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Edinsel safra yolu hastaliklarinda gériintilleme bulgular:

Imaging findings of acquired biliary tract diseases
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Safra yollar ve safra kesesinde edinsel patolojik siregler, genis
bir yelpazede karsimiza gikabilmekiedir. Dogru taniya gidilebilmesi
icin siklikla farkl gérintileme yontemlerine ihtiyag duyulmakiadir.
Tas, enflamatuar ve enfeksiydz siirecler, benign ve malign lezyonlar
edinsel safra yolu hastaliklan arasinda sayilabilir. Klinik bulgular
cogu vakada ayinc fani igin yetersiz kaldigindan radyolojik g&-
rintileme bulgulannin iyi bilinmesi nemlidir. Ultrasonografi (US)
ilk basvurulacak gérintileme yéntemi olmakla birlikie, ginimizde
bilgisayarli fomografi (BT) ve manyetik rezonans kolanjiyopankrea-
tografi de [MRKP) sik kullanilan yéntemlerdir. “Safra yollar ¢api ne
kadar? Seyri dizenli mi2 Duvar kalinligi nasil2 Tikayic bir lezyon
var mi2” gibi sorular, her gérintileme ydnteminde cevaplanmalidir.
Ayrica, konfrastli incelemelerde safra yolu duvarlarinda boyanma
olup olmadigina da dikkat edilmelidir. Radyolojik gérintileme
yontemleri ayni zamanda, karaciger ve diger komsu organ ve
yapilarin da degerlendirilmesine olanak saglayarak ayirici tanida
yardimer olmaktadir. Gérintileme yéntemlerinin birbirlerine Ustiin-
likleri, zayifliklan ve dolayisiyla taniya farkli katkilan oldugu agiktrr,
Gereksiz fetkiklerden kaginmak igin amaca en uygun yontem ya da
yéntemler belilenmeli ve radyolojik bulgular bir biitin olarak deger-
lendirilmelidir. Géruntileme bulgulannin Klinik ve laboratuar bulgu-
lari ile birlikie yorumlanmasi dogru taniyigin son derece énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Safra yollari, kolanjit, kolanjiyokarsinom

Giris

Safra yollar intfrahepatik ve ekstrahepatik olarak iki kisima
ayrilir. Intrahepatik safra yollan karaciger icerisindeki saf-
ra yollandir. Ekstrahepatik safra yollar ise karacigerden
cikan sag ve sol hepatik kanallarin bir kismi ve birlesmele-
riyle olusan ortak hepatik kanal, sistik kanal ve ortak hepa-

tik kanal ile sistik kanalin birlesmesi ile olusan ortak safra
kanalindan (OSK, koledok) olusmaktadir [1] (Resim 1).

Bu yazida, safra yollarni gériintileme yéntemlerinden ki-
saca bahsedilerek, edinsel safra yolu hastaliklannin gérin-
fileme bulgulan tzerinde durulacakir.

Gériintileme yontemleri
Safra yollan ve safra kesesi hastaliklarindan siiphelenildi-
ginde, baslangi¢ gérintileme yéntemi ultrasonografi (US)
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A variety of acquired diseases of the gallbladder and biliary
fract can be seen. Various imaging studies may be required for
the final diagnosis. Stones, inflammatory and infectious diseas-
es, and benign and malignant lesions are among the acquired
diseases of the biliary tract. The clinical findings may not be
indicative in many of these pathologies, so it is important to
be familiar with the imaging findings. The initial imaging study
of choice is ultrasonography, but today, computed tomography
and magnefic resonance cholangiopancreatography are also
frequently used. The diameter of the biliary tract, ductal iregular-
ity, wall thickening, and obstructing lesions must be investigated
in every study. On confrastenhanced images, attention must be
paid to ductal wall enhancement. Radiological studies help in
the differential diagnosis by demonstrating pathologies of the
liver and other neighboring structures. It is clear that different
imaging studies have advantages and disadvantages over each
other. Therefore, they help the diagnosis in different ways. To
avoid unnecessary imaging studies, adequate imaging method
or methods must be determined, and all imaging findings must
be evaluated together. It is also crucial to correlate the imaging
findings with the clinical and laboratory findings to make the
correct diagnosis.
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olmalidir [1, 2]. lyonizan radyasyon icermeyen, kolay uy-
gulanabilir, invaziv olmayan, ucuz bir yéntem olan US'nin
dezavantajlan, uygulayicr kisiye bagimli bir yéntem olma-
s1, gaz artefakilarinin incelemeyi giclestirmesi ve koope-
rasyonu kurulomayan hastalardaki solunum hareketlerine
bagh gérintileme gigligudir. US'nin dukial dilatasyonu
saptamadaki duyarlihg cesitli calismalarda  %96-%99
olarak bildirilmistir. Ancak, distal OSK'nin gérintilenme-
sindeki zorluklar nedeniyle, koledokolitiazisin saptanma-
sinda duyarlilig dismektedir [3-5].

