigmente kalkulus hastalığı olarak bilinen 
ve intrahepatik safra kanallarında darlıklar ve 
taşlarla karakterize bir durumdur [52]. TPK 
hastaları klinik olarak tekrarlayan ateş atakla-
rı, sarılık ve karın ağrısı ile başvururlar. Kesin 
nedeni bilinmese de TPK ile paraziter durumlar 
arasinda güçlü bir ilişki tanımlanmıştır (Asca-
riasis lumbricoides, clonorchis sinensis, zayıf 
beslenme durumları düşük sosyoekonomik 
düzey ve Escherichia coli kolanjiti) [52, 53]. 
Safra yollarının kronik enflamasyon ve fibrozi-
si sonucu oluşan multipl darlıklar ve safra stazı 
sonucu intrahepatik kalkül oluşabilir. MR ko-
lanjiopankreatografi bulgulari, intra ve ekstra-
hepatik safra taşları, multipl intrahepatik biliyer 
darlıklar, kısa segment fokal ekstrahepatik safra 
kanalı darlığı, ağırlıkla sol lob lateral segmentte 
ve sağ lob posterior segmentte lobar ve segmen-
tal safra kanallarında lokalize dilatasyon, safra 
kanalı duvar kalınlaşmasıdır [54-56]. TPK’da 
izlenen intraduktal kalküller pigmente taşlar 
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Resim 3. Karaciğer transplantasyonu sonrası uçu-
ca anastomoz yapılan hastada anastamoz dar-
lığı izlenmektedir. 



olup hiperintensitelerine bagli olarak T1-ağır-
lıklı imajlarda daha iyi görülürler [32]. MR 
kolanjiopankreatografinin intrahepatik taşların 
dağılımını göstermede ve tedavi planlamasında 
daha üstün olduğu gösterilmiştir [57]. Tekrarla-
yan piyojenik kolanjit geçirenlerin %5’inde ko-
lanjiokarsinom gelişebilmektedir [58].

 Mirizzi Sendromu 

Mirizzi sendromu, safra kesesinin Hartman 
poşunda impakte olan taşın ekstrensek basısı 
ile ana hepatik kanalda oluşan daralma ve tı-
kanma sonucunda oluşur. Ana hepatik kanal-
da oluşan darlıklar basit eksternal bası, kronik 
inflamasyon, skar oluşumu ya da sistik kanalın 
ana hepatik kanala fistülizasyonu ile oluşabilir. 
Csendes ve ark.ları [59, 60] Mirizzi sendromu-
nu fistül oluşumuna göre dört tipte sınıflamış-
lardır. Tip 1’de sadece dış basıya başlı oluşan 
darlıklar görülürken, tip 2-4’de farklı derece-
lerde fistülizasyon ve ana safra kanalındaki ar-
tan defektle karakterizedir. Tip 2 safra kanalı 
çevresini %33’den az; tip 3 %33-66 ve tip 4 
%66’dan fazlasını etkiler. Bu sınıflama cerrahi 
tedaviye yön vermede yardımcıdır [60]. Miriz-
zi sendromunun tipik MR kolanjiopankreotog-
rafi özellikleri; kolelitiazis, sistik kanalda taş, 
ana hepatik kanalda darlık, intrahepatik safra 
kanallarında ve proksimal ana hepatik kanalda 
dilatasyon ve normal genişlikte distal ana hepa-
tik kanal gibi bulguları içerir [53, 61, 62]. MR 
Kolanjıopankreatografi’ye BT incelemesinin 
eklenmesi Mirizzi sendromunda diyagnostik 
doğruluğu arttırmaktadır [63].

 Aids kolanjiopatisi 

Aids kolanjiopatisi, sekonder sklerozan ko-
lanjitin bir formu olup, CD4 sayısı mm3 te 
100’den az olan AIDS hastalarında görülür 
[64]. Safra kanallarının Cryptosporidium par-
vum ve cytomegalovirus gibi opportunistik 
patojenlerle kronik inflamasyonu sonucu mul-
tifokal biliyer darlıklar oluşur (Resim 4). Diğer 
potansiyel ajanlar arasında mycobacterium avi-
um kompleksi, microsporadia türleri ve herpes 
simplex virüsü yeralır [64]. Fakat, %50’ye va-
ran hastada hiçbir patojen tanımlanamamıştır 
[64]. Klinik olarak hastalarda artmış kolestatik 

enzim seviyesi (özellikle, alkalin fosfataz ve 
gamma glutamil transferaz) ve sağ üst kadran 
ağrısı ile ortaya çıkar. Ancak biliyer tıkanma 
tamamen olmadığından sarılık nadirdir [64].

