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Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi

Magnetic Resonance Cholangiopancreatography
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Pankreatobiliyer ~ sistemin  degerlendirilmesinde invazif
olmayan altin standart yontem olarak kabul edilen manyetik
rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) endoskopik
retrograd kolanjiyopankreatografi ile karsilastirilabilir diizeyde
tanisal dogruluk sunmaktadir. Bu derlemenin amaci, MRKP
gorintilemesinde kullanilan glincel sekanslari, 1.5T ve 3T
manyetik alan giiciine sahip sistemlerin goreceli avantajlarini, sik
karsilasilan hepatobiliyer patolojilerin karakteristik bulgularini
ile yonteme ozgu tuzaklar ve sinirhiliklari kapsamli bicimde ele
almaktir. Derleme kapsaminda, nefes tutmali hizli ti¢ boyutlu
sekanslar (compressed sensing, derin 6grenme rekonstriiksiyonu
vb.) gibi giincel tekniklerin yani sira hepatobiliyer kontrast
maddeler kullanilarak elde edilen T1 agirlikh kontrastli MRKP
uygulamalari ayrintil olarak tartisiimistir. Ayrica koledokolitiazis,
benign-malign biliyer darliklar ve kist hidatigin intrabiliyer
riptirt gibi durumlarda tani ve ayirici tanida anahtar rol
oynayan radyolojik bulgular vurgulanmistir. Sonu¢ olarak,
optimize edilmis gortintiileme protokolleri ve teknolojik yenilikler
sayesinde MRKP, gortintii kalitesinden 6diin vermeden daha kisa
stirede gerceklestirilebilmekte ve hepatobiliyer hastaliklarin tani
ve yonetiminde kritik roltint stirdiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Safra yolu hastaliklari, manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi, difftizyon agirlikli goriintiileme, kontrast
maddeler

GIRIS
Manyetik  rezonans  kolanjiyopankreatografi ~ (MRKP),
pankreatobiliyer sistemin degerlendirilmesinde kullanilan,
invazif olmayan bir gortintileme teknigidir [1]. Temel prensibi
agirT2agirhkh (T2A) sekanslarlasafrave pankreaskanallarindaki
duragan veya yavas akimh sivilarin sinyalini artirirken solid

Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP), widely
regarded as the non-invasive gold standard for evaluating the
pancreatobiliary system, provides diagnostic accuracy comparable
to that of endoscopic retrograde cholangiopancreatography. The
aim of this review is to comprehensively discuss most recent
MRCP protocol, relative advantages of 1.5T and 3T, characteristic
imaging findings of common hepatobiliary pathologies,
and method-specific pitfalls and limitations. State-of-the-art
techniques, including breath-hold fast three-dimensional MRCP, as
well as T1-weighted contrast-enhanced MRCP using hepatobiliary
contrast agents, are addressed in detail. Additionally, pivotal
imaging findings for diagnosis and differential diagnosis of
conditions such as choledocholithiasis, benign and malignant
biliary strictures, and intrabiliary rupture of hydatid cysts are
highlighted. In conclusion, optimized imaging protocols and
technological advances enable MRCP to be performed in shorter
acquisition times without compromising image quality, thereby
sustaining its critical role in the diagnosis and management of
hepatobiliary diseases.

Keywords: Biliary tract diseases, cholangiopancreatography,
magnetic resonance, diffusion weighted imaging, contrast media

organ ve vaskiiler yapilarin sinyalini baskilayarak arka planin
silindigi ve duktal yapilarin 6n plana ciktigi yiiksek kontrastli
gortntuler elde etmektir [1-3].

Son otuz vyilda pankreatobiliyer
tanisal kateterizasyon
kesitsel  yontemlere

goruintileme, invazif
yontemlerinden invazif olmayan
evrilmistir.  Endoskopik  retrograd
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OGRENME HEDEFLERI

* Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografinin (MRKP) temel goriintiileme sekanslarini tanimlayabilmek, 2B ve solunum tetiklemeli 3B
MRKP tekniklerinin avantaj ve kisithliklarini karsilastirmali olarak degerlendirebilmek, giincel nefes tutmali hizli 3B MRKP yontemlerinin
teknik prensiplerini kavramak ve MRKP uygulamalarinda 1.5T ile 3T manyetik alan giictine sahip sistemlerin tanisal performans acisindan

tsttnltkleri veya sinirliliklar konusunda farkindalik kazanmak.

* Tam ve kisaltiimis karaciger MR goriintiileme/MRKP (MRG/MRKP) protokollerinin klinik endikasyonlarini ayirt edebilmek ve hastaya ozgi
klinik senaryoya en uygun gortintiileme protokoltinti rasyonel bir sekilde secebilmek.
* Fonksiyonel (kontrasth, T1 agirlikli) MRKP’nin temel prensiplerini aciklayabilmek, bu yaklasimin kullanim alanlarini ve secilmis klinik

durumlarda sagladigi ek tanisal katkilari tanimlayabilmek.

* Koledokolitiazis, cesitli benign ve malign biliyer darlik nedenleriile safra yollarina rtipttire kist hidatik olgularinin MRKP ve karaciger MRG'deki
karakteristik gortintiileme bulgularini taniyabilmek ve ayirici taniya katki saglayacak bulgular sistematik olarak degerlendirebilmek.

kolanjiyopankreatografi (ERKP) invazif bir yontem olup
pankreatit (%4,6), kolanjit (%2,5), kanama (%1,5), perforasyon
(%0,5) gibi ciddi komplikasyonlar ve %0,2 oraninda mortalite
ile iliskilidir [4]. Bu risk profili nedeniyle ERKP giinimuzde
tanisal amagtan ziyade terapotik bir arac¢ haline gelmistir.

Guncel kilavuzlar orta riskli koledokolitiazis stiphesinde,
pankreatik kistlerin tani ve takibi, primer sklerozan kolanjit
(PSK) ve kronik pankreatit tanisi, idiyopatik akut pankreatit
etiyolojisinin  arastiriimasi,  biliyoenterik  anastomozlu
hastalarin degerlendirilmesi, basarisiz ERKP denemeleri veya
ERKP kontrendikasyonlarinda MRKPyi giicli  bir secenek
olarak onerir [5-7]. Ayrica laparoskopik kolesistektomi,
hepatik rezeksiyon ve transplant cerrahisi oncesi donor
karacigerin biliyer anatomisinin MRKP ile degerlendirilmesi,
komplikasyonlari minimize etmek acisindan kritiktir [8-10].

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi iyonize radyasyon
icermemesi, kontrast madde veya anestezi gerektirmemesi
ve disik operator bagimliligi gibi avantajlariyla one cikar
[3, 5]. Maliyet-etkin bir yontem olmasinin yani sira birgok
patolojide ERKP ile vyarisir diizeyde tanisal dogruluk sunar
[11-13]. ERKP'den farkli olarak tikaniklik proksimalindeki
kanallari ve ekstraduktal patolojileri de gortintileyebilir [3, 5].
Bununla birlikte diisiik uzaysal ¢oztintrlik nedeniyle periferik
kanallarda duyarlihgr sinirlidir ve hasta uyumu (hareketsizlik,
nefes tutma vh.) gerektirir. Ayrica tedavi imkani sunmamasi
nedeniyle acil midahale gereken durumlarda tedavi siirecinde
gecikmeye neden olabilmesi dezavantajlari arasindadir [3, 5].

Bu derlemede MRKP'nin teknik prensipleri, pankreatobiliyer
patolojilere iliskin  goriintiileme bulgulari ve pratikte
karsilasilan tanisal tuzaklar sunulacaktir.

MRKP’DE 1.5T VE 3T: BEKLENTILER VE GERGEKLER

1.5T sistemler ekstrahepatik safra yollarinin
degerlendirilmesinde basarili olsa da obstriiksiyon bulunmayan
olgularda intrahepatik distal dallar ve pankreatik kanalin (Pak)
goruntilenmesinde sinirli uzaysal ¢cozintrlik ve dustk sinyal-
giiriiltii orani (SGO) nedeniyle yetersiz kalabilmektedir [12, 14].

Her ne kadar 3T sistemlerde SGO’nun teorik olarak iki katina
ctkmasi beklense de teknik artefaktlar nedeniyle pratikte %38-
62 artis ancak saglanabilmektedir [15]. Bununla birlikte bu
sinyal rezervi, daha ylksek uzaysal ¢oziinurlik veya kisaltiimis
cekim siresi avantajina donustirtlebilir. Nitekim giincel
kanitlar, 3T MRKP’'nin ince intrahepatik kanallar, anatomik
varyasyonlar ve pankreatik yan dallarin goriintiilenmesinde
1.5T'den Ustiin oldugunu ortaya koymaktadir [16, 17]. Bunun
yani sira 3T'de negatif oral kontrast maddelerin etkinliginin
artmasi, biliyopankreatik yapilarin arka plandan ayrimini
iyilestirmektedir [18]. Ancak 3T sistemler, bu potansiyel
avantajlarinyanisira goriintu kalitesini olumsuz etkileyebilecek
kendine ozgu teknik sinmirlihklar da barindirmaktadir (Tablo
1). Bu nedenle pek cok endikasyonda 3T'nin 1.5Tye mutlak
Gstunligu kanitlanamamis olup tercih biyik olctide merkez
deneyimine ve donanim optimizasyonuna bagli kalmaktadir
[6, 19, 20].

MRKP TEKNIGi VE PROTOKOLLER

Hasta Hazirhgi

Hasta hazirhginin temel amaci safra kesesi distansiyonunu
saglamak, gastrointestinal sivi siiperpozisyonunu, sekresyonlari
ve peristaltizmi minimize etmektir. Bu dogrultuda hastalarin
islemden en az 4 saat once oral alimi kesmesi gerekir. Anti-
peristaltik ajan kullanimi rutin olmamakla birlikte klinik tercihe
baglidir. Biliyer sistemle (st lste binebilecek mide-duodenum
sivi sinyalini baskilamak icin T2 relaksasyon stiresini kisaltan
negatif oral kontrast ajanlar kullanilabilir. Ferumoxsil gibi ticari
demir preparatlarininyanisirayliksek manganezicerikliananas
veya yaban mersini suyu da etkili, diistik maliyetli ve toleransi
yuksek alternatiflerdir [6, 21]. Seyreltilmis gadolinyum selatlari
da benzer paramanyetik etkiyle sivi sinyalini baskilayabilir [22,
23].