Bilgisayarli tomografi (BT) kolanjiyografi ile safra yollan
gorintilemesi, direkt ya da indirekt kontrast madde verilerek
gerceklestirilebilmektedir [2]. Direkt BT kolanjiyografide
kontrast madde, perkitan kateterle veya endoskopik
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refrograd  kolanjiyopankreatografi (ERKP) ile
direkt safra yollarna verilitken; noninvaziv
pozitif- kontrast BT kolanjiyografide ise safra
yoluyla  atlan infravendz  konfrast  madde
kullanili. Bu omagla, lkemizde piyasada
bulunmayan iodipamid meglumin  infizyonu
sonrasinda 30 dakikada elde edilen gérintiler
kullanilabilir. - Kontrasth BT kolanjiyografinin
primer endikasyonu, karaciger
fransplantasyonu éncesinde ikinci derece safra
yollar anatomisinin orfaya konmasidir [6].
BT kolanjiyografi, intravendz biliyer kontrast
maddeye gerek duyulmaksizin,  “minimal
infensity-projection”  (MinlP)  rekonstriksiyon
teknikleriyle, safranin safra yollan limeninde
negatif kontrast olarak davranmasi yoluyla
da gergeklestirilebili. BT kolanjiyografinin
monyeﬁk rezonans ko|onkiyopon|<reotogroﬁ\/e
(MRKP) gére avantaiji, artefakilora daha az
duyarli olmasidir [7, 8].

MRKP'nin BT'ye stiunlikleri, safra taslarini ya-
kalamadaki basansi ve iyonizan radyasyon
kullanilmamasidir. MRKP, T2 agirlikli gérinti-
ler ve yaninda yag baskili T1 ve/veya T2
agirlikli MR gérintiler ile akim artefakilarina
doha az duyarli olan “steady-state” gradient
eko sekanslar kullanilarak gerceklestirilir [9].
Ekstrahepatik safra yollanndaki taslann g&-
runtilenebilmesi icin iki farkl planda gérinti
elde edilmesi dnerilmektedir [10].

ERKP invaziv bir islem olup, komplikasyon
orani %3-9, mortalite orani ise %0,2-0,5 ola-
rak raporlanmaktadir. Bilinen bir problemin
ERKP ile tedavisi gerekli olmadik¢a, BT kolan-
iivografi ve MRKP, ERKP'ye tercih edilmektedir
[11,12].

ERKP hala  pankreatikobiliyer sistem  gérin-
tilemesinde altin standart yéntem olmakla
birlikte, MRKP'nin ERKP'ye gére bazi avantaj-
lar bulunmaktadir: MRKP noninvaziv, daha
ucuz olmasi yaninda, iyonizan radyasyon
icermez, anestezi gerektirmez ve operafér
bagmliigr doha disikiir. Ayrica, stenoz ya
da  obstritksiyon  proksimalindeki  kanallar
daha iyi géstermesi ve konvansiyonel T1 ve
T2 agulikli gorintilerle kombine edildiginde
ekstraduktal yapilann da degerlendirilmesine
olanak tanimasi diger avantajlandir. Ancak,
uzaysal rezolisyonu ERKP'den daha az olup
periferal dukial anormallikler igin duyarlilig:
dusikiir. MRKP'nin temel sinirtlihgi ise obsirik-
siyona neden olan safra yolu lezyonlarinda,
hastalara gerekli olan terapdtik endoskopik
ve perkitan mudahalelerin gecikebilmesidir
[13]. MRKP &zellikle, ERKP'nin siklikla mim-

kin olmadigi  biliyerenterik  anastomozlar

sonrasi gelisen biliyer obstritksiyonlarda ya
da ERKP ve perkijtan transhepatik kolanjiyog-
rafinin basarnsiz oldugu veya uygun olmadr-
g durumlarda 6nem  kazanmakiadir [10].
Postoperatif vakalarda pnémobilia varlig,
MRG icin potansiyel bir sinirhlik olusturmak-
ta ve safra taslannin taninmasindaki duyarl-
lik ve ézgulligi oldukgca dusurebilmektedir.
Intravendz  kontrast madde  kullanilmaksizin
gerceklestirilen MRKP'lerde asit, perihepatik
sivi kolleksiyonlan ve &demin, safra kacag
ve bilomadan aynmi, 6zellikle enflamatuar
degisiklikler varliginda, olduk¢a giclesmekte-
dir. Safra yoluyla atilan mangafedipir frisod-
yum ya da gadoksetat disodyum gibi konfrast
maddelerin infravendz infizyonu sonrasi elde
olunan T1 agirlikli MRKP gérintileri, safra
kagcagi ve safra kolleksiyonlarinin saptanma-
sinda énemli fonksiyone| ve anatomik bilgiler
saglamaktadir [10]. Genel olarak, normal
karaciger fonksiyonu olan hastalarda, intra-
vendz enjeksiyon sonrasi 20 dakika iginde
intrahepatik safra yollari ve ortak safra yolu
ii bir sekilde gasterilebilmelidir [2].