MR kolanjiopankreatografi bulguları; primer 
sklerozan kolanjiti taklit eden dilatasyonlar, di-
late ana safra kanalı ile birlikte papiller stenoz 
ve izole intermediyer -uzun segment (1-2 cm) 
ekstrahepatik safra kanalı darlıkları ile ilişkili 
multipl intra ve ekstrahepatik biliyer darlıkları 
içerir [65, 66]. Diğer MR görüntüleme bulgula-
rı akalküloz kolesistit ve buna ek olarak duvar 
kalınlaşması ve safra kanallarında kontrast tu-
tulumudur [66].

  Oddi sfinkter disfonksiyonu (OSD)

Oddi sfinkter disfonksiyonu anormal kont-
raktilite, spazm ya da oddi sfinkterinde tıkan-
maya bağlı oluşan, pankreatikobiliyer tipte 
ağrıya, kolestaza, ya da tekrarlayan pankreatit 
ataklarna sebep olan bir durumdur [67]. Oddi 
sfinkter disfonksiyonu gerçek darlığa ya da 
fonksiyonel tıkanmaya bağlı olabilir. Pankrea-
tik ya da biliyer tipte ağrı olması, artmış kara-
ciğer ve pankreas enzim seviyeleri, ana safra 
kanalı ya da hepatik kanalda dilatasyon olması-
na göre üç biliyer (tip1-3) ve üç pankreatik tipe 
(tip1-3) ayrılır [68, 69]. Tip 1 pankreatik ya da 
biliyer tipte ağrı ile birlikte artmış enzim sevi-
yesi ve kanal genişlemesi ile karakterizedir; tip 
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Resim 4. HIV kolanjiopatisi olan hastada seg-
menter darlıklar izlenmekte.



2; ağrı ile birlikte ya enzim yüksekliği ya da 
kanal genişlemesi; ve tip 3’de ise ağrı ile bir-
likte enzim yüksekligi ya da safra kanalı dila-
tasyonu olmaması ile karakterizedir. Genellikle 
postkolesistektomi sendromu (kolesistektomi 
sonrasi devam eden ağrı) ve tekarlayan idiyo-
patik pankreatiti olan çoğu 20-50 yaşları ara-
sında olan hastalarda görülür [70]. Bazal sfink-
ter basıncı 40 mmHg ve daha yüksek olmasi 
OSD için diagnostiktir [71]. Endoskopik sfink-
ter manometri OSD tanısında standart testtir. 
Ancak invazif bir yöntem olup sınırlı kullanım 
alanları mevcuttur [67, 70, 72]. Klinik olarak 
şüpheli OSD olan hastalarda, MR kolanjio-
pankreatografi bulguları oddi sfinkterinde fokal 
darlık, distal ana safra kanalında gittikçe ince-
len daralma ve dilate ekstrahepatik safra kanalı 
(genellikle >12 mm) ile birlikte intrahepatik 
safra kanallarında ve ana pankreatik kanalda 
hafif darlık olması ya da olmaması ile ortaya 
çıkar [67].

Sekretin stimüle MR kolanjiopankreatografi 
incelemesinde pankreatik kanal çapında hafif 
bir artış olması normal bir bulgu iken, çapta 
1mm den fazla artış olması ya da uzamış dila-
tasyon (10 dk’da >3 mm) olması şüpheli Oddi 
sfinkter disfonksiyonu olan hastaların tanı-
sında, özellikle tip 2’de yardımcı olabilir [67, 
73]. MR kolanjiopankreatografi incelemesinde 
sfinkterde inflamatuar stenoz olan olgular en-
doskopik sfinkterotomi ile tedavi edilebilirler.