Hizli 3B sekanslar tek nefes tutma siresinde elde edildigi icin
hasta uyumu kritiktir. Cekim oncesinde tekniker esliginde
nefes egitimi verilmeli ve hastanin maksimum nefes tutma
suresi kaydedilmelidir. Yeterli siire nefes tutamayan olgularda
solunum tetiklemeli tarama tercih edilmelidir. Bunun igin
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Tablo 1. MRKP’de 1.5T ve 3T sistemlerin karsilastirmasi: teknik parametreler, klinik performans ve sinirliliklar

Parametre 1.5T MRG

3T MRG

Sinyal ve goriintii kalitesi

SGO Referans deger

Teoride: 2 kat artis; pratikte: %38-62 artis*

Ekstrahepatik kanallar icin

Uzaysal ¢oziiniirliik —

Daha yiiksek; ince duktal yapilarin degerlendirilmesinde tistiin

Periferik dallanmalarda sinirli

intrahepatik safra kanallari R
goruintileme

Periferik dallanmalarin belirgin tstiin goriintiilenmesi

Ana kanal yeterli; yan dallar
sinirli

Pankreatik kanal
goriintiileme

Ana kanal ve yan dallarin daha tstiin goriintiilenmesi

Teknik parametreler ve sinirlamalar

SAR Diistik; FSE sekanslarinda sorun

Yiiksek; cevirme acisi (flip angle) azaltimi; paralel goriintileme teknikleri;
cekim stresinin uzatilmasi; klasik FSE yerine SPACE/CUBE/VISTA kullanimi

yaratmaz gerekebilir
RF dalga boyunun kisalmasiyla (~26 santimetre) gortintiileme alani
- boyutlarina yaklasmasi; genis viicut yapisi ve elipsoid viicut kesitinde
Dielektrik etki gganj;;iﬁ)yOk IRF ez belirginlesme; abdominal buytik hacimli iletken sivi varhiginin (asit,
Y gebelik vb.) RF sinyalinde lokalize azalmaya ve goriintii merkezinde sinyal
kaybina yol acabilmesi; dielektrik ped kullanimi gerekliligi
Manyetik duyarlilik etkileri Diisuk Yiiksek; hava-doku sinirlarinda goriinttide distorsiyon ve sinyal kaybi
Kimyasal kayma artefakti Diistik Yiiksek; RBW artirimi ile kompanse edilebilir (SGO kaybi pahasina)
Tl ke e Standart %20-40 uzama; benzer T1 kontrasti icin daha uzun tekrarlama siiresi

gerekir

Klinik uygulama

Ekstrahepatik safra yollari Yiiksek tanisal basari

Yiiksek tanisal basari

SGO sinirliligi nedeniyle tanisal

Dilate olmayan safra yollari e T e

Ustiin performans

Negatif oral kontrast etkinligi | Standart baskilama

Artmis sivi sinyali baskilama ve ustiin gorsel kontrast

Asitli hastalar Ustiin goriinttileme kalitesi

Dielektrik etki siddetlenir; gortintiileme oncesi asit drenaji gerekebilir

Pediatrik hastalar*

Daha ytiksek goriintl kalitesi

Teknik artefaktlar nedeniyle diisiik goriintu kalitesi

#: Sinyal rezervi daha yiiksek uzaysal ¢oziinurliik veya daha kisa gortinttleme sireleri igin kullanilabilir. *: Mevcut kanit (Glenn ve ark. [20]) pediatrik MRKP icin 1.5T'nin
3T'ye tercih edilebilecegini diistindiirmektedir. Ancak bu tek merkezli retrospektif bir ¢alismadir. 3T kullanilacaksa protokol optimizasyonu kritik onem tasimaktadir.

Guncel kilavuzlarda spesifik alan giicti onerisi yoktur.

CS, compressed sensing; FSE, turbo spin eko; MRKP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme; RBW, alici bant genisligi (receiver

bandwidth); RF, radyofrekans; SAR, spesifik absorpsiyon hizi; SGO, sinyal-girtilti orani.

hastalarin diizenli bir solunum sikligi ve belirli bir solunum
derinligi strdirmelerini saglamak amaciyla nefes egitimi
yapilmasi énem arz eder.

MRKP Goriintiileme Protokolii

Gortintileme, hasta supin pozisyondayken cok kanalli faz
dizilimli yiizey sargilart kullanilarak gerceklestirilir. Standart
MRKP gortintuleri genel bakis saglayan 2B kalin dilim ve
detayli inceleme sunan yiiksek cozintrltkli 3B sekanslarin
kombinasyonundan olusur. 3B goriintiiler navigator tetiklemeli
serbest nefes veya nefes tutmali tekniklerle elde edilir. Zaman
verimliligi ve gorinti kalitesi icin oncelikle nefes tutmal
sekanslar tercih edilmelidir. Solunum kooperasyonu yetersiz
hastalarda navigator tetiklemeli serbest solunum sekanslarina
basvurulur.

Biliyer obstritksiyonda malignite prevalansinin ytiksekligi
(%11-64) ve MRKP'de ekstrabiliyer patolojilerin yiiksek siklikta
saptanmasi  (%58-86), kapsamli MR goriintiileme (MRG)
protokollerinin  kullanimini  destekler [24, 25]. Protokole
eklenen diffizyon agirhkh goriintiileme (DAG), malign
striktirlerin - saptanmasinda  duyarhihg artirirken, takip
incelemelerinde  %2.6-4.2 oraninda insidental malignite
saptanabilmesi de tam protokol kullaniminin 6nemini ortaya
koymaktadir [26, 27]. Bu nedenle koledokolitiazis stiphesi veya
dusuk riskli kist takipleri (6rnegin pankreatik kist stirveyansi)
disindaki olgularda kapsamli inceleme onerilir.

Uzun cekim stiresi (30-45 dakika) ve IV kontrast riskleri nedeniyle
gelistirilen kisaltilmis MRKP (abbreviated MRCP; a-MRKP),
cekim stresini 10 dakikanin altina indirir [28]. a-MRKP; akut
obstriiksiyon triyaji, dustk riskli kistik lezyon/yandal intraduktal
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papiller miisindz neoplazm siirveyansi ve solunum kooperasyonu
kisitli hastalar icin standart protokole gore benzer tanisal basari
saglayan bir alternatiftir (Tablo 2) [29, 30].

Geleneksel T2 Agirhkh “Kolanjiyografi” Sekanslan

Kolanjiyografi  sekanslari  yag baskilama ile birlikte
gerceklestirilir. Glincel MRKP teknikleri temelde iki sekans
ailesinden olusur: 2B ve 3B. Klinik pratikte sekanslardan en az
birisinin tanisal olmasi hedefi ile her iki sekansin da protokole
dahil edilmesi esastir [31].

Voliimetrik 3B FSE (SPACE/CUBE/VISTA)

Yiiksek uzaysal cozintrlik sunmasi nedeniyle dilate olmayan
periferik safra kanallari ve sistik kanal gibi ince yapilarin
goruntilenmesinde ve cerrahi planlamada (6rnegin donor
karaciger degerlendirmesi, laparoskopik kolesistektomi
oncesinde biliyer varyasyon degerlendirmesi) en kritik sekansin
bu oldugu kabul edilir. Calismalar 3B MRKPnin tanisal
performansinin 2B MRKP’ye gore Ustiin oldugunu gostermistir
[32, 33]. Bu nedenle, 3B MRKP bhirincil yontem olarak tercih
edilmeli, 2B MRKP ise tamamlayici olarak kullanilmalidir [34,
35]. Sekansin temel avantajlari, ince kesit kalinligi sayesinde
parsiyel hacim etkisini belirgin sekilde azaltmasi ve izotropik
voksel vyapisi ile kesintisiz kaynak gortintiler (izerinden
multiplanar reformat ve maksimum intensite projeksiyonu
gibi ileri gorlintu isleme imkani sunmasidir. Bu sekanslarin
en blyik dezavantaji, uzun veri toplama sureleri nedeniyle
solunum hareketlerine duyarli olmalaridir. Bu sorunu asmak
icin solunum tetikleme kullanilmaktadir. Geleneksel yontemde
[solunum tetiklemeli (gating) goriintileme], tst abdomene
yerlestirilen kemer araciligiyla karin duvari hareketleri izlenir
ve olusturulan respiratuvar sinyal ile senkronize bicimde
goruntileme gerceklestirilir. Ancak karin duvarinin hareketi
diyafram dinamigini her zaman dogru yansitmadigindan,
solunum fazinin hatali temsil edilmesi ve buna bagh tatmin
edici olmayan goriintuler ile karsilasilabilir. Glinimiizde bu
islem solunum hareketini gercek zamanli izleyen bir navigator
ekoile gerceklestirilir (navigator-triggered prospective acquisition
correction; PACE). Navigator, localizer goriintilerde sag diyafram
kubbesi ile akcigerin kesisimine yerlestirilir. Diyafram hareketi
onceden tanimlanan kabul araligina girdiginde (genellikle
ekspirasyon sonu) veri toplama tetiklenir. Boylece anatomik
yapilarin her seferinde ayni konumda oldugu anlarda goriinti
alinaraktutarlilik saglanir [36]. Standart protokolde hastalardan
cekim suresince (~3-5 dakika) duzenli ve yeterli derinlikte
solunum yapmalari beklenir. Diizensiz ve ylizeyel solunumda
tetikleme verimliligi diser, bu durum goriintiileme siiresinin
uzamasina ve tanisal olmayan goriintilere yol acabilir.

Bu kisithhgi asmak amaciyla k-uzayinin seyrek 6rneklenmesine
dayanan paralel goriintiileme, compressed sensing, gradient

ve spin eko kombinasyon sekansi ve derin 0grenme
rekonstriiksiyonu gibi hizlandirma yaklasimlariyla tek nefes
tutmada uygulanabilir sirelerde (~15 saniye) 3B-MRKP
elde edilmesi mimkiin hale gelmistir [37-44]. Literatiirde,
bu tekniklerin standart solunum tetiklemeli sekanslarla
karsilastirlldiginda ~ esdeger  gortintii kalitesi  sundugu
gosterilmistir [19, 37, 45-47]. Uygun donanim ve yazilim
altyapisina sahip merkezlerde, hizli sekanslarin rutin MRKP
protokoltiinde birincil secenek olarak konumlandiriimasi;
solunum tetiklemeli yontemlerin ise secilmis olgularda
tamamlayict  teknikler  olarak  kullanilmasi  inceleme
verimliligini artiracaktir.

Kalin Dilimli (Thick-Slab) 2B FSE

Ozellikle 3B sekanslarin optimal kalitede elde edilemedigi
durumlarda (kooperasyon giicliigii vh.), alternatif olarak kalin
kolimasyonlu (40-80 mm), yag baskili, koronal tek atimlik hizl
spin eko/yarim Fourier edinimli tek atimlik turbo spin eko (SS-
FSE/HASTE) sekanslari kullanilir. Sadece 1-2 saniyelik tek nefes
tutma suresinde elde edilebilen bu projeksiyonel gorintiler,
biliyer sisteme genel ve hizli bir bakis saglamayi amaclar [23,
48]. Bu teknik anatomik siiperpozisyonlari ekarte etmek ve
kanallarien acik haliyle goriinttileyebilmek amaciyla, genellikle
merkez ekseni etrafinda £10°-20° acilarla donddirtilerek radyal
tarama seklinde gerceklestirilir. Pratikligine ragmen bu yontem
bazi 6nemli dezavantajlara sahiptir. Kalin kesit nedeniyle kiigtik
intraduktal patolojiler safra sivisinin sinyaliyle maskelenebilir.
Periferik safra kanallarinin degerlendirilmesinde yetersiz kalir.
Kanallarin tam acilimini saglayacak dogru acinin verilmesi
teknisyenin deneyimine bagimhdir [1, 49-51].

Kontrasth T1 Agirikh MRKP (Fonksiyonel MRKP)

Hepatobiliyer kontrast maddelerin biliyer atilimi sayesinde
safra yollarinin T1A serilerde hiperintens izlendigi fonksiyonel
bir yontemdir. Bu ajanlar cift fazli bir farmakokinetik profil
sergiler. Enjeksiyon sonrasi ekstraseliiler alana dagilarak
standart selatlar gibi dinamik gortintilemeye olanak tanir;
ardindan fonksiyonel hepatositler tarafindan tutularak safra
yoluyla atilirlar [52].

Klinikte kullanilan iki temel ajan biliyer atilim oranlarina gore
farklilik gosterir. Gadoksetik asit veya gadoksetat disodyum
(Gd-EOB-DTPA) dozunun ~%50’si safra yoluyla atilir ve
hepatobiliyer fazi erken (15-20. dakika) baslar. Gadobenat
Dimeglumin (Gd-BOPTA) ise disuk biliyer atilim oranina (%3-
5) sahip oldugundan hepatobiliyer faz icin 45 dakika -2 saat
bekleme gerektirir. Yiksek atilim orani ve hizli goriintiileme
imkani nedeniyle glinimuzde siklikla Gd-EOB-DTPA tercih
edilir [2, 52-54].
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Tablo 2. Kapsamli ve kisaltilmis bir MRG/MRKP incelemesinde yaygin kullanilan goriintiileme sekanslari ile biliyer

goruintiilemedeki avantajlari ve sinirhliklari

Protokol Tipi Sekans Aciklama Avantajlar Sinirhihiklar/tuzaklar
Cevre duragan sivilar veya
) bagirsak anslari anatomiyi
2B kalin dilimli ii;%fgﬁﬂ%’ﬁ?(fgn?lm Hizli genel bakis saglar; nefes tutma | maskeleyebilir, kalin kesitler
radyal MRKP gh stiresi kisadir (2-5 sn) nedeniyle parsiyel voltim etkisi

Kisaltilmis MRKP

oblik

kiictik dolum defektlerini
gizleyebilir

3B izotropik MRKP

Serbest solunum,
navigator tetiklemeli
(PACE) TSE/FSE ve
varyantlari (SPACE/CUBE/
VISTA)

~1 mm kesit kalinligi ile yuksek
uzaysal ¢cozuinirluk saglar; her
yonde reformat (MPR/MIP)
yapilabilir, kiicuik taslarin (<5

mm) ve anatomik varyasyonlarin
saptanmasinda en duyarli sekanstir

Cekim suresi uzundur (~10 dk),
diizensiz solunumda belirgin
hareket artefakti ve bulaniklik
izlenir

Nefes tutmali
hizlandirilmis TSE/FSE
ve varyantlari (SPACE/
CUBE/VISTA); CS, GRASE,
DLR vb.