Safra yollarinin radyolojik degerlendirmesi
Normal ortak hepatik kanal ve ortak safra
kanali capr genelde 7 mm’'den kigiktir ve
duvarlan MR ve BT'de belli belirsiz secilebil-
mektedir. Altmis yas Ustinde her dekad icin
1 mm'lik artis normal olarak kabul edilmek-
tedir. Kolesistekiomili hastalarda gst sinir 10
mm olarak alinabili. Normal intrahepatik
safra kanallan olduk¢a ince olup US'de se-
cilememekte, infravendz kontrastl BT ya da
kontrastl gradient eko T1 agirikli MR'de zor
lukla secilebilmekiedir. BT kolanjiyografi ve
T2 agilikl MR'de ise daha net olarak izlene-
bilmektedir [6].

Dilate safra kanallar saptandiginda, tkanik-
ligin sebebi araghnlmali, klinik bulgular ve
serum  belirtecleri ile birlikte degerlendirme
yapilmalidir. Malign darliklarda, safra kanali
capinda eksantrik ve ani degisiklikler ve genis
obstritkte kanaldan normal ¢capli dekomprese
kanallara gegis nokiasinda irregiler “omuz
belirtisi” gorilebilmektedir [6]. Pankreas bao-
sinda orfak gecis noktalarina sahip dilate
ortak safra kanali ve dilate pankreatik kanal
birlikte gérilerek, “cift kanal” bulgusu adini
alan bulgu izlendiginde genellikle pankreas
basi ya da ampiller maligniteyi disindirmek-
tedir [6]. Benign darliklar genellikle, dizenli
konsantrik daralmanin izlendigi kisa segment
tutulumu géstermektedir [14, 15]. Safra kana-
I duvaninda kontrastla boyanma, hem benign
hem de malign darliklarda gérilebilmektedir
[16]. Benign gorinimli kisa segment darlik-

lar malign olabilecegi gibi, malign gérinimli
uzun segment darliklar de benign postenfla-
matuar durumlara ait olabilmektedir [6].

MR teknigi ya da gérintileme sonrasi gorin-
tileri isleme ile iliskili artefakilar, psédodarlik-
lara neden olabilmekiedir. Bu artefakilardan
kaginmak igin kaynak gérintiler, kalin kesit
gorintiler ve islenmis goruntiler birlikte de-
Gerlendirilmelidir [6, 17]. MR'de cerrahi
klipler ya da gaz gibi ekstrabiliyer durumlar,
"blooming” artefakiina neden olarak sinyal
kaybina yol acabilmekte ve darliklan taklit
edebilmektedir [17]. Biliyer sistemin fizyo-
lojik varyantlan ve komsu hepatik arterlerin
neden oldugu pulsasyon yo da kompresyon
artefakilan, ortak hepatik kanalda kisa seg-
ment darlik olarak hatali degerlendirmeye yol
acabilmektedir [17]. Ayrca, safra kanalla-
nnin hafifce belirgin olmasi, kolesistektomili
hastalarda, opioid tedavisi alan hastalarda
veya idiopatik olarak karsimiza ¢ikabilmekte-

dir [6].

Edinsel safra yolu hastaliklari

Tas: Safra tasi, safra yollarini etkileyen en sik
patolojilerden birisidir. Kolelitiazis genellikle
asemptomatik iken, semptomatik hastalarin
%10-15'inde  koledokolitiazis bulunmakiadir
[18]. Koledokolitiazis, ortak hepatik kanalda
ya da ortak safra kanalinda safra tasi bulun-
masini ifade etmektedir.

Transabdominal US'nin safra kanallarindaki
toslar icin duyarliligi, sinirli akustik pencere,
kompleks anatomi ve hastalarin yansinda gé-
rintileme sirasinda safra kanali dilatasyonu
bulunmamasi gibi sebeplerle disikiir (%21-
63) 5, 6l.

Safra taslar, safra kanallarinda genellikle yer
cekimine bagl olarak posterior yerlesimde
bulunmaktadir. Siklikla tasin én kesiminde hi-
lal seklinde safra ya da gaz gérilmektedir.
Taslar genellikle geometrik ve acili sekildedir.
Ozellikle BT'de lamellar bir gérinime sahip-
firler. Periduktal 6dem, duktal epitelial kalin-
lasma ve mural boyanma gibi enflamasyon
bulgular, taslarin lokal irritasyonu ya da eslik
eden kolanjitkolesistit gibi enflamatuar durum-
lara isaret edebilir [6].