 Malign Biliyer Darlıklar 

Kolanjiokarsinom
Kolanjiokarsinom intra ve ekstrahepatik saf-

ra yolları epitelinden kaynaklanan malign ne-
oplazmdır. Çoğu kolanjiokarsinom adenokarsi-
nom olup karakteristik profüze stroma görülür 
[74]. Anatomik lokalizasyonuna göre intrahe-
patik (periferal), perihiler ya da ekstrahepatik 
olarak sınıflanır. Japon Karaciğer Kanser Ça-
lışma Grubu kolanjiokarsinomlari morfolojik 
özellikleri ve büyüme paternine göre kitle oluş-
turan, periduktal tutulum gösteren ve intraduk-
tal büyüme paterni izlenen olmak üzere kate-
gorize etmektedir [75]. Risk faktörleri arasında 
karaciğer parazitleri (Opistorchis viverrini ve 
Clonorchis sinensis), PSK, hepatolitiazis ve 

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

Kesitsel görüntüleme kolanjikarsinom tanı-
sında ve rezektabilitenin değerlendirilmesinde 
önemli rol oynar [76]. Kontrastlı manyetik re-
zonans ile MR kolanjiopankreatografi yüksek 
yumusak doku rezolusyonu ve periferal duktal 
tutulumu gösterme kapasitesi nedeniyle ko-
lanjiokarsinom değerlendirilmesinde özellikle 
faydalıdır (Resim 5) [76, 77]. Kolanjiokarsi-
nom ılımlı periferal tutulumu takiben progresif 
sentripedal kontrastlanım gösterir [77].

MR incelemesinde, periduktal infiltrasyon 
ve duktus içine büyüme gösteren kolanjiokar-
sinomlar tek ya da multifokal biliyer darlıklar 
şeklinde, kontrast tutulumu olan ya da olmayan 
fokal ve diffüz duktal kalınlaşma ve intraduktal 
polipoid büyüme şeklinde görülürler [78]. Bu 
bulgular özgül olmayıp, safra yollarını tutan 
birçok inflamatuar ve neoplastik durumu tak-
lit edebilir [53]. MR görüntüleme-MR kolan-
jiopankreatografi bulguları kolanjiokarsinomu 
diğer iyi huylu safra kanalı darlığı yapan ne-
denlerden ayırmada faydalıdır.

 Pankreatik Adenokarsinom 

Adenokarsinom erişkinlerde görülen en sık 
pankreas malign neoplazmıdır. Tümörlerin 
%70’i baş, boyun ve unsinat proçeste görülür 
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Resim 5. Klatzkin tümörü olan hastada, hilusda 
obstrüktif darlık izlenmektedir.



ve genellikle ana safra kanalının intrapankrea-
tik bölümünde oluşan daralma nedeniyle obst-
ruktif sarılıkla ortaya çıkar [79]. Çok kesitli BT 
ve MR görüntüleme tümör tespitinde (sensiti-
vite sırasıyla %91 ve %84) [80] ve tümör re-
zektabilitesini değerlendirilmesinde (sırasıyla 
sensitivite %82 ve %81) eşit düzeyde etkilidir. 
Fakat, MR görüntüleme genellikle BT’de kon-
turda deformasyona neden olmayan süpheli 
pankreatik kitlelerin, küçük kitlelerin (<2 cm), 
ve BT bulgulari belirsiz olan hastalarin tanısın-
da kullanılır [81]. Bir çalışmada, kontrastlı MR 
görüntülemenin yaklaşık olarak %94 oranın-
da vasküler tutulumu gösterdiğini bildirmiştir 
[82]. Hepatik, peritoneal, ve omental metas-
tazlar MR görüntüleme ile BT’den daha ko-
lay tespit edilirler. Pankreatik adenokarsinom 
T1-ağırlıklı yağ baskılı kesitlerde hipointens, 
T2-ağırlıklı görüntülerde izo-hiperintens görü-
lürler. Tipik olarak gadolinyum içerikli kont-
rast madde enjeksiyonunu takiben T1-ağırlıklı 
yağ baskılı görüntüler elde edilir. İlk 20 saniye 
(arteriyel faz), 50 saniye (pankreatik faz), 90 
saniye (portal venöz faz), ve 120 saniye (geç 
faz) olmak üzere dört faza ayrılır [83]. Kitle 
arteriyel ve pankreatik fazda arka plan pank-
reas parankimine göre daha az kontrast tutar, 
venöz ve geç fazlarda ise artan kontrastlanma 
gösterir [84]. MR Kolanjiopankreatografide 