Cekim stiresini belirgin sekilde
dustrir (~16-22 sn), navigator
tetiklemeli cekimlere kiyasla benzer
veya Ustiin gortintu kalitesi sunar,
yasl ve solunum kooperasyonu
zayif hastalarda tanisal goriinti
elde etme imkani sunar

CS'de rekonstriiksiyon stireleri
uzun, yuksek hizlanma
faktorlerinde k-uzayinin az
orneklenmesine bagli artefaktlar
izlenir

T2A anatomik
gorintileme

Aksiyel ve koronal SSFSE/
HASTE (dizlemlerden
biri b-SSFP ve/veya yag
baskili olabilir)

Anatomik cerceveyi olusturur,
ekstrabiliyer patolojilerin
degerlendirilmesini saglar

Gorece kalin kesit kullanimi
nedeniyle anatomik yapilarin
bazi bolimleri gozden kacabilir

Kapsamli MRKP*

DAG

Aksiyel; en az iki b
degeri (0, 400, 800-1000
s/mm?); yag baskilama

Biliyer kitlelerin ve enfekte
koleksiyonlarin saptanmasina
yardimaidir, lenf nodlari

ve peritoneal implantlarin
saptanmasini kolaylastirir

T1A GRE dual-eko
(faz ici ve faz disi
gorintler)

Aksiyel; kimyasal kayma
(Dixon) goriintiileme

T1 hiperintens taslarin tespiti, faz
ici goruinttilerde artan sinyal kaybi
ile manyetik duyarlilik yaratan
yapilarin (gaz, metalik klips vb.)
tespiti, hepatik steatoz ve demir
birikimi degerlendirmesi

Dinamik kontrastli
T1A goriuntuler

Aksiyel 3B yag baskili
GRE (VIBE/LAVA/THRIVE);
erken arteriyel, gec
arteriyel, venoz ve denge
fazlan

Safra yolu duvar kontrastlanmasi,
duvar kalinlasmasi ve kitle
lezyonlarinin degerlendirmesi,
timor evrelemesi, vaskiiler
invazyon degerlendirmesi ve solid-
kistik lezyon ayrimi icin kritiktir

Hepatobiliyer
kontrasth ekskretuar
faz gortintiileme

Aksiyel ve koronal;
fonksiyonel MRKP (Gd-
EOB-DTPA); 20-90. dk

Periferik safra kanallarinin

daha iyi gorsellestirilmesi ile
biliyer anatominin daha net
tanimlanmasi; aktif safra
kacaklarinin tespiti; biliyoenterik
anastomozlarin fonksiyonel
degerlendirilmesi; parankimal
lezyonlarin saptanmasi ve ayirici
tanisi; karaciger donor adaylarinda
preoperatif biliyer haritalama

inceleme siiresini uzatir

Kisaltilmis protokolde yer alan kolanjiyografi ve T2 agirlikli sekanslar kapsamli protokolde ayrica tekrarlanmamistir.

MRKP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; PACE, Navigator-triggered prospective acquisition correction; MPR, multiplanar reformat; MIP, maksimum intensite
projeksiyonu; CS, compressed sensing; GRASE, gradient and spin echo; DLR, deep learning rekonstriiksiyonu; FSE, turbo spin eko; GRE, gradient recalled echo; Gd-EOB-
DTPA, gadoksetik asit; DAG, difftizyon agirlikli gériintiileme; MRG, manyetik rezonans goriinttileme.
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Yaygin kullanim alanlarn transplant karacigerin preoperatif
anatomik degerlendirilmesi ile postoperatif donemde
gelisen biliyer komplikasyonlarin ve bilioenterik anastomoz
patensisinin incelenmesi, safra kacaklarinin saptanmasi,
koledok kistlerinin (6zellikle Todani tip 4 ve 5) tanisi ve
akut kolesistitin degerlendirilmesidir [2, 19, 31, 52, 54, 55].
Genislemis biliyer sistemde safra atiliminin izlenmesiyle
gercek obstriiksiyonun yalanci obstriiksiyondan (6rnegin
kolesistektomi sonrasi dilatasyon) ayirt edilmesine yardim
eder. En kritik endikasyonu, aktif safra kacaklarinin tespitidir,
bu amacla duyarhligi arttirmak icin 20. dakika goriintilerine
ek olarak 60-180. dakikalarda gec goriintiler gerekebilir
(Resim 1). Kontrastli MRKP (k-MRKP), yiiksek SGO avantajiyla
dilate olmayan kanallarin (ozellikle 2. diizey ve iizeri) ve
varyasyonlarin  gosterilmesinde  konvansiyonel MRKP’den
ustiindir; bu nedenle canh dondr degerlendirmesinde tercih
edilen modalitedir [34]. Akut kolesistitte safra kesesinin
dolmamasi, kolesintigrafi mantigina benzer sekilde sistik
kanal obstriiksiyonunu dusiundirtr [56, 57]. T2A serilerde
netlesmeyen Kkistik lezyonlarin biliyer sistemle iliskisi, kistin
kontrastla dolmasiyla dogrulanabilir [54].

Kontrasth MRKP yorumunda bazi tuzaklar ve sinirhliklar
mevcuttur. Hepatobiliyer kontrast T2 sinyalini baskiladigindan
T2A MRKP sekanslari mutlaka kontrast enjeksiyonundan
once alinmahdir [58, 59]. Kontrastin viskoz safra ile yetersiz
karisimi, tas veya camur ile karisabilecek yalanci dolum
defektlerine yol acabilir. Obstriiktif sarilik veya ciddi hepatik
disfonksiyonda hepatositlerin kontrast alimi ve atilimi bozulur.
Bu hasta grubunda goriintiileme icin cok uzun bekleme siireleri
gerekebilir hatta ileri olgularda biliyer atilim hic izlenmeyebilir
[19]. Ayrica bu ajanlarin diistik enjeksiyon hacmi ve erken
donemde gecici solunum hareketlerine yol acabilmesi, arteriyel
faz kalitesini dustirebilir [19, 60].

YAYGIN KLINIK ENDIKASYONLAR

Koledokolitiazis

Koledokolitiazis kokenine gore primer ve sekonder olmak lizere
ikiye ayrilir. Primer form, koledok icerisindeki staz ve enfeksiyon
zemininde de novo gelisirken sekonder form, safra kesesindeki
taslarin  koledoga migrasyonu sonucu olusur. Kolelitiazis
hastalarinin %8-15'inde koledokolitiazis bulunur [31]. Her
koledok tasi tam tikanikhga yol acmaz, olgularin ~%50’sinin
obstriikif olmadigl ve asemptomatik seyredebilecegi akilda
tutulmahdir [61].

Koledokolitiazis ~ stiphesinde  ilk  basamak tetkikler
karaciger fonksiyon testleri ile abdominal ultrasonografik
gortintilemedir (USG). Ancak USGnin koledok taslarini
saptamadaki duyarliligi (%21-63) sinirhidir [31]. USG, tasin
dogrudan gosterilmesinden ziyade biliyer dilatasyonun

saptanmasinda degerlidir. Bilgisayarli tomografi (BT), USG'ye
kiyasla daha yiiksek duyarliliga (%78-87) sahip olsa da safrayla
izodens kolesterol taslari, kalsifik olmayan ve 6zellikle <5 mm
taslarin tespitinde yetersiz kalabilir [62, 63]. Dual-enerji BT
izodens taslarin saptanabilirligini artirmistir [64].

Koledokolitiazis tanisinda en kritik invazif olmayan yontem
MRKP’dir. Taslar, limen icinde yuvarlak dolum defektleri veya
“meniskis” seklinde ani sonlanmalar olarak izlenir (Resim
2). Glincel calismalarda duyarhlik %85, ozgullik %90 olarak
bildirilmistir [65]. MRKP, 2 mm taslar dahi tespit edebilse
de <5 mm taslarda ve sfinkterik bolgede duyarlihgi azahr [3,
18, 66]. Yanhs negatiflikten kaginmak icin mutlaka kaynak
goruntiler de degerlendirilmelidir. Koledok duvarina gomdiili
veya cevresinde safra bulunmayan taslarin yanls negatif
sonugclara yol acabilecegi unutulmamalidir [31].

Koledokolitiazis tanisinda tas goriinimiini taklit edebilen
gaz/akim artefaktlari, debri, sfinkter spazmi ve vaskiiler
impresyonlar gibi tanisal tuzaklar ilerleyen bolimlerde ele
alinmistir (Bkz. Limitasyonlar ve Tuzaklar).

Hepatolitiazis

intrahepatik kanallarda tas olusumunu tanimlar. Bu taslarin
cogu ylksek bilirubin icerikli pigment taslaridir ve T1A
sekanslarda hiperintens sinyal ozellikleri ile diger dolum
defektlerinden ayrilir. Kronik staz durumlanyla iliskilidir ve
kolanjiyokarsinom (KK) gelisim riskini artirir [61, 67].

Biliyer Striktiirler

Biliyer striktiir, safra kanalinin fokal bir segmentinde gelisen,
proksimal dilatasyon ve obstriiktif sarihiga yol acan sabit
daralmadir. Genis bir benign ve malign hastalik yelpazesinden
kaynaklanabilenstriktirlerin etiyolojikayrimi, tedavive prognoz
acisindan kritiktir (Tablo 3). Radyolojik olarak malign darliklar;
diizensiz ve omuzlasan kenarlara sahip ani liimen daralmasi,
asimetrik duvar kalinlasmasi (>3 mm), diizensiz dis konturlar
ve uzun segment (>12 mm) tutulumu ile karakterizedir [61, 67-
70]. Benign darliklar ise piiriizsiiz konturlu ve tedrici daralma
egilimindedir. MRKP obstriiksiyon seviyesini saptamada yiiksek
basari gostermesine ragmen etiyolojiyi ayirt etmede tek basina
sinirh kalabilmektedir [69-71].

Benign Biliyer Striktiirler

lyatrojenik Nedenler

Benign darliklarin ~ %80-90’indan iyatrojenik nedenler
sorumludur [61, 68]. Ozellikle laparoskopik kolesistektomi
sonrasi (%1,2) sistik kanalin ortak hepatik kanala katilimi
duzeyinde veya hepatik kanallarin konfluensi diizeyinde
darhklar gelisebilir (Resim 1) [68]. Diger yaygin nedenler
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Tablo 3. Safra yolu darliklarina neden olan hepatobiliyer ve
pankreatik hastaliklar

Kategori Hastaliklar/nedenler
iyatrojenik nedenler
Pankreatit
Koledokolitiazis
PSK
IgG4-iliskili sklerozan kolanjit
Benign : : -
oo Iskemik kolanjit
striktiirler !
RPK
Mirizzi sendromu
AIDS kolanjiyopatisi
ilac iliskili sklerozan kolanjit
0sD
Kolanjiyokarsinom
Malign - .
a 'g.. Pankreatik adenokarsinom
striktiirler
Ampuller ve periampuller karsinomlar
Safra yolu enflamatuvar psodotiimori
Safra kesesi karsinomu
Dig nadi .
vt s Hepatoseliiler karsinom
nedenler
Safra yollarina metastatik hastalik
Periportal ve peripankreatik lenfadenopati
AIDS, edinilmis immiin yetmezlik sendromu; PSK, primer sklerozan kolanjit;
RPK, rekiirren piyojenik kolanjit; OSD, oddi sfinkteri disfonksiyonu; 1gG4,
immunoglobulin G alt tipi 4.

arasinda  karaciger nakli, biliyoenterik anastomozlar,
endoskopik sfinkterotomi, major hepatektomiler, transarteriyel
kemoembolizasyon (TAKE) ve radyasyon hasari yer alir [31, 61,
68]. Radyolojik gortinim genellikle diger benign darliklardan
ayirt edilemez ancak cerrahi klipslerin anormal konumlari
veya oOnceki gorlintiilemelerde saptanan varyant anatomi
destekleyici olabilir. Ozellikle biliyoenterik anastomozlarin
degerlendirilmesinde konvansiyonel MRKP'nin fonksiyonel
bilgi eksikligi tanisal giclige yol actigindan, anastomoz
darhginin teyidi icin TTA MRKP kullanimi kritik nem tasir.