T2 agirlikli MR gérintileri, biliyer dolum de-
fekilerinin ve 6zellikle taslann saptanmasinda
yiksek duyarlilik ve 6zgillige sahiptir (siro-
siyla %89-100 ve %83-100) [11, 19]. Tim
taslar T2 agirlkl gérinttlerde dusik sinyal
intensitesinde odaklar halinde gérilir [19]
[Resim 2). T1 agulikli géruntilerde ise degis-
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ken sinyal infensiteleri goriilebilmektedir. Ue
mm ve daha kiicik taslar icin MRKP'nin du-
yarliigr dusuktir; ancak bu taslar, ERKP'de de
genellikle gdzden kagmaktadir. Multipl gémi-
6 taslann bulundugu biliyer segment varligin-
da, sinyal kaybinabagl olarak bu segment,
darlikmis  gibi hatali yorumlanabilmektedir.
Ayrica, daha dnce de bahsedildigi gibi pné-
mobilia da sinyal kaybina neden olarak safra
tasiyla kansabilmektedir. Kaynak gérinttler-
deki yer cekimine uyan yerlesim ve dualeko
gradienteko T1 agirlikl gérintilerdeki “bloo-
ming” artefakh, pnémobiliayr disindirmelidir

I Resim 1. Kalin kesit MRKP gérintiisiinde, safra kesesi
[yildiz), sag ve sol hepatik kanallar (ince oklar) gésteril
mekte. Ortak safra kanali (kalin ok) ve ana pankreatik
kanalin (egik ok) birleserek papilla dizeyinde duode-
num ikinci kitaya agildigr gérilmekte.

[17] (Resim 3).

BT'de faslar kalsifiye hiperdens gériinimden,
kolesterol icerigine bagl olarak safradan
hafif disik dansitede veya nitrojen icerigine
bagl gaz gérinimine dek uzanan olduca
genis bir yelpazede izlenebilmektedir [20]
[Resim 4). BT'nin koledokolitiazis igin duyarl-
ligg1 %72-88 olarak bildirilmistir [21].

Mirizzi sendromu, safra kesesinin Hartmann
posunda (infundibulum| ve/veya sistik kanal-
da vyer alan gémili safra taslar ve bunlarin
neden oldugu enflamasyonun, ortak safra
kanalina distan basi yaparak obstriksiyona
yol agmasidir [22]. Gémili safra fasi, ne-
den oldugu enflamasyon ile birlikie daha ileri
asamada safra kanalini erode ederek, safra
kesesi ile safra kanali arasinda farkli derece-
lerde iliskilenmelere neden olabilmektedir. US
ile gémily safra taslan saptanabilir. Obstrik-
siyonun proksimalinde kalan kanallar dilate,
distalinde kalan ortak safra kanali ise normal
boyutta izlenecektir. Mirizzi sendromunun BT
bulgulan 6zgil degildir. BT'nin temel endikas-
yonu porta hepatis alaninda ve karacigerde
eslik edebilecek malignitenin  dislanmasidir
[22]. MRKP, safra kanalinin eksternal komp-
resyonunu ve fistil varligini géstermede kulla-
nish bir yontemdir. ERKP, Mirizzi sendromunun

I Resim 2. a, b. MRKP incelemesinde safra kesesi [imeninde izlenen multipl hipointens tas (a, kivik ok) ile birlikie
kalin kesit gérintilerde genislemis koledok limeninde de multipl tas (b, ok) izleniyor. Infrahepatik safra yollarnin

da genis oldugu dikkati gekiyor (b).

I Resim 3. Safra kesesi opere edilmis hastadaT2 A
aksivel gérintide, sol hepatik safra kanalinda nonde-
pendan yerlesimde, sinyal kaybina neden olan hava
izleniyor (ok].

yalnizca saptanmasinda degil, ayrica tasin
cikanlmasi, stent yerlestirilmesi gibi tedavi
yaklagimlaninda da yararli bir yontemdir [22].