ana safra kanalı ve ana pankreatik kanalda kit-
lenin olduğu düzeyde ani sonlanma ve tıkan-
manın yukarısında duktal genişleme olur [83, 
84]. Bu bulgu “çift kanal işareti” olarak tanım-
lanır (Resim 6) [85]. Çift kanal işareti yüksek 
ihtimalle tanıyı güçlendirse de pankreas başı 
karsinomu için patognomonik degildir. Çünkü 
ampuller kanser, distal ana safra yolu kolanjio-
karsinomu, duodenal kanser ya da lenfoma ile 
kronik pankreatit ve ampuller stenoz gibi be-
nign durumlarda da görülebilir. MR ve BT tanı 
ve rezektabilitenin tespitinde oldukça yardımcı 
olmasına rağmen, benign lezyonları malignite-
den ayırmada, şüpheli olmayan metastazların 
tespitinde ve rekürren tümörü cerrahi sonra-
sı oluşan skar dokusundan ayırmada pozitron 
emisyon tomografisi (PET) etkilidir [86]. 

 Ampuller ve Periampuller
 Karsinomlar  

Ampuller karsinom, pankreatik kanal ve 
ana safra kanalının birleşim yerinin distalinde 
bulunan ampuller kompleksten gelişen kar-
sinomlardir. Majör duodenal papillanin 2 cm 
içerisinden gelişen tümörler periampuller kar-
sinomlar olarak katagorize edilirler ve Am-
pulla Vateri, ana safra kanalının distali, pank-
reasin baş ve unsinat proçesi, ve duodenumun 
periampuller kısmında yer alan karsinomları 
içerir [87]. Ampulla ya da duodenal karsino-
mu olan hastaların 5 yıllık sağkalım oranları 
safra kanalı ya da pankreas karsinomu olan 
hastalara göre daha iyi olup [87], ampullada 
tıkanmaya neden olan benign nedenleri peri-
ampuller karsinomlardan ayırmak önemlidir. 
Ampuller kitle, papiller kabartı, distal ana saf-
ra kanalında asimetrik luminal daralma, ve yu-
karısında diffüz intra ve ekstrahepatik biliyer 
dilatasyon malign ampuller obstruksiyon bul-
gularıdır. Ana safra kalında düzgün simetrik 
daralma ve ampuller kitle olmaksızın santral 
biliyer dilatasyon ya da papiller kabartı olma-
sı genellikle benign obstruksiyon bulgulardır 
[88]. MR ve MR Kolanjiopankreatografi kitle 
lokalizasyonunu, şeklini, biliyer ve pankreatik 
kanal dilatasyon paternini göstererek çeşitli 
periampuller malignansilerin ayırıcı tanısında 
oldukça faydalıdır [88]. 
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Resim 6. Çift genişlemiş safra yolu. Pankreas ad-
enokarsinom olgusunda pankreatik kanal ve 
koledokta genişleme izleniyor.



Ampulla karsinomu ampulla Vateri’den kay-
naklanan, MR’da periduktal kalınlaşma ya da 
duodenal papillada kabartı şeklinde görülen 
küçük nodüler kitlelerdir [87]. Kitle T1-ağır-
lıklı görüntülerde komşu duodenal duvar ile 
izointens ve T2-ağırlıklı görüntülerde değişken 
sinyal intensitesinde izlenir. Arteriyel fazda, 
kitle çevre duodenuma göre hipointens olup 
geç fazda kontrast tutulumu izlenir [89]. Peri-
ampuller duodenal adenokarsinom MR ince-
lemesinde polipoid kitle, ya da eksentrik duo-
denal duvar kalınlaşması şeklinde görülmekte 
olup, pankreatik kanal ve ana safra yolunda 
dilatasyon görülür [87]. Duodenumun ikinci 
kısmını tutan lenfoma olgularında da benzer 
bulgular görülebilir.