Karaciger nakli sonrasi alicilarin %5-32’sinde gelisebilen safra
yolu darliklari, en sik goriilen gec donem biliyer komplikasyon
olup anastomotik ve anastomotik olmayan (iskemik biliyopati)
olmak tizere iki ana kategoride degerlendirilir [68, 72].
Genellikle fibrozis, lokal iskemi veya safra kacagina sekonder
gelisen anastomotik darliklar, anastomoz hattinda kisa segment
darliklar seklinde izlenir (Resim 1). Bu darliklar hem koledoko-
koledokal hem de biliyoenterik anastomozlarda goriilebilmekle
birlikte insidans biliyoenterik rekonstriiksiyonlarda daha
yuiksektir [73]. Anastomotik olmayan darliklar ise anastomoz
hattindan bagimsiz olarak iskemik veya immiinolojik hasar
sonucu gelisen patolojilerdir [68, 73]. Etiyopatogenezde
makroanjiyopatik (hepatik arter trombozu/stenozu) veya
mikroanjiyopatik stirecler (6rnegin uzamis soguk/sicak iskemi)

ile kronik rejeksiyon, ABO uyumsuzlugu ya da niiks eden primer
hastaliklar (PSK, otoimmiin hepatit) gibi immunolojik faktorler
rol oynar [68, 73]. Radyolojik olarak bu lezyonlar siklikla
intrahepatik kanallari tutan, multifokal ve uzun segment
darliklar seklinde prezente olur (Resim 3).

Pankreatit

Kronik pankreatit, benign biliyer darliklarin %10’unu olusturur
[74]. Hastahgin dogal seyri icerisinde hastalarin %3-46'sinda
biliyer darlik gelisebilir [74]. Patofizyolojik mekanizma
genellikle periduktal fibrozisin koledogun intrapankreatik
segmentini daraltmasidir. Buna karsin akut pankreatitte
parankimal odem veya psodokist basisina bagli gecici darlklar
izlenir. MRKP'de tipik olarak distal koledokta diizgiin sinirli
ve kademeli bir daralma izlenir. Tanisal degerlendirmede
parankimal degisiklikler de yol gostericidir. Akut donemde
peripankreatik o6dem ve vyagl doku enflamasyonu on
plandayken, kronik olgularda parankimal atrofi, fibrozis ve PaK
dilatasyonu tabloya eslik eder (Resim 4).

Mirizzi Sendromu

Sistik kanal veya safra kesesi boyun tasinin ortak hepatik kanala
distan basisiyla karakterize Mirizzi sendromu, koledokolitiazis
ile benzer klinik tablo gosterir. Safra kesesi boynunda sinyalsiz
tas ve proksimal biliyer dilatasyon bu taniyr distindtirmelidir
(Resim 5). Cerrahi stratejiyi degistirdiginden preoperatif tani
kritiktir [31, 75].

Primer Sklerozan Kolanjit

PSK, intrahepatik ve/veya ekstrahepatik safra kanallarinda fibrozis
iliskili darliklara yol acan kronik kolestatik bir sendromdur.
Hastalarin  ~%75-80'inde enflamatuvar bagirsak hastaligi
(6zellikle ulseratif kolit) eslik eder [2, 31, 68]. Hastalik KK (%10-20),
hepatoseltiler karsinom ve safra kesesi kanseri riskini artirir [76].

iki ana fenotip tanimlanmistir: biiyiik kanal (klasik) PSK (%90)
ve kiictik kanal PSK (%5-10) [76]. Klasik tipte MRKP'de multipl
strikttirler izlenir, sekonder nedenlerin dislanmasi ve kolestatik
enzim vyiiksekligi ile tani konur [77]. Buna karsin kiiciik
kanal PSK'de patoloji kolanjiyografik cozuintrlik sinirlarinin
otesindeki kiictik caph kanallarda oldugundan radyolojik
bulgu genellikle saptanamaz ve tani biyopsi ile konur. Siklikla
cocukluk caginda gorilen bu form, daha dustik malignite riski
ve daha iyi prognozla seyreder [6, 77, 78].

Primer SK stiphesi veya tanisi olan hastalarda birinci basamak
gorlintileme yontemi MRKP'dir. ERKP vyalnizca terapotik
girisimlerde endikedir [6, 76, 77]. En karakteristik bulgu, intra-
ve/veya ekstrahepatik kanallarda multifokal striktirlerdir.
Multifokal, kisa segment darliklarin normal veya hafif dilate
segmentlerle ardisik dizilimi “boncuk dizisi” goriniminu
olusturur ancak bu bulgu hastalarin sadece %36'sinda
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Resim 1. iyatrojenik biliyer striktiirler ve safra kacaklari. (a-c) lyatrojenik biliyer striktiirler ve (d-f) safra kacaklari. (a) Kolesistektomi
sonrasi sarilik gelisen kirk alti yasindaki kadin hastada manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) aberan sag posteriyor safra
kanalinda konfluens oncesi belirgin darlik (beyaz ok) izlenmektedir. Koledokta stentlere bagli lineer dolum defektleri ve sag posteriyor
safra kanali [iimeninde debri (siyah ok bas) ile uyumlu dolum defekti dikkati cekmektedir. (b) Canlidan karaciger nakli sonrasi sarilik
ve karaciger enzim yiiksekligi olan 51 yasindaki kadin hastada MRKP’'de sag anterior sistemde izole belirgin dilatasyon ve konfluens
oncesi ciddi anastomoz darligi (siyah ok) mevcuttur. (c) Distal koledok kolanjiyokarsinomu (KK) nedeniyle Whipple cerrahisi gegiren ve
erken postoperatif donemde biliyoenterik anastomoz kacagi ile izlenen 57 yasindaki erkek hastada, 1. yil takibinde karaciger enzim
yliksekligi nedeniyle MRKP yapilmistir. 3B maksimum intensite projeksiyonu -MRKP gortintiisiinde hepatojejunostomi hattinda tas
(T1 hiperintens, gosterilmemis) ile uyumlu dolum defekti (kesikli ok) ve diffiiz biliyer dilatasyon izlenmektedir. Pigment tas olusumu
olasilikla anastomoz diizeyindeki striktiir ve buna bagl safra stazi ile iliskilidir. (d) KK nedeniyle Whipple cerrahisi sonrasi persistan
ates ve ultrasonografide intraabdominal koleksiyon saptanan 57 yasindaki erkek hastada hepatobiliyer kontrast madde ile yapilan
manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) 20. dakika goruntiilerinde hiliyoenterik anastomoz diizeyinde kontrastin limen disina
ekstravaze oldugu (beyaz ok basi) izlenmektedir. (€) Laparoskopik kolesistektomi sonrasi dreninden safra gelisi olan 33 yasindaki
kadin hastada hepatobiliyer kontrast madde ile yapilan MRG'de 20. dakika goriintiilerinde sistik kanal glidiigu diizeyinden kontrast
ekstravazasyonu ve perihepatik alana sizinti (beyaz ok baslari) izlenmektedir. (f) Over kanseri nedeniyle karaciger metastazlarina
yonelik rezeksiyon sonrasi degerlendirilen 64 yasindaki kadin hastada hepatobiliyer kontrast madde ile yapilan MRG'nin 45. dakika
gortintilerinde metastazektomi lojunda kontrastin sivama tarzinda dagilimi (beyaz ok baslari) izlenmektedir.

izlenir [79]. ileri evrede periferik kanallarinin obliterasyonu Primer SK yonetiminde en kritik parametre, %10-20’lik omiir
“budanmis aga¢” goriinimine yol acar. Ayrica safra boyu KK gelisme riskidir [68, 76]. Hizli ilerleyen dominant
kanallarmda divertikul benzeri “keselesmeler” de gorulebilir — darliklar veya eslik eden kitle malign transformasyon agisindan
[76, 80]. izole ekstrahepatik kanal tutulumu nadir olup giicli siphe uyandirmalidir [68]. Bu nedenle erken teshis
(<%10) saptandig durumlarda immiinoglobulin G4 (IgG4)- icin 6-12 ayhk periyotlarla serum karbonhidrat antijeni

|I;|$~I|<|I| il;lgro;aq kzlag“; “EEﬁSK) kveyfa KkK Or;csllkleleka:jte 19-9 (CA 19-9) olctimi ve MRKP taramasi kuvvetle onerilir
edilmelidir (Resim 6) [3, 6]. Ek olarak safra kanal duvarlarinda [6, 76, 77]. Henuiz kiratif bir medikal tedavisi bulunmayan

>2 mm konsantrik kontrastlanan kalinlasmalar KK ile ortiisen . . .
hastalikta yonetim, semptom kontroli ve komplikasyon

bulgulara yol acabileceginden ayirici tani zorlasabilir. Biliyer - o T
bulgulara ek olarak bazi parankimal degisiklikler tabloya eslik takibine pdaklamr. C"?'d' darliklarda endoskopik d'lat?Syf)n
ve drenaj semptomatik rahatlama saglar, ayrica malignite

edebilir. Tipik olarak santral (6zellikle kaudat lob) rejeneratif
hipertrofi, periferik atrofi ve T2A serilerde periferik, kama degerlendirmesi icin firca sitolojisi ve biyopsi olanag sunar.
sekilli hiperintens alanlar izlenir [3, 76, 79, 80]. Ozellikle sol lob Son dénem karaciger yetmezliginde kiiratif secenek karaciger
atrofisi, PSK’yi genellikle sol lob hipertrofisi ile seyreden diger nakli olsa da %20-25 oraninda niiks gortlebilecegi akilda
siroz nedenlerinden ayrimda 6nemli bir belirtectir [75]. tutulmalidir [76].
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Resim 2. Koledokolitiazis. (a, b) Sag tist kadran agrisi ve kolestatik enzim yuksekligi ile degerlendirilen 85 yasindaki erkek hastada
ultrasonografik goriintiilemede (USG) biliyer dilatasyon saptanmasi tizerine manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP)
yapilmistir. (@) 3B maksimum intensite projeksiyonu (MIP)-MRKP goriinttisiinde distal koledokta iki adet hipointens odak (beyaz ok
baslar) izlenmektedir. (b) Kaynak goriintiiler dolum defektlerini (ok baslari) daha belirgin gostererek tas tanisini desteklemektedir.
MIP reformatlarda parsiyel voliim etkisi nedeniyle bulgularin daha silik olabilecegine dikkat ediniz. (c, d) Kadavradan karaciger nakli
oykiisu bulunan kadin hastada karaciger enzimlerinde ani yiikselme nedeniyle MRKP yapilmistir. 3B MIP-MRKP ve aksiyel yag baskili
T2A goriintilerde koledogun prepapiller kesiminde tasa ait hipointens odak (oklar) izlenmektedir. Ana pankreatik kanali ile iliskili
yandal intraduktal papiller musinoz neoplazm lehine milimetrik kistik odaklarin (siyah ok baslari) varligina dikkat ediniz. (e, f) Sag
tst kadran agrisi ve sarilik ile basvuran 41 yasindaki kadin hastada USG'de biliyer dilatasyon saptanmasi tizerine MRKP yapilmistir. (e)
3B MIP-MRKP goriintisiinde koledokta dolum defektleri (centikli ok baslari) izlenmektedir. (f) Kaynak goriintiilerde dolum defektleri
daha belirgin olup taslara ait hipointens odaklar (centikli ok baslari) daha iyi secilebilmektedir.