Enflamasyon: Sklerozan kolanjit, sarlik ve
kasint gibi biliyer obstriksiyon bulgularinin
gorildigi  ancak  enfeksiyon  bulgulannin
saptanmadigi, infrahepatik ve ekstrahepatik
safra kanallarinin enflamasyonu, fibrozisi ve
daralmasiyla karakterize kronik kolestatik bir
hastaliktir [2, 23]. Sekonder sklerozan kolan-
iit, bilinen bir nedene ikincil gelisen sklerozan
kolanjit seklidir [23]. Sebepleri, darliklarg,
safra taslanna ya da safra kanali anomali-
lerine ikincil asendan kolanjit, akkiz immin
yetmezlik sendromu [AIDS) kolanjiyopati ve
intraarteriyel kemoterapi ya da iyatrojenik
hasara ikincil iskemi olarak sayilabilir. Primer
sklerozan kolanjit (PSK) ise safra kanallarin-
da obliterasyona, kolestaza ve biliyer siroza
neden olan idiopatik, kronik, fibrozan enfla-
matuar bir safra yolu hastaligidir. Enflamatuar
bagirsak hastaliklanyla, ézellikle tlseratif kolit
ile birlikteligi gosterilmistir. Sebebi tam olarak
bilinmemektedir, ancak retroperitoneal fibro-
zis, mediastinal fibrozis ve Sjégren sendromu
gibi ofoimmin hastaliklarla da birlikte géri-
lebildiginden ofoimmin bir sirece ait oldugu
dusinilmektedir [13]. PSK tanisi icin gerekli
parametreler, fipik kolanjiyografik anormal-
likler, uyumlu klinik, biyokimyasal [serum bili-
rubin ve alkalen fosfataz degerlerinde artis)
ve hepatik histolojik bulgular (portal triadlar-
da nonspesifik enflamatuar fibrozis ve safra
kanallarinin az sayida olmasi) ve sklerozan
kolanjitin sekonder sebeplerinin dislanmasidir
[13]. PSK, intrahepatik safra kanallarini eks-
trahepatiklere gére daha sik tutmaya egilimli-
dir [2]. Tipik kolanjiyografi bulgulanindan bir,
birbirini izleyen peridukfal fibrozisin neden ol
dugu multifokal intrahepatik safra kanali dar-
liklari ve aralarinda kalan normal ¢capli ya da
dilate kanallanin olusturdugu “tesbih tanesi”
gorinimidur (Resim 5). PSK igin fipik kabul

I Resim 4. a, b. Ayni hastaya ait koronal diizlemde BT reformat (a) ve kalin kesit MRKP (b) gériintilerinde kolesis-
olitiazis (kalin ok) ve koledokaliiazis (ince oklar) izleniyor.
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edilen bir diger bulgu ise, periferal infrahepa-
fik kanallann gérintilenemedigi "budanmis
agag” gorinumudir [13, 23]. Diger gorin-
tileme bulgulan arasinda, ekstrahepatik safra
kanallarinda kalinlasma, hepatik perfizyon
anormallikleri, segmental atrofi, kaudat lob
hipertrofisi ve siroz sayilabilir [2]. MRKP'de,
sanfral kanallarla iliskilenmeyen hafif dilate
periferal kanallarin gérilmesi de karakteristik
bulgu olarak karsimiza gikabilmektedir [13].

Enfeksiyon: Enfeksiyéz kolanjitlerde klinik ve
géruntileme bulgular ve tedavi, sebep olan
enfeksiydz patojene, hastanin bagisiklik du-
rumuna ve biliyer obstriksiyonun derecesi ve
dagilimina gore degismektedir [24].

Akut bakteriyel kolanijit [ABK), obstriksiyon
varliginda gelisen akut biliyer enfeksiyondur.
En sik sebep, ortak safra kanalinin taslarla
obstritksiyonudur. Safra tasi bulunan hastalar-
da kolanjit gelisimi icin risk fakiérleri, ileri yas
(>70 yas), nérolojik hastalik ve periampiller

divertikillerdir [24, 25].

Gérintilemede cogu hastada, ortak safra ka-
nalinda diffiz ve konsantrik duvar kalinlasma-
st ve konfrast maddeyle boyanma sapfanmak-
tadir [Resim 6). Cogunlukla koledokolitiazis
ile iliskili oldugundan, ortak safra kanalinin
distalinde obstriksiyon ve obstriksiyon prok-
simalinde genisleme eslik etmektedir. Infrahe-
patik safra kanallari ise tim vakalarda genis
izlenmekte, pnémobilia da gérilebilmektedir
[24]. MR'de ortak safra kanali duvarindaki
kontrastla boyanma, en iyi ge¢ faz kontrastl,
yag baskili sekanslarda saptanabilmektedir.
ABK ile iliskili parankimal degisiklikler ise enf-
lamatuar strecin periportal dokulara ve cevre
karacigere yayllmasina ve peribiliyer vendz
pleksusun dilatasyonu ve artmis arteriyel kan
akimina bagldir. Parankimal degisiklikler, T2
agihikli gérintilerde kama sekilli ya da peri-
biliver sinyal intensite artisi ve siklikla arteriyel
fazda peribiliyer ya da periferal kama sekilli
yama farzinda boyanmadir [24, 26].

Rekirren piyojenik kolanjit (RPK], rekirren bak-
teriyel kolanjit ataklan ile karakterize progresif
bir hastalikii. Safra yollaninin ektazisi, fokal
darliklar ve infrahepatik pigment taslar olusu-
mu ile iliskilidir. Uzun streli infrahepatik kanal
obstritksiyonu ya da portal ven trombozu lober
ya da segmental atrofiye neden olabilir [24].