 Nadir Nedenler 

Biliyer inflamatuar psödotümör oldukça nadir 
ve zor anlaşılan bir durum olup, hiler ya da int-
rahepatik kolanjiosarkomu taklit eder. Histolo-
jik olarak fibrovasküler doku, plazma hücreleri, 
eozinofiller ve histiyosit infiltrasyonu ile karak-
terizedir [90]. Foliküler kolanjit bir diğer nadir 
hastalık olup, hiler kolanjiosarkomu taklit eder. 
Histolojik olarak hiler ve perihiler safra kanal-
ları çevresinde çok sayıda lenfoid folikül izlenir 
[91]. MR Kolanjiopankreatografi’de hem inf-
lamatuar psödotümör hem de foliküler kolanjit 
intrahepatik biliyer dilatasyona ve hiler darlığa 
sebep olduğu durumlarda hiler kolanjiosarko-
mu taklit eder. Hepatosellüler karsinom ve safra 
kesesi karsinomu tümörün porta hepatise direk 
ekstansiyonu ya da ekstrahepatik safra yolları-
nın genişlemiş porta hepatis lenf nodlari ile bası-
sı sonucu biliyer darlıklar oluşabilir [92]. Biliyer 
metastazlar oldukça nadir olup kolanjiokarsino-
mu taklit eden darlıklara neden olabilir. Genel-
likle primer akciğer kanseri, safra kesesi, meme 
ve kolon kanserinin metastazlarında görülür. 
Metastatik melanomun ve lenfomatöz infiltras-
yonun da safra yollarında tutulumu bildirilmiştir 
[53]. Primer kanserler arasında özellikle kolon 
kanserinin safra yollarına eğilimi olup, bu epitel-
yal yüzeylerde yayılma eğiliminden kaynaklanır 
[53]. Periportal ve peripankreatik lenfadenopati 
de ana hepatik kanal ve ana safra kanalında ba-
sıya bağlı darlığa neden olabilir [92].

 Malign Biliyer Darlıkların 
 Benign Darlıklardan Ayırımı 

Şüpheli biliyer tıkanıklığı olan hastalarda ERCP 
kesin tanı aracı olup, yüksek uzaysal rezolusyonu, 
doku biyosisine olanak sağlaması nedeniyle tanı 
ve tedavide önemli yer tutar. Ancak, ERCP inva-
ziv bir yöntem olup, intravenöz sedatif kullanımı, 
iyonizan radyasyon oluşu ve rölatif olarak zaman 
kaybına neden olması dezavantajlarıdır. Buna ek 
olarak, ERCP pahalı bir yöntem olup, olguların 
%4’ünde başarısız olmakta, tıkanıklığın yukarı 
kesiminin görüntülenememesi nedeniyle yüksek 
dereceli darlıkların değerlendirilmesinde yetersiz 
kalmaktadır. Ayrıca %7’ye varan komplikasyon 
ve %0,1-%0,9 mortalite oranları görülür [93, 94]. 
İleri hasta yaşı, proksimal biliyer dilatasyon ve 
yüksek bilirubin alkalen fosfataz ve transaminaz 
düzeyleri malignite ile ilişkilidir [95]. Birçok kli-
nik çalışmada malign biliyer darlıkların tespitinde 
kullanılan biokimyasal ve görüntüleme bulguları 
araştırlmıştır. Serum bilirubin düzeyi 8,4 mg/dL 
ve CA 19-9 seviyesi 100U/L’nin üzerinde olan 
hastalarda malign darlıkların görülme ihtimali 
daha fazladır [95, 96]. 

MR Kolanjiopankreatografi ekstrahepatik 
safra yolu kolanjıokarsinomunu benign strik-
türlerden ayırmada ERCP ile karşılaştırılabilir; 
uzun daralmış segment boyunca düzensiz sınır-
lı ve asitmetrik daralma olması ile maligniteyi 
düşündürür [97].

MR-MR kolanjiopankreatografi ile safra 
kanalı morfolojisinin görüntülenmesi ERCP 
ile karşılaştırılabilir [98]. Hasta tolerasyonu-
nun iyi olması, mortalite ilişkisinin olmaması, 
yüksek dereceli darlıkların üst düzeylerinin 
tespitinde etkili olması ve perkutanöz biliyer 
işlemlerin planlanmasındaki faydası ek avan-
tajlarıdır [99]. Ancak MR incelemesi darlığın 
uzunluğu ve derecesini olduğundan fazla gös-
terebilir ve ciddi klostrofobisi olan hastalarda 
ya da intrakranial anevrizma klipsi, kalp pili ya 
da kohlear implantı olanlarda kullanılamaması 
dezavantajlarıdır. 

Kontrastsız ve kontrastlı MR-MR kolanjıo-
pankreatografi incelmiş safra yolunun değer-
lendirilmesinde ve malign nedenin tespitinde 
oldukça faydalıdır. İncelmiş biliyer segment; E
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portal venöz fazda karaciğer parankiminden 
fazla kontrat tutulumu, incelmiş segmentin 
12 mm’den uzun olması, duvar kalınlığının 3 
mm’den fazla olması, düzensiz dış kontur, lu-
minal düzensizlik ve asimetri ile birlikte oldu-
ğunda malignite ihtimali artar.