Sekonder Sklerozan Kolanijitler
- 1gG4 lligkili SK

Sistemik fibroenflamatuvar bir siirec olan 1gG4-iliskili
hastaligin biliyer komponenti olan 1gG4-SK, olgularin %80-
90'inda otoimmiin pankreatit ile birliktelik gosterir [67,
68, 81]. Pankreatik tutulumun yani sira renal, tiroidal veya
tukurik bezi gibi diger organ tutulumlariin saptanmasi taniyi
kuvvetle destekler [81]. Radyolojik olarak dort darlik paterni
tanimlanmuistir: (1) izole distal koledok darligi, (2) yaygin intra-
ve ekstrahepatik darliklar, (3) hiler ve distal koledok darlig
birlikteligi, (4) izole hiler darhk [68]. Diffiiz tutulum PSK ile
benzerlik gosterse de 1gG4-SK darliklar tipik olarak daha uzun
segment tutma egilimindedir. izole ekstrahepatik tutulum
IgG4-SK'de (%43), PSK'den belirgin yiksektir [81, 82]. Biliyer
agacin herhangi bir seviyesi tutulabilmekle birlikte, koledogun
intrapankreatik segmenti en sik tutulan bolgedir (Resim 7) [67].

MRG'de gec fazda homojen duvar kontrastlanmasi, kalinlasmis
segmentte liimenin vizialize edilebilmesi, goreceli hafif
proksimal dilatasyon ve parankimal degisikliklerin ancak ileri
evrelerde tabloya eklenmesi, PSK veya KK'den ayrimi saglayan
temel bulgulardir [81]. Klinik olarak steroide dramatik yanit,
serum 1gG4 (>135 mg/dL) ve IgG4/total 1gG oraninin (>0.10)
yiksekligi taniyr destekler (Resim 8) [83]. Hiler kanallarin
kitle  benzeri kalinlasmasiyla karakterize enflamatuvar
psodotimorlerin KK ile karisabilecegi unutulmamalidir [81].

- Iskemik Kolanjiyopati

Safra kanallarinin hepatik arter kaynakli mikrovaskiler
aga bagimli beslenmesi nedeniyle bu destek sistemindeki
bozulmalar (makro-/mikroanjiyopatik) biliyer hasara yol acar.
En sik neden karaciger nakli sonrasi hepatik arter trombozu/
stenozu iken intraarteriyel kemoembolizasyon, orak hiicreli
anemi, vaskdlitler, hemodinamik instabilite (yanik, sepsis
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Resim 3. Karaciger nakli sonrasi biliyer komplikasyonlar: iskemik biliyopati (anastomotik olmayan striktiir), anastomotik striktur,
akut rejeksiyon. (a) iskemik biliyopati (anastomotik olmayan striktiir), (b-d) anastomotik striktiir, (e-g) akut rejeksiyon. (a) Kronik
Hepatit B virtisiine bagli siroz nedeniyle 15 yil once kadavradan karaciger nakli yapilan 62 yasindaki kadin hastada sarilik ve karaciger
enzim yuksekligi nedeniyle manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. 3B maksimum intensite projeksiyonu
-MRKP (MIP-MRKP) safra kanallarinda dilatasyonlar, divertikiiller (beyaz ok baslar); multifokal darliklar, periferik duktopeni (siyah
ok baslari) ve koledokta taslara bagli dolum defektleri (beyaz oklar) izlenmektedir. Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografide
anastomotik olmayan striktiir 6n tanisi dogrulanmistir. (b-d) Canlidan karaciger nakli yapilan 70 yasindaki erkek hastada tekrarlayan
kolanjit ataklari nedeniyle MRKP yapilmistir. (b, ¢) 3B MIP-MRKP’de hilus diizeyinde darlik (siyah ok) ve intrahepatik safra kanallarinda
minimal dilatasyon izlenmektedir. Sagittal oblik kaynak goriintiilerde daha iyi secilebilen, 6zellikle sag posteriyor safra kanalinda
taslara bagli multipl dolum defektleri (centikli ok baslar) dikkati cekmektedir. (d) Aksiyel yag baskili T2A goriintilerde limeni
tamamen dolduran taslarin T2 hipointens gortintimtntin (siyah oklar) portal venéz akima bagli sinyal kaybr ile karisabilecegine dikkat
ediniz. (e-g) Canhdan karaciger nakli yapilan 63 yasindaki kadin hastada postoperatif 10. giinde karaciger enzim yiiksekligi nedeniyle
MRKP yapilmistir (ultrasonografide hepatik arter ve portal ven akimlari patenttir). (e) 3B MIP-MRKP’'de koledok normal izlenirken
intrahepatik safra kanallarinda diffiiz dolum defektleri mevcuttur. (f) Aksiyel T2A goriintiide parankimde keskin sinirli T2 sinyal artisi
(yildiz) ve periportal 6dem (beyaz ok baslari) izlenmekte ancak normal safra kanallari secilememektedir. (g) b=800 diffiizyon agirhkh
goruntiilemede periportal 6dem (beyaz ok baslari) ile uyumlu sinyal degisiklikleri mevcuttur. Karaciger biyopsisi sonucunda bulgular
mikst tip akut rejeksiyon ile uyumlu bulunmustur.

vh.) de etiyolojide rol oynar [61, 67, 68]. Nakil sonrasi gelisen - Portal Kolanjiyopati (Biliyopati)
iskemik biliyer lezyonlar icin dort patern tanimlanmistir: diffiiz
nekroz, multifokal, hiler dominant, minér form [67]. En agir
form olan diffliz nekroz genellikle post-transplant ilk iki ayda
gelisen dramatik bir tablodur. Akut nekroz kanal bittnliagini
bozarak biliyom veya apselere yol acabilir. Nekrotize biliyer
epitelin limene dokilerek katilasmasiyla “kast” adi verilen
limen i¢i tikaglar olusabilir [61, 75]. Kronik fazda hasarli
bolgelerde gelisen fibrozis sonucu multifokal, uzun segmentli
ve diizensiz darliklar olusur (Resim 3). Bu donemde ortaya
¢ikan “boncuk dizisi” ve “budanmis aga¢” gortintimleri PSK'yi
taklit edebilir [61, 68]. Uzun donemli arteriyel yetersizlik
ve kronik biliyer obstriiksiyonun birlesik etkisiyle, etkilenen
segmentlerde progresif parankimal atrofi gelisebilir [68].

Ekstrahepatik portal venin kronik trombozuna sekonder gelisen
portal kavernomun safra yollari tizerindeki mekanik/iskemik
etkisiyle karakterizedir. Striktiir morfolojisine gore varikoid,
fibrotik ve miks olarak siniflandirilir [67]. Varikoid form,
periduktal kollateral venlerin distan basisiyla gelisen gecici
bir surectir; periduktal KK'yi taklit edebildiginden literatiirde
“psodo-KK” olarak adlandirilir [84]. Buna karsin fibrotik formda
kronik iskemi sonucu kalin kontrastlanma gosteren diizgiin
darhklar ve sekonder biliyer dilatasyon izlenir [67, 84]. T2A-
SE sekanslarda peribiliyer ve perikolesistik kollateral venlere
ait “akim bosluklar”’nin varhgi, kontrasth incelemelerde
normal portal venin secilememesi, hilusa yakin kesimlerde
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Resim 4. Pankreatite bagli distal koledok darliklari. (a, b) Epigastrik agri ve pankreatik enzim ytiksekligi ile basvuran 65 yasindaki erkek
hastada, eslik eden biyokimyasal kolestaz nedeniyle koledokolitiazis dislanmasiamaciyla manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide
(MRKP) yapilmistir. (@) 3B maksimum intensite projeksiyonu (MIP)-MRKP gortintiisiinde koledogun intrapankreatik segmentinde
darhk (beyaz ok) ve ilimh proksimal biliyer dilatasyon izlenmektedir. (b) Aksiyel T2A HASTE goriintiisiinde pankreas basinda yasa
gore dolgunluk ve koledok ltiimeninde belirgin incelme (beyaz ok basi) mevcuttur, buna karsin pankreas basinda kitle lehine yer
kaplayici lezyon saptanmamistir. Bulgular akut interstisyel 6dematoz pankreatite bagli distal koledok darligi ile uyumludur. (c) Akut
pankreatit oykisi olan 67 yasindaki kadin hastada takiplerde diyabet gelismesi tizerine yapilan 3. ay bilgisayarli tomografide walled-
off pankreatik nekroz ve biliyer dilatasyon saptanmasi tzerine MRKP yapilmistir. 3B MIP-MRKP goriintiisinde pankreasta yaygin
walled-off nekroz (yildiz) ve buna bagli distal koledokta distan basi (siyah ok) izlenmektedir. (d-f) Bilinen kronik pankreatiti olan 66
yasindaki erkek hastada hiperbilirubinemi nedeniyle MRKP yapilmistir. (d) 3B MIP-MRKP goriintlistinde ana pankreatik kanalda ve
yan dallarda dilatasyon ile distal koledokta darlik (siyah ok basi) izlenmektedir. (e) Aksiyel T2A goriintiide darlik seviyesinde koledogun
intrapankreatik segmentinde T2 hipointens konsantrik duvar kalinlasmasi (siyah ok) mevcuttur. (f) Kontrastli denge fazi gec evre
goruntilerinde koledok duvarinda konsantrik, diizgtin kontrastlanma (siyah ok) izlenmektedir. Bulgular fibrotik duvar kalinlasmasi
lehine olup kronik pankreatite bagl distal koledok darligi ile uyumludur.

belirginlesen darliklarin bulunmasi ve ekstrahepatik safra
kanallarinda dalgali goriinim ile acilanmanin saptanmasi,
portal biliyopati tanisini destekleyen baslica MRG bulgularidir
(Resim 9).

Enfeksiydz ve llag Kaynakh Kolanjiyopatiler

Tekrarlayan  bakteriyel  enfeksiyonlar paraziter
enfestasyonlar kronik enflamasyonu tetikleyerek sekonder SK

tablosuna yol acabilir.

veya

ozellikle CD4<100/mm? hastalarda

Cryptosporidium parvum veya sitomegaloviriis (CMV) gibi

AIDS  kolanjiyopatisi,

firsatgi enfeksiyonlar neticesinde gelisir [68]. Karakteristik
MRKP bulgusu papiller stenoz ile intra- ve ekstrahepatik
kanallarda PSK benzeri multifokal darliklardir [61, 68].

Rekiirren piyojenik kolanjit (RPK) “oriental kolanjiyohepatit”
olarak da bilinir. intrahepatik pigment taslari, safra yolu
dilatasyonlari ve strikturleri ile karakterize, genellikle Asya
popilasyonunda izlenen bir tablodur. Etiyolojisi kesin
bilinmemekle birlikte Ascariasis lumbricoides, Clonorchis
sinensis, dusik sosyoekonomik diizey ve Escherichia coli
kolanjiti ile gticlu iliskisi bildirilmistir [61, 67, 68].

MRKP bulgulari arasinda intra- ve ekstrahepatik taslar (%80),
coklu intrahepatik striktiirler ve ozellikle sol lob lateral veya
sag lob posteriyor segmentlerde lokalize dilatasyonlar yer
alir [68]. Merkezi safra kanallari orantisiz dilate iken periferik
kanallardaki ani daralma “ok ucu” (arrowhead) goriinimii olarak
adlandinlir (Resim 10) [31, 75]. Safra kesesinde tas olmaksizin,
koledok ve intrahepatik kanallarda taslar (genellikle T1
hiperintens pigment taslari) RPK, PSK veya Caroli hastaligi gibi
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Resim 5. Mirizzi sendromu. Kasinti ve sarilik ile basvuran 49 yasindaki erkek hastada endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografide
koledok orta kesiminde darlik saptanmasi tizerine MRKP yapilmistir. (a) Aksiyel T2A FIESTA gortintusiinde safra kesesinde multipl
taslar (ok baslari) izlenmektedir. (b) 3B maksimum intensite projeksiyonu - manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MIP-MRKP)
ve (0) 2B-MRKP gortintulerinde safra kesesi komsulugunda hiler diizeyde darlik (beyaz ok) mevcuttur. (d) Koronal yag baskili T2A
HASTE gortintustinde hiler diizeyde darlik (siyah ok) ve ilmli intrahepatik safra yolu dilatasyonu izlenmektedir. Karaciger enzimleri ve
bilirubin yuiksekligi ile birlikte bulgular Mirizzi sendromu ile uyumlu degerlendirilmistir.

kronik staz nedenlerini diisiindiirmelidir. Belirgin santral kanal
dilatasyonu RPK lehine iken “boncuk dizisi” gortinimi PSK'yi
destekler. Bu hastalarda ~%5-15 KK gelisme riski bildirilmistir
[31, 61, 75].

immiin  kontrol noktasi inhibitorleri  (Pembrolizumab,
Nivolumab vb) SK'ye yol acabilmektedir. Radyolojik
olarak ekstrahepatik kanallarda diffiz kalinlasma (~%90),
obstriiksiyon olmadan biliyer dilatasyon (~%77) ve intrahepatik
kanallarda multifokal striktiirler (~%30) izlenir [85, 86]. Ayrica
safra kesesi duvar kalinlasmasi, periportal odem ve Glisson kilifi
odemi tabloya eslik edebilir [85, 87]. Kortikosteroid tedavisine
dramatik yanit vermesi ile PSK'den ayrilir.