Gérintilemede, RPK, periferal kanallarda ste-
noz ve darliklar, azalmis dallanma ve aniden
incelme (“okbagsi gérinimi”), sanfral ve eks-
trahepatik kanallarda ise orantisiz dilatasyon

ile karakterizedir [24]. Periduktal enflamas-
yon ve fibrozise ikincil olarak periporfo| alan
kalinlasmistir [24, 27]. Vakalarin %80'inde
intraduktal taslar bulunmakiadir. Taslar, pro-
teindz iceriklerine bagli olarak T1 agirlikl
gorintilerde karacigere gére hiperintens g&-
runebilirler. T2 agirlikli gérintilerde ise kara-
cigere gore hipointenstirler. Ampulladan tasin
gegcisi sirasinda duodenal gazin biliyer siste-
me reflist sonucu siklikla pnémobilia gérilir.
Parankimal atrofi tipik olarak sol lobu ve sag
lob posterior segmentleri etkilemektedir [24].

Parazitik kolanijit klinigi, patolojiye neden
olan spesifik parazite gére ve bakteriyel si-
perenfeksiyonun  bulunup  bulunmamasina
gore degismektedir. Gérintileme, gayta in-
celemesi, eozinofili ve seroloji altta yatan pa-
razitin saptanmasinda ¢ogu zaman yardimei
olabilmektedir.

Echinococcus granulosus ve multilocularis,
yumurtalar ile kontamine sebzelerin ya da su-
yun tiketilmesi ile insanlara ara konak olarak
verlesebilmektedir. Insan bagirsaginda yumur-
talardan ¢ikan embryolar, bagirsak mukoza-

I Resim 5. Primer sklerozan kolaniit fanisi olan 61 yor
sinda kadin hastaya ait kalin kesit MRKP gérintisinde
infrahepatik safra yollannda fokal darliklar (diz ok| ve
genislemeler (kivrik ok| ile karakterize dizensizlikler ve
"tesbih fanesi” gérinimi meveut.

sinin penetrasyonuyla porfal vendz sisteme ve
oradan da karacigere ulasirlar. Karacigerde
parazitik kistlere dénisirler. Tedavi edilmeyen
ekinokokkal kistler ekspanse olarak, cevre ka-
raciger dokusu izerinde kitle etkisi olusturur-
lar. Midahale edilmezse, hastalarin %5-30
kadarinda, kist ici basing safra yollarindaki
basincr asarak, kistin safra kanallarina rip-
fire ya da fistillize olmasina, kistin spontan
dekompresyonuna ve kolanjite neden olabilir

[24].

Biliyer ekinokokkozda gérintileme bulgulari,
periferal kanallara dek uzanabilen safra ka-
nali dilatasyonu, kistobiliyer fistiller ve safra
kanallarinda kiz kistlere veya yaprak benzeri
membranlara bagh dolum defekileri olarak
karsimiza ¢ikabilir. Ayrica kist duvaninda di-
zensizlik/devamsizlik, safra \/o|u ile direkt
iliskilenme, kist icinde sivisivi seviyelenmeleri
ya da yag partikilleri kistobiliyer fistlleri di-
sindirmelidir [24, 28] (Resim 7, 8).

E. multilocularis enfeksiyonunda ise multiloki-
le alveoler kistler izlenmekte olup E. granu-
losus'un aksine konakia perikist olusmaz ve

I Resim 7. 33 yasinda erkek hastaya ait portal faz
aksiyel BT gérintisinde, karacigerde kiz vezikiller
iceren hidatik kistin komsu infrahepatik safra yollanna
basi uygulayarak, genislemeye neden oldugu gérili-
yor [oklar).

I Resim 6. Kolanijit nedeni ile tedavi almakia olan has-
taya ait kontrasth BT gérintisinde ortak safra kanalin-
da gepecevre imli duvar kalinlasmasi ve boyanma
izleniyor (ok].

I Resim 8. Kontrastl aksiyel BT gorintisinde karack-
Ger sag lobda izlenen biytk boyutlu hidatik kist icin-
de izlenen yag damlacigr (ok) kistobiliyer fistile isaret
etmektedir.
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I Resim 9. a-c. Alveolar ekinokok tanisi alan 55 yasinda kadin hastada karaciger segment 7'de, aksiyel MR gérintilerinde; T1AG'de hipointens (a), T2 AG 'de cevresi

¥ -

hiperintens, santralinde izo- hafif hiperintens heterojen sinyal infensitesinde nodler yumusak doku iceren (b) lezyon gérilmekie. Portal faz aksiyel BT gérintisinde (c) lezyon

hipodens oclarak secilmekie.

cevre dokuya invazyon s6z konusudur.  Enf-
lamatuar sirec direkt olarak safra yollanni
ve portal ven dallanni etkileyerek kanallarda
dilatasyona ve parankimal atrofiye neden
olur. Gérintilemede, E. multilocularis, kont
rastflanma géstermeyen solid ve kistik alanlar
iceren sinirlar belirsiz infilirasyon olarak karsr-
miza ¢cikmakiadir (Resim Q). Hiler infilirasyona
baglh biliyer dilatasyon ya da direkt parazitik
biliyer invazyon MR'de saptanabilmektedir
[24, 28],