Erişkinlerde biliyer darlığa sebep olan malign ve 
benign birçok sebep vardır. Kontrastlı MR ve MR 
kolanjiopankreatografi tıkanma sarılığı olan hastala-
rın safra yollarını değerlendirmede oldukça fayda-
lıdır. Malign ve benign ayrımı için biyopsi gerekli 
olsa da incelmiş segmentin kesin MR görüntüleme 
bulguları maligniteyi tespit etmeyi sağlayabilir.
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Erişkinlerde Biliyer Darlıkların Tanısında MR Görüntüleme 
ve MR Kolanjiopankreatografinin Rolü
Filiz Çelebi, Numan Cem Balcı

Sayfa 496
Relaksasyon ile hızlı 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 kullanılır.

Sayfa 503
Kontrastsız ve kontrastlı MR-MR kolanjiopankreatografi incelmiş safra yolunun değerlendirilme-
sinde ve malign nedenin tespitinde oldukça faydalıdır. İncelmiş biliyer segmentte portal venöz fazda 
karaciğer parankiminden fazla kontrat tutulumu, incelmiş segmentin 12 mm’den uzun olması, duvar 
kalınlığının 3 mm’den fazla olması, düzensiz dış kontur, luminal düzensizlik ve asimetri ile birlikte 
olduğunda malignite ihtimali artar.

Sayfa 499
Tekrarlayan piyojenik kolanjitin MR kolanjiopankreatografi bulgulari, intra ve ekstrahepatik safra 
taşları, multipl intrahepatik biliyer darlıklar, kısa segment fokal ekstrahepatik safra kanalı darlığı, 
ağırlıkla sol lob lateral segmentte ve sağ lob posterior segmentte lobar ve segmental safra kanalların-
da lokalize dilatasyon, safra kanalı duvar kalınlaşmasıdır.

Sayfa 498
IgG4 sklerozan hastalığı 4 farklı paternde biliyer darlığa neden olur : (a) Distal ana safra yolu darlığı 
(b) intra ve ekstra hepatik safra kanallarının diffüz daralması, (c) hiler darlık ve distal ana safra kanalı 
darlığı, ve (d) izole hiler darlık.

Sayfa 502
Ampuller kitle, papiller kabartı, distal ana safra kanalında asimetrik luminal daralma, ve yukarısında 
diffüz intra ve ekstrahepatik biliyer dilatasyon malign ampuller obstruksiyon bulgularıdır. 

508Çalışma Soruları



1. Aşağıdakilerden hangisi MR Kolanjiopankreatografide görülen malign nedenli biliyer darlıkla-
rın özelliklerinden değildir?
a. Safra kanalı duvar kalınlığının 3mm’den fazla olması
b. İncelmiş biliyer segmentin 12mm’den uzun olması
c. Luminal düzensizlik ve asimetri
d. Arteriyel fazda karaciğer parankiminden fazla kontrast tutulumu olması
e. Düzensiz dış kontur

2. Hangisi IgG4 ile ilişkili sklerozan kolanjitte görülmeyen biliyer darlık tipidir?
a. Distal ana safra yolu darlığı
b. İntra ve ekstrahepatik safra yollarının diffüz darlığı
c. Distal ana safra kanalı ve hiler düzeyde darlık
d. İzole hiler darlık
e.  Proksimal ana safra kanalında darlık

3. Hangisi piyojenik kolanjitte görülen MR Kolanjiopankreatografi bulgularından değildir?
a. İntra ve ekstrahepatik safra taşları
b. Kısa segment fokal ekstrahepatik darlık
c. Uzun segment diffüz ekstrahepatik safra yolu darlığı
d. Multipl intrahepatik darlıklar
e. Safra kanalı duvar kalınlaşması

4. Hangisi MR Kolanjıopankreatografi’de görülen psödostriktür nedenlerinden biridir?
a. Hepatik arterden kaynaklanan pulsasyon artefaktı
b. Biliyer atrezi
c. HIV kolanjiopati
d. Primer sklerozan kolanjit 
e.  Kolanjiokarsinom

5. Hangisi MR Kolanjiopankreatografi’de kullanılan tekniklerden değildir?
a. T2 FS Single shot fast spin eko
b. T2 Half-Fourier acquisition single-shot turbo spin eko
c.  3D FSE T2 FS 
d. RARE ( Rapid acquisition with relaxation )
e. T2* GRE

Cevaplar: 1d, 2e, 3c, 4a, 5e
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