Karaciger timorlerinin lokal kontroliinde basvurulan TAKE,
biliyer sistemde iskemik hasar tizerinden SK tablosuna neden

olabilir [75, 86, 88]. MRG'de intra- ve ekstrahepatik safra
yollarinda spesifik olmayan multifokal darliklar izlenir.

Malign Biliyer Striktiirler

Kolanjiyokarsinom

Safra yolu epitelinden koken alan KK, karakteristik olarak
yogun fibroz stroma icerir. Anatomik yerlesimlerine gore
intrahepatik (periferik), perihiler (en sik) veya ekstrahepatik;
morfolojik bliytime paternlerine gore ise kitle olusturan,
periduktal infiltran ve intraduktal olarak siniflandirilir [68].
PSK, hepatobiliyer parazit enfeksiyonlar, hepatolitiazis ve
safra kanallarinin intraduktal papiller neoplazmi major risk
faktorleridir [89].
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Resim 6. Primer sklerozan kolanjit (PSK). (a-c) Kolestatik karaciger enzim yiksekligi nedeniyle degerlendirilen 21 yasindaki kadin
hastada manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. (a) 3B maksimum intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-
MRKP) ve gortintisiinde distal koledokta belirgin darlik, Klatskin diizeyinde kisa segment darlik ve intrahepatik safra kanallarinda
multifokal darlik-dilatasyonlar (beyaz ok baslar) izlenmektedir. (b) b=800 difflizyon agirhkli gortintilemede periferik kama
seklinde sinyal artislari (siyah ok) mevcuttur. () intravenoz kontrastli abdominopelvik bilgisayarli tomografide kolonda yaygin duvar
kalinlasmasi, haustrasyon kaybi ve diffiiz mukozal kontrastlanma artisi (siyah ok baslari) tilseratif kolit ile uyumludur. Ulseratif kolit
varhigi, PSK ile sik birliktelik gostermesi nedeniyle destekleyicidir. (d-f) PSK nedeniyle karaciger nakli yapilan 31 yasindaki erkek
hastada karaciger enzim ytiksekligi nedeniyle MRKP yapilmistir. (d, e) 3B MIP-MRKP ve aksiyel T2A gortintiilerde safra kanallarinda
multifokal darlik - dilatasyonlarla karakterize boncuk dizisi gortinimii (siyah ok baslari) izlenmektedir. Safra kanallari igerisinde debri
ve tasa bagli dolum defektleri (beyaz ok baslari) ile peribiliyer parankimde T2 sinyal artisi (yildiz) dikkati cekmektedir. (f) Hepatobiliyer
faz gortintilerde peribiliyer parankimde, olasi inflamasyona bagli fonksiyon kaybini dustindiiren azalmis kontrast tutulumu (beyaz
oklar) izlenmektedir. Bulgular PSK nuiksii lehine degerlendirilmistir.

Firca sitolojisi veya endoskopik USG esliginde ince igne
aspirasyonunun  disik doku  verimliligi  kesin  taniy
zorlastirabilmektedir. Pankreas adenokarsinomu (PA), safra
kesesi karsinomu ve metastazlarla histolojik ortiisme nedeniyle
radyolojik gorlintiileme ayirici tanida hayati 6nem tasimaktadir
[67].

intrahepatik KK tipik olarak fibrozis ve santral nekroz iceren
heterojen kitleler seklinde izlenir. Dinamik kontrastl MRG'de,
arteriyel fazda minimal ve periferik; gec ve interstisyel
fazlarda sentripedal persistan kontrastlanma karakteristiktir.
Hepatobiliyer fazda bulutsu merkezi hiperintensite ve DAG'de
targetoid hafif diffiizyon kisitlihgr taniya yardimcaidir. Periferik
safra kanali dilatasyonu ve subkapstler tiimorlerde kapsiil
retraksiyonu da sik rastlanan bulgulardir [67, 89, 90].

Perihiler ve distal KK degerlendirmesi, benign darliklar ve diger
maligniteler ile benzerlikleri nedeniyle daha komplekstir. Safra

yolu darhgi ve proksimal dilatasyon temel bulgudur (Resim 11).
Post-prosediirel enflamasyonun darligi maskelemesini onlemek
icin MRG/MRKP mutlaka ERKP &ncesinde yapilmalidir. Cerrahi
rezektabilitede hiler vaskiler tutulum degerlendirmesi kritiktir.
Perihiler KK'de lokal yayillimin tanimlanmasinda Bismuth-
Corlette sistemi yaygin kullanilir [91]. Bu sistem timoriin biliyer
konfliensle iliskisini ve duktal yayihm dizeyini belirleyerek
cerrahi planlamaya rehberlik eder. Ancak vaskiler tutulum
ve lobar atrofi gibi rezektabiliteyi etkileyen parametreleri
icermemesi bir kisithliktir. Bu nedenle duktal tutulumun yani
sira portal ven invazyonu ve lobar atrofiyi de degerlendiren
Memorial Sloan-Kettering siniflandirmasi kullanilmaktadir [92].

Pankreas Adenokarsinomu

Pankreasin en yaygin malign neoplazmi olan PA, olgularin
~%70’inde bas, boyun ve unsinat proges yerlesimlidir [68]. Bu
lokalizasyonun bir sonucu olarak timor genellikle koledogun
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Resim 7. immiinoglobulin G alt tipi 4 (IgG4)-iliskili sklerozan kolanjit ve eslik eden otoimmiin pankreatit. Kronik pankreatit dykiisii olan
59 yasindaki erkek hastada karaciger enzim yiiksekligi nedeniyle manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. (a)
3B maksimum intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-MRKP) goriintisiinde distal koledokta uzun segment darlik, sag posteriyor safra
kanalinda kisa segment darlik (beyaz ok baslari) ve koledokta hafif dilatasyon izlenmektedir. Ayni gortinttilerde pankreatik kanalda
multifokal darliklar (siyah ok baslari) ve yan dal dilatasyonlari dikkati cekmektedir. (b) Koronal hepatobiliyer faz gortintilerde distal
koledok darhgi (beyaz ok) izlenmekle hirlikte kontrast gecisi devam etmektedir. (c) Kontrast oncesi yag baskili T1A gortinttilerde
pankreasta diffliz sinyal azalmasi (siyah ok) mevcuttur. (d) Aksiyel portal venoz faz goriintiilerde pankreas kuyruk kesiminde dolgunluk
ve peripankreatik dustk intensiteli halka seklinde yumusak doku (kesikli ok) izlenmektedir. Es zamanl dl¢iilen serum 1gG4 diizeyi 424
mg/dL olarak saptanmis olup hasta 1gG4 iliskili sklerozan kolanjit ve otoimm{n pankreatit tanisi almistir.

intrapankreatik segmentinde daralmaya ve buna sekonder
obstriiktif sariliga yol acar. Tani ve evrelemede BT ilk tercih
olsa da MRG, kiiclik veya BT'de izodens (%5-14) kitlelerin ve
karaciger ile periton metastazlarinin degerlendirilmesinde
problem ¢oziicudiir [93,94]. Rezektabilite degerlendirmesinde
her iki yontem benzer performans sergilese de MRGnin
yumusak doku ¢oztintrligi timor sinirlarinin belirlenmesinde
avantaj sunmaktadir [95, 96].

Pankreas adenokarsinomunun radyolojik gorinim, timaorin
histopatolojik  temelini yogun desmoplastik
reaksiyon ve fibroz stroma icerigi tarafindan belirlenir. Normal
pankreas yiiksek protein ve manganez icerigi nedeniyle T1A

olusturan

yag baskili sekanslarda hiperintens iken adenokarsinom
fibrozis ve parankim kaybi nedeniyle tipik olarak hipointenstir.
T2Ada nekroz ve dezmoplastik reaksiyonun derecesine
gore degisken sinyal ozellikleri sergilese de genellikle izo-/
hiperintens gortlir [68]. Dinamik kontrastli incelemede PA
cevre parankime gore daha az kontrastlanir; kitle-parankim
kontrast farki gec arteriyel/parankimal fazda (45-60. saniye)
maksimuma cikar. Kitle proksimalinde PaK dilatasyonu ve
parankimal atrofi siklikla eslik eder. Koledok ve ana PaK'in ayni
seviyede obstriiksiyonu ile karakterize “cift kanal bulgusu”,
PA dahil olmak uzere (peri) ampullar bolge malignitelerini
gucli bir sekilde telkin eder [68]. Pankreas basi yerlesimli
adenokarsinomlar ile 6zdeslesmis bir bulgu olsa da bu hasta
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Resim 8. immiinoglobulin G alt tipi 4 (IgG4)-iliskili sklerozan kolanjit. Sarilik ve kolestatik enzim yiiksekligi ile basvuran 67 yasindaki
erkek hastada ultrasonografide safra yollarinda dilatasyon saptanmasi izerine manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP)
yapilmistir. (@) 3B maksimum intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-MRKP) gériintuistinde hareket artefaktina karsin Klatskin diizeyinden
itibaren koledok boyunca uzun segment darlik (ok baslari) izlenmektedir. (b) Aksiyel yag baskili T2A ve (c) aksiyel kontrastl denge fazi
gortinttlerde safra yolu duvarinda T2 hipointens, diizguin, sirkumferansiyel kalinlasma ve homojen kontrastlanma (oklar) mevcuttur.
Safra kesesindeki milimetrik taslara ve pankreas parankim intensitesinin normal olduguna dikkat ediniz. (d, €) Steroid tedavisi sonrasi
takip MRKP’de darlik ve duvar kalinlasmasinda belirgin gerileme izlenmis olup bulgular 1gG4 iliskili sklerozan kolanjit ile uyumludur.

grubunun ~%20’sinde saptanmayabilir [2, 94, 97]. PA genellikle
diffizyon kisitlar; DAG ozellikle <2 cm kontur anormalligi
yaratmayan lezyonlarin ve uzak metastazlarin erken teshisinde
kritiktir (Resim 11) [94].

Ayirict tanida PA, siklikla fokal otoimmiin pankreatit ve kitle
olusturan kronik pankreatit ile karisir. PA'daki ani duktal
kesintinin aksine, otoimmiin pankreatitte kanal Iimeninin
kismen secilebilmesi (duktal penetrasyon bulgusu) ve
portal venoz fazda homojen kontrastlanma ayirici tanida
yol gostericidir. Kronik pankreatit, “cift kanal bulgusu” ve
hipointens kitle gorintimiyle PAyr taklit edebilir. Ancak
yaygin parankimal kalsifikasyonlar, psodokist varligi ve
duktal penetrasyon bulgusu kronik pankreatit lehine ayirici
ozelliklerdir [94].

Ampullar ve Periampullar Karsinomlar

Ampullar ttiimorler, ortak safra kanali - PaK birlesiminin
distalindeki ampullar kompleksten; periampullar tiamorler
ise major papillanin 2 santimetre cevresinden koken alir. Bu
spektrumda ampulla Vater, distal koledok, pankreas basi/
unsinat proces ve duodenum karsinomlari yer almaktadir. Bu

grupta prognozu en iyi olanlar ampulla Vater ve duodenum
maligniteleri iken PA en kotl prognoza sahiptir [68, 98].