Bir baska parazit olan Clonorchis sinensis,
metaserkaryalan yeterince pisirimemis tafl
su baliklarinin tukefilmesiyle mideye, midede
enkiste olarak Vater ampullasi yoluyla safra
yollarina gegmektedir. Kiicik-orta capl safF
ra kanallanina gé¢ ederek yillar boyunca
cogalilar [24, 29]. Parazitler kicuk boyutlu
olduklanindan obstriksiyondan ¢ok kronik enf-
lamasyona neden olurlar. Bu enfestasyonlar
da, perifero| kanallarin tutulmasi (kronik enf-
lamasyon, dilatasyon ve duvar kalinlogmasi)
ve eksfrohepoﬁk kanallarin tutulmamasi Tipik-
tir. Gorintilemede, boyutlan 1 cm’ye kadar
ulasan yizen serifler soptanabilmekte ve bu
vakalarda bile kanal ¢capr normal ya da hafif
artmis olarak gérilmektedir [24, 29].

Bir trematod olan Fasciola hepatica serkar
yalar, insanlara kontamine fafli su ya da
pisiriimemis tafli su sebzeleri ile gegmektedir.
Hepoatik faz sirasinda hepatositleri sindirerek
periferik, kiicik, nekrofik kavite ve apseler
olustururlar. Birkag ay sonra parazitler safra
kanallarina geger ve bu biliyer faz sirasinda
yetiskin hale gelerek safra yollarina yumurta-
larini birakmaya baslarlar. Baslangicta kigik
safra kanallaninda yerlesirler, ancak biyidik-
ce sanfral kanallara, ekstrahepatik kanallara
ve safra kesesine gecerler; biliyer enflamas-
yona, safra kanali duvarinda kalinlasma ve
biliyer dilatasyona neden olurlar [24, 29].

[

I Resim 10. a, b. Kolesioz ve eozindfili etyolojisi arastinlitken cekilen Ust abdomen BT gérintUstlerinde (a, b)

karacigerde periferden santrale uzanan lineer ve nodiler hipodens alanlar (tineller ve magaralar bulgusu) izlenen

69 yasinda erkek hastaya Fasciola hepatica tanisi kondu.

I Resim 11. a, b. Fasciola hepatica fanisi alan 62 yasinda kadin hastaya ait portal faz aksivel BT gérintisinde
(a), sag lob anteriorda periferik yerlesimli noduler hipodens lezyonlar gériiimekte. Kalin kesit MRKP gérintiisiinde
(b) ise, bilbdz tarzda genislemis periferal intrahepatik safra yollan izlenmekte.

Eozinofili hemen her zaman gérillir ve para-
zitik enfestasyon olasiigini disindirmelidir.
BT, Fasciola hepatica tanisinda en sik kulla-
nilan gérintileme yontemidir. Hepatik fazda,
yonleri karaciger santral kesimini isaret eden,
kivimli ve dallanan tarzda dizilim gésteren
hipodens subkapsiler lezyonlar ve multipl ki-
melesmis hipodens nodiller (“tineller ve ma-
Jaralar” bulgusu) fipiktir (Resim 10). Biliyer
fazda, US ya da ERKP'de intrabiliyer dolum
defekileri, biliyer dilatasyon, safra kesesi ve
ekstrahepatik kanal duvarlaninda kalinlasma

gorilebilir [24, 29] [Resim 11).

Ascaris  lumbricoides, yumurtalaninin oral
yolla alinmasi, duodeumda larvalaninin ge-
lismesi ve duodenal duvardan gegmeleriyle
kan dolasimina ulasmakiadir. Ozellikle kole-
sistektomili ve biliyer cerrahi gegirmis hasta-
larda, ortak safra kanalina yerlesebilmekte
ve salgilaryla Oddi sfinkterinde spazma ve
biliver kolige yola agabilmektedir [24, 30].
Olusan biliyer staz, piyojenik kolanjite ya da
kolesistite neden olabilmektedir. Intrahepatik
safra yollarina ulasabilirlerse, nekroz ve apse-
ler gorilebilmektedir. Gérintilemede &zellik-
le US, biliyer tutulumun saptanmasi agisindan
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oldukca &nem tasimaktadir [24]. Parazitler
safra yollari icinde uzunlamasina, sarmal se-
killi veya paralel dolum defekileri seklinde g&-
rilmekte olup, gercek zamanli gérintilemede
yavas hareketleri saptanabilmektedir. US'de
ekojen duvarlan ve hipoekoik merkezleri g&-
rilebilir ve golgelenmeye neden olmazlar,
BT'de safraya gére hiperdens, MR'de ise T2
agirlikli gérintlerde hipointens olarak géri-
lirler. Safra kesesi distandi ve safra kanallar
dilate olarak izlenebilir ve duvarlan ddemli

olabilir [24, 30].