Tanida sfinkter Oddi disfonksiyonu veya papillit gibi benign
patolojiler ve sfinkterin fizyolojik kontraksiyonuna bagli
psodostriktiirlerin  malign nedenlerden ayrimi onemlidir.
Cogunlukla koledokolitiazise sekonder gelisen bir mukozal
enflamasyon olan papillit, simetrik ve <3 mm diizgiin duvar
kontrastlanmasi, tlimli koledok dilatasyonu ve limen ici tas ile
karakterizedir [31].

Normal major papilla oval, ihmli bir ¢ikinti yapan ve <10 mm
bir yapidir. Papillanin ¢capinin >10 mm, mukoza kalinhiginin
>2 mm veya bitisik duodenum mukozasindan daha belirgin
kontrastlanmasi patolojiyi isaret etmelidir [31]. Ampullar
karsinomlar MRG'de kiiciik bir kitle, periduktal kalinlasma veya
duodenal limene dogru papiller ¢ikinti seklinde izlenir (Resim
11) [68]. Konvansiyonel MRG protokollerine DAG eklenmesi
periampullar bolge malignitelerinin saptanma basarisini
artirir [26]. Daraltiimis goriintii alanina sahip (zoomlanmis)
DAG, distorsiyon ve artefaktlari azaltarak periampullar kiigik
lezyonlarin tespitinde iyilesme saglayabilir [99].
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Resim 9. Portal biliyopati. (a, b) Ekstrahepatik portal ven trombozuna bagli portal hipertansiyonu olan 56 yasindaki kadin hastada
tekrarlayan kolanjit ve hiperbilirubinemi nedeniyle manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. (a) 3B
maksimum intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-MRKP) gortintustinde proksimal koledokta hafif daralma, hilusta belirgin darlk
(beyaz oklar) ve sol lob safra kanallarinda dilatasyon izlenmektedir. Ortak hepatik kanaldaki dolum defektinin (siyah ok basi) vaskiiler
impresyona bagli olduguna dikkat ediniz. (b) Aksiyel yag baskili T2A gortintiide hilusta daralmis safra kanalini (siyah ok) cevreleyen
portal kavernom ile safra kesesi duvarinda kalinlasma ve liimen icinde taslar izlenmektedir. (c-e) Ekstrahepatik portal ven trombozu
olan 45 yasindaki erkek hastada hiperbilirubinemi nedeniyle yapilan endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografide koledok orta
kesiminde ciddi darlik saptanmasi tizerine MRKP yapiimistir. (c) 3B MIP-MRKP goriintusiinde perifere dogru artan biliyer dilatasyon,
ekstrahepatik safra kanalinda dalgali kontur ve proksimal kesimde belirgin darlik (beyaz ok baslar) izlenmektedir. (d) Kontrastli venoz
faz aksiyel goruintulerden olusturulan koronal MIP reformatta, porta hepatis diizeyinde genis ve tortiyoz kollateral ven (yildizlar)
izlenmektedir. (e) Aksiyel T2A goriintiide kollaterallerin basisina bagli koledok limeninde “li¢genlesme” (kesikli ok) izlenmektedir.

Resim 10. Rekiirren piyojenik kolanjit. Tekrarlayan kolanjit ataklari nedeniyle degerlendirilen 55 yasindaki erkek hastaya manyetik
rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. (@) 3B maksimum intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-MRKP) gortintiistinde
intrahepatik safra kanallarinda diffiiz dilatasyon ve hiler diizeyde belirgin darlik (ok) izlenmektedir. Darlik seviyesinde silik dolum
defekti (siyah ok basi) ile dilatasyonun santral kesimlerde daha belirgin olusuna dikkat ediniz. (b) Aksiyel yag baskili T1A gértinttide
safra kanallari icerisinde T1 hiperintens taslar (hepatolitiazis) izlenmektedir. Klinik oyku ile birlikte santral baskin biliyer dilatasyon ve
hepatolitiazis bulgular rektirren piyojenik kolanjit ile uyumludur.
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Resim 11. Malign biliyer strikttrler. (a, b) Sarilik ve karaciger enzim ytiksekligi ile basvuran 31 yasindaki erkek hastada ultrasonografik
gortintiilemede (USG) biliyer dilatasyon saptanmasi tizerine manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. (a)
3B maksimum intensite projeksiyonu -MRKP (MIP-MRKP) gortinttstinde hilusta ani sonlanan intrahepatik diffiiz biliyer dilatasyon
(beyaz ok) izlenmektedir. (b) Aksiyel T2A goriinttide dilate safra kanallarinin sonlanim diizeyinde diizensiz kitle lezyonu (siyah ok)
mevcuttur. Bulgular Bismuth tip 4 hiler kolanjiyokarsinom lehine degerlendirilmis olup tani biyopsi ile dogrulanmustir. (c, d) Kilo
kaybi nedeniyle degerlendirilen 76 yasindaki erkek hastada USG'de biliyer dilatasyon saptanmasi tizerine MRKP yapilmistir. (c) 3B MIP-
MRKP gortintiisinde safra yollari ve pankreatik kanalin diffiiz dilatasyonu “cift kanal bulgusu” (beyaz ok baslari) olusturmakta olup
koledok-pankreatik kanal konfluensi secilememektedir. (d) Aksiyel kontrastli venoz faz gortintiide ampulla diizeyinde kontrastlanan
yumusak doku lezyonu (siyah ok baslari) izlenmektedir. Endoskopik biyopsi sonucunda ampulla Vater kanseri tanisi dogrulanmistir.
(e, f) Karin agrisi, kilo kaybi ve karaciger enzim yiiksekligi nedeniyle degerlendirilen 63 yasindaki erkek hastaya MRKP yapilmistir.
(e) 3B MIP-MRKP gortintiisiinde safra yollari ve pankreatik kanalda diffiiz dilatasyon (cift kanal bulgusu) (beyaz oklar) izlenmekte
olup periampuller kitle agisindan stiphe uyandirmaktadir. (f) Diger sekanslarda belirgin kitle secilmemekle birlikte (gosterilmemis),
DAG'de pankreas basinda hiperintensite ve dolgunluk (siyah ok) izlenmis ve pankreatik adenokarsinom lehine degerlendirilmistir.
Tani Whipple cerrahisi sonrasi histopatolojik olarak dogrulanmistir.

ayrimda USG'de cift ekojenik duvar ve “hidatik kum” bulgusu
ile MRG'de distik sinyalli fibroz perikist halkasi ve sferik
konfigirasyon kilit rol oynar [102]. Evrelemede USG tabanli
Gharbi veya Diinya Saghk Orgiitii — Ekinokokkozis informal
Calisma Grubu siniflandirma sistemleri kullanihir.

Metastazlar ve Diger Neoplazmlar

Karaciger metastazlari, lenfoma ve safra kesesi karsinomu
ekstrensek basi veya dogrudan invazyon vyoluyla biliyer
obstriiksiyona yol acabilir. Safra kanallarinin metastatik
tutulumu nadir olmakla birlikte adenokarsinomlarda (kolon,

pankreas, mide, meme veya endometriyum) melanom ve En yaygin ve riskli komplikasyon, kist iceriginin safra yollarina

lenfomada izlenebilir (Resim 12) [100].

Kist Hidatik

Echinococcus granulosus kaynakli bir zoonoz olan hidatik
kist hastalig|, en sik (%75) karacigeri etkiler [101]. Hastaligin
radyomorfolojisi, parazitin biyolojik aktivitesi ve gelisim
evresiyle dogrudan iliskilidir. Aktif doneminde unikokile veya
multilokile kistik kitleler izlenir. Basit parankimal kistlerden

sizmaslyla karakterize intrabiliyer ripturdir. Klinik tablo
minor (asemptomatik) ile major (obstriktif sarilik, kolanjit)
riptir arasinda degisir. Temel radyolojik bulgular arasinda
kistobiliyer iliski, kist morfolojisinin bozulmasi, duvar cokmesi,
kist icerisinde gaz veya yag seviyelenmesi, safra kanalina dogru
uzanan gaga benzeri goriinim, ana kanallarda dilatasyon ve
[iimen ici membran parcalarina bagli dolum defektleri yer alir
[102] (Resim 13).
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LIMITASYONLAR VE TUZAKLAR

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi, biliyer ve
pankreatik sistemlerin non-invazif degerlendirmesinde altin
standart haline gelse de bu yontemin yorumlanmasini ve
tanisal basarisini etkileyen bir dizi teknik, fizyolojik ve tanisal
tuzak bulunmaktadir (Tablo 4, Resim 14) [58, 59].

SONUG

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi, pankreatobiliyer
sistemin  degerlendirilmesinde  giincel  klinik  pratigin

vazgecilmez bir bileseni haline gelmistir. ileri hizlandirma
teknikleriyle tek nefes tutmada elde edilen yiiksek ¢oztintrltkli
3B sekanslar ve hepatobiliyer kontrast ajanlarinin kullanimi,
MRKP’nin tanisal dogrulugunu ve klinik uygulama alanlarini
belirgin bicimde genisletmistir. Bununla birlikte manyetik alan
gliciine, protokol tercihlerine ve sekansa ozgi sinirliliklara
hakim olunmasi, yanlis negatif veya yaniltici yorumlarin
onlenmesi acisindan kritik oneme sahiptir. Klinik senaryoya
gore kisaltilmis veya tam protokol yaklasiminin bilingli
sekilde secilmesi, radyolojik degerlendirmenin giivenilirligini
dogrudan etkilemektedir.

lezyon (kesikli ok) varligi dikkati cekmektedir.

Resim 12. Metastaza bagli malign biliyer strikturler. (a, b) Over kanseri nedeniyle adjuvan tedavi oncesi degerlendirilen 39 yasindaki
kadin hastada ultrasonografide karacigerde multipl solid lezyonlar ve biliyer dilatasyon saptanmasi (izerine karaciger manyetik
rezonans gortintiileme ve manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapiimistir. (@) 3B maksimum intensite projeksiyonu
-MRKP (MIP-MRKP) goruintusiinde proksimal ekstrahepatik safra kanalinda uzun segment diizensiz darlik (ok baslari) ve intrahepatik
safra kanallarinda dilatasyon izlenmektedir. (b) Aksiyel kontrasth venoz faz goriinttide hilusta kontrastlanan solid kitle lezyonu (siyah
ok) mevcuttur. Karaciger parankimindeki hipovaskiler metastatik milimetrik nodler lezyonlara (siyah ok baslar) dikkat ediniz. (c,
d) Akciger adenokarsinomu oykusu olan 63 yasindaki kadin hastada karaciger enzim yiksekligi nedeniyle MRKP yapilmistir. (c) 3B
MIP-MRKP goruntusiinde proksimal koledokta akut sonlanim (beyaz ok) izlenmektedir. (d) Koronal T2A gortintiide limen icinde solid
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Resim 13. Safra kanallarina ruiptiir ile komplike hidatik kist. Karin agrisi, sarilik ve ates ile basvuran 47 yasindaki erkek hastada kolanjit
stiphesi ile yapilan ultrasonografide hidatik kist ve biliyer dilatasyon saptanmasi tizerine manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide
(MRKP) yapilmistir. (a) 3B maksimum intensite projeksiyonu -MRKP (MIP-MRKP) gortintiisiinde sol lob lateral segmentte multikistik
lezyon (siyah ok) ve koledok proksimalinde ani, diizensiz sonlanim (beyaz ok) ile birlikte diffiiz biliyer dilatasyon izlenmektedir. (b, c)
Aksiyel T2A goriintulerde solid ve multikistik bilesenler iceren, CE3b hidatik kist ile uyumlu lezyon (kesikli ok) ile ekstrahepatik safra
kanallari icinde kist membranlarina ait oldugu distintlen dolum defektleri izlenmektedir.

Resim 14. Artefaktlar ve yanilgilar. (a, b) Kalin dilim 2B- manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) ve 3B maksimum
intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-MRKP) reformatlarda parsiyel hacim etkisi kii¢tik koledok taslarini (beyaz ok basi) maskeleyebilir.
(c) 3B-MRKP’de duragan sivilarin tst tiste binmesi duktal anatomiyi degerlendirmeyi kisitlayabilir. (d) Akim artefakti (beyaz ok basi)
tas/dolum defekti izlenimi olusturabilir. (e-h) intraduktal gaz (beyaz ok baslari) dolum defekti yaparak tas ile karisabilir. Dependan
olmayan yerlesim (siyah ok), i¢c-faz gortinttilerde blooming (siyah ok baslari) ve seviyelenme (beyaz ok) gaz lehine tipiktir. (1) Vaskler
impresyon/pulsasyon artefaktina bagli yalanci darhk (siyah ok basi) izlenebilir. (i) Solunum hareketine bagl artefaktlar ozellikle
3B-MRKP’nin degerlendirilmesini belirgin sekilde giiclestirir. (j, k) Kolesistektomiye baglh metalik klipsler ortak hepatik kanal diizeyinde
psodostriktir gortintim (siyah ok basi) olusturabilir; aksiyel T1A i¢-faz gortintiilerde blooming artefakti (siyah ok) ile dogrulanabilir.
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Tablo 4. MRKP ile i

iskili tanisal yanilgiya yol acan tuzak ve limitasyonlar

Tuzak veya
artefakt

Nedeni

Klinik 6nemi

ipuclari ve ¢oziim

Kismi hacim etkisi
ve MIP artefaktlari

Kalin kesit 2B goriintiilerde
veya MIP reformatlarda kismi
hacim etkisi

Kiigtik taslarin veya hafif darliklarin
atlanmasi, hatali “normal”
raporlama

ince kesit kaynak goriintiiler mutlaka incelenmelidir.

Solunum hareketi

Diizensiz diyafram hareketi
nedeniyle solunum tetiklemeli
3B sekanslarda yetersiz
senkronizasyon

Misregistration sonucu safra
kanallarinda darlik, dilatasyon,
kesinti veya duplikasyon gortinim

Goruntu genelinde hareket artefakti aranmali, hastaya
nefes koclugu yapilmali veya hizli teknikler (CS, GRASE,
DLR) tercih edilmelidir.

Anatomik varyantlar

Uzun sistik kanalin CBD’ye
paralel seyri

Dilate koledok ile karistirilarak
gereksiz ileri tetkik istenmesi

Kaynak goriintiler cok duizlemli olarak
degerlendirilmelidir; varyant anatomi olasilig akilda
tutulmalidir.

Yalanci taslar

Debri, camur, hemoraji, kitle
veya kast yapilari

T2A sekanslarda sinyal kaybi
yaratarak tasi taklit etmesi

T1A sekanslar mutlaka kontrol edilmelidir; hemoraji
ve proteinoz icerik genellikle T1 hiperintens, taslar ise
cogunlukla T1 hipointens izlenir. Bulgular klinik oyku
ve diger sekanslarla birlikte degerlendirilmelidir.

Pnomobili

Tas benzeri sinyalsiz alanlar
nedeniyle koledokolitiazis ile
karismasi

Aksiyel kesitlerde lezyonun yerlesimi dikkatle
degerlendirilmelidir; gaz genellikle dependan olmayan,
tas ise dependan veya santral yerlesim gosterir. Girisim
oykusu (sfinkterotomi, ERKP) sorgulanmali ve faz ici
gorintilerde blooming artefakti arastiriimalidir.

0ddi sfinkterinin kontraksiyonu

Distal koledokta ani “meniskus”
benzeri sonlanmanin yalanci tas
goriiniimiine yol agmasi

Gerekirse antispazmodik kullaniimali, Gd-EOB-DTPA
ile fonksiyonel degerlendirme veya 2B dinamik
goruntileme yapilmali; kuskulu durumlarda sekans
tekrarlanmalidir,

Akima bagli sinyal kaybi
(flow void)

CBD merkezindeki hizli ve tirbiilan
akima bagli sinyal kaybinin yalanci
tas gortinimu olusturmasi

Diger sekanslar ile korelasyon onerilir: dengeli SSFP
(FIESTA/TRUFI) sekanslarda akim artefakti izlenmez,
hizli SSFSE/HASTE gorintilerde genellikle kaybolur.

Vaskiiler pulsasyon
veya caprazlayan
damar artefakt

Ekstrahepatik safra kanallarina
yakin seyreden RHA veya
GDA'nin pulsasyonuna bagl
sinyal kaybi

Kisa segment darlik veya dolum
defektini taklit etmesi

Gerekirse antispazmodik kullanilmali, Gd-EOB-DTPA
ile fonksiyonel degerlendirme veya 2B dinamik
goruntileme yapilmali; kuskulu durumlarda sekans
tekrarlanmalidir.

Manyetik duyarhlik
artefakti

Metalik klips, stent, pnomobili
veya bagirsak gazi

Belirgin sinyal kaybi ile darlik veya
tasi taklit etmesi (ozellikle GRE
sekanslarinda)

Cerrahi ve girisimsel oyki mutlaka sorgulanmali;

diger modalitelerle (BT/direkt grafi) korelasyon
yapilmali, faz ici veya b=0 DAG gortintiilerde blooming
artefaktr arastirilmali ve miimkiinse SE sekanslari
kullaniimalidir.

Kontrast madde
etkilesimi

Gd-bazl kontrastin safra
yoluyla atilimi veya iyotlu
kontrast kalintisi

T2 suresinin kisalmasi nedeniyle
intraduktal yalanci dolum kusuru

T2A MRKP sekanslari kontrast enjeksiyonundan once
elde edilmelidir.

Duodenal divertikiil

Periampdiller yerlesimli
divertikil icerigi (sivi, gaz,
debri)

Safra kesesi veya pankreasin kistik
lezyonlarini taklit etmesi

Karakteristik anatomik yerlesim, hava-sivi seviyesi
varligi dikkatle degerlendirilmelidir. Gerekirse negatif
oral kontrast ajanlar kullanilmali ve 6nceki BT
incelemeleri ile karsilastirma yapilmalidir.

Sinirlilik: . S Kalin kesit ve MIP gortntulerde Mide ve duodenum sivisini baskilamak icin negatif
Mide/duodenum icerigi, kistik . . A
ekstraduktal . safra yollariyla cakisarak anatomiyi |oral kontrast kullaniimali; ince kesit goriintiiler ayrica
V yapilar veya asit . . ~ - -

duragan sivilar gizlemesi degerlendirilmelidir.

Sinirlilik: MRKP’nin uzaysal ¢oziinirlik Kiiciik taslann saptanamamasi Klinik siphe devam ediyorsa mikrolityazis icin altin
mikrolityazis siniri (6zellikle <3 mm taslar) ¢ > P standart olan EUS ile ileri degerlendirme yapiimahdir.
Simirhilik: Antispazmodik ve/veya negatif oral kontrast kullanimi

distal koledok ve
ampulla

Gaz, peristaltizm ve disuk sivi
icerigi

Distal tas veya striktiiriin gozden
kagmasi

dustintlmeli; ince kesit kaynak goriinttler dikkatle
incelenmeli ve gerekli olgularda ERKP veya EUS ile
tamamlayici degerlendirme yapilmalidir.

Sinirhilik:
intrahepatik
periferik kanallar

MRKP’nin uzaysal ¢oztinirlik
siniri

Sklerozan kolanjit gibi ince kanal
patolojilerinde tanisal duyarliligin
dusmesi

Mimkinse yiksek manyetik alan giicii (3T) ve
hizlandiriimis 3B MRKP teknikleri kullaniimalidir;
klinik stiphenin yuksek oldugu olgularda ERKP ile
korelasyon yapilmalidir.

2B/3B, iki boyutlu / ti¢ boyutlu; CBD, ortak safra kanali; CS, sikistiriimis algilama; DAG, diffiizyon agirlikli goriintiileme; DLR, derin 6grenme tabanli gortintii rekonstriksiyonu;
EUS, endoskopik ultrasonografi; ERKP, endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi; FIESTA/TRUFI , dengeli steady-state free-precession sekanslari (GE: FIESTA; Siemens: TrueFISP/
TRUFI); Gd-EOB-DTPA, gadoksetik asit; GRASE, gradient and spin echo gortntiileme sekansi; HASTE / SSFSE, single-shot turbo spin eko T2 agirlikli hizl sekanslar (Siemens:

HASTE; GE: SSFSE); MIP, maksimum intensite projeksiyonu; MRKP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; RHA, sag hepatik arter; GDA, gastroduodenal arter; BT, bilgisayarli

tomografi.
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Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

. Ekstrahepatik portal ven trombozu oykiisii bulunan 50 yasinda erkek hastada sarilik ve tekrarlayan kolanjit ataklari

gelismistir. MRKP’de proksimal koledokta darlik ve ekstrahepatik safra kanallarinda dalgal kontur izlenmektedir. Kontrasth
incelemede porta hepatis diizeyinde tortiyoz vaskiiler yapilar mevcuttur.

Bu bulgularla en olasi tani asagidakilerden hangisidir?
a. Primer sklerozan kolanjit

. Iskemik kolanjiyopati

Portal biliyopati (portal kolanjiyopati)

. 1gG4-iliskili sklerozan kolanjit

. Rekiirren piyojenik kolanjit

o on T

. Kisaltilmis MRKP (a-MRKP) protokolii ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

a. Cekim suresi yaklasik 30-45 dakikadir ve tam protokole gore daha kapsamli degerlendirme saglar.

b. Tiim biliyer patolojilerde tam protokoliin yerini alabilecek standart bir yaklasimdir.

c. Akut obstriiksiyon triyaji, dustk riskli kistik lezyon siirveyansi ve solunum kooperasyonu kisith hastalarda uygun bir alternatiftir.
d. Malignite stiphesi yiiksek olgularda birincil protokol olarak tercih edilmelidir.

e. intravenoz kontrast madde kullanimi zorunludur.

. I. Multifokal, kisa segment darliklarin normal veya hafif dilate segmentlerle ardisik dizilimi (boncuk dizisi goriiniimii)

Il. Enflamatuvar bagirsak hastaligi (6zellikle tilseratif kolit) birlikteligi

I1. Periferik kanal obliterasyonuna bagh “budanmis agac¢” goriiniimii

IV. Uzun segment izole ekstrahepatik safra kanali tutulumu

V. Otoimmiin pankreatit birlikteligi

Yukanidakilerden hangileri primer sklerozan kolanjit (PSK) icin tipik bulgulardir?
a. lvell

.1, e T

I, 11l ve V

AL IVveV

LI ve IV

o an T

. MRKP kaynak goriintiilerinde distal koledok diizeyinde sinyalsiz bir alan izleniyor. Radyolog tas ile intraduktal gazi ayirt

etmeye calisiyor.

Asagidakilerden hangisi bu goriiniimiin tasa degil, intraduktal gaza ait oldugunu en giiglii sekilde destekler?
a. T2 agirlikli sekanslarda belirgin hipointens izlenmesi

b. Lezyon cevresinde “target sign” gortinimu

c. Aksiyel planda non-dependan yerlesim ve i¢-faz goriintiilerde “blooming” artefakt

d. Koledok liimeni icinde santral yerlesim ve T1A sekanslarda hiperintensite

e. Farkh pozisyonlarda lokalizasyonunun degismemesi

. Kirk bes yasinda kadin hasta, laparoskopik kolesistektomiden 5 giin sonra drenajindan yiiksek miktarda safra gelmesi

nedeniyle degerlendiriliyor.

Aktif safra kacagi siiphesi olan hastada kacak varhigini dogrulamak ve kacagin anatomik lokalizasyonunu non-invazif
olarak en dogru sekilde gostermek icin en uygun yontem asagidakilerden hangisidir?

a. Sekretinli MRKP (s-MRKP)

. Diffuizyon agirlikli gortintiileme (DAG)

. Gadoksetik asit kullanilarak 20-90. dakikalarda yapilan fonksiyonel T1A MRKP

d. Nefes tutmali 2B kalin dilimli (thick-slab) T2A sekanslar

e. Dual-eko (in-phase/out-of-phase) T1A sekanslar
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