Schistosomalar ise, abdominal venleri tuto-
rak benzer bir paftofizyolojiye neden olan
trematodlardir. Kontamine tatl su ile direkt te-
masla insanlara bulasmakia, siroza ve portal
hipertansiyona neden olabilmektedirler. Bili-
yer tutulum, periporfo| fibrozise ikincil bi|iyer
obstritksiyon ve ikinc- Uciincii derece safra
kanallarinda azalma ve safra kanali prolife-
rasyonu seklinde gortlir [24, 31].

AIDS kolanjiyopatisi, sekonder sklerozan ke-
lanijitin bir formudur. Firsatgr enfeksiyonlarin
safra kanallanni etkilemesiyle veya virisin
direkt biliyer epitele invazyonu ile gerceklese-
bilir [24, 32]. Kesin tani icin, gérintileme ve
biyopsiye ihtiya¢ vardir. Gérintileme bulgu-
lar sklerozan kolanjite benzer, ancak papiller
stenoz ve uzun ekstrahepatik safra kanali dar-
liklar eslik eder, sol tarafli tutulum baskindir

[24].

Primer timé&rler

Safra yollaninin benign timérleri biliyer kisto-
denom, biliyer hamartom ya da adenom ve
papiller adenom olarak sayilabilir.

Biliyer kistadenom, safra kanalindan kéken
alan, genelde sag hepatik lobda gérilen,
multilokile kistik yapida nadir bir karaciger
kiflesidir. Malign  transformasyonu  sonrasi
kistadenokarsinoma  dénismesi mimkindir.
Kontrastsiz BT'de iyi sinirli kistik bir lezyon
olarak karsimiza ¢ikmakia, duvarn ve inter-
nal septalan ile basit kistlerden ayrimalar
momkin olmaktadir. Intrakistik yumusak doku
kisimlan ve fokal kalsifikasyonlar bulunabilir;
bu durum herzaman malign transformasyon
anlamina gelmemektedir. Duvarlan ve yumu-
sak doku kisimlari, intravendz kontrast madde
enjeksiyonunu takiben fipik olarak boyanir.
MR'de infensiteleri, icerdikleri svinin protein
mikiarina ve yumusak doku kisimlarinin varl-
§ina gére degismektedir [33].

Biliyer hamartomlar, Von Meyenburg komp-
leksi olarak da bilinen, dezorganize safra

kanallarindan ve fibrokollajenéz  stromadan
olusan benign timérlerdir. Gérintileme de
birbiriyle birlesebilen 1-5 mm capl nodiller
seklinde gorildiklerinden, mefastaz ya da
mikroapseleri taklit edebilirler (Resim 12).
Kolanjiyokarsinomla iliskisi bulundugu da bi-

linmektedir [33].

Biliyer adenom ise genellikle tesadifen
saptanan, iyi sinirh, boyutu 1 mm ile 1 cm
arasinda degisen subkapsiler bir kitledir.
Hamartom ve adenom, kontrastsiz BT'de
kiguk, iyi simirl, hipo- ya da izodens kitle
olarak gérilmektedir. MR'de ise gorinimleri
spesifik degildir ve ayirici tani yalnizca his-
tolojik degerlendirme ile yapilabilmektedir.
Papiller adenom, safra yollarinin oldukga
nadir gérilen benign timéridir. Genellik-
le soliter olmakla birlikte, multipl lezyon-
lar da gorilebilmektedir (papillomatozis).
Soliter papiller adenomlar genellikle ortak
hepatik kanalda gorilmekte olup, hastalar
biliyer obstriksiyon nedeniyle bagvurmakta-
dir. Rekirrens oranlar yiksekfir ve malign
transformasyonlan da raporlanmistir. Cogu,
gérintilemede saptanamayacak kadar ki-
¢k intraduktal kitleler olmakla birlikte, sap-
tanabilecek biyiklikte olduklarinda, dilate
kanallar icerisinde yumu5ok doku kitleleri
olarak gérilirler [33].

Kolanjiyokarsinom, en sik gérilen biliyer ma-
lignitedir. Pik prevalansi yetmisli yaslardadir
ve erkekleri hafifce daha sik etkilemektedir.
Histopatolojide, vakalarn %95'i adenokar-
sinom olarak karsimiza cikmaktadir [34-36].
Genellikle sporadik olmakla birlikte bilinen
bazi risk faktérleri arasinda kronik enflamas-
yon, PSK, koledok kisti, ailesel polipozis,
hepatolitiazis, konjenital hepatik fibrozis,
Clonorchis sinensis ve thorofrast maruziye-
ti saylabilir [34, 37]. Safra kanalinin kistik
anomalileri veya safra kanali taslaryla iliskili
olarak karsimiza ¢ikan kolanjiyokarsinomlar,
adenoskuaméz ya da skuaméz histopatoloji-
ye sahip olabilmektedirler [34].

Ko|oniiyo|<orsinom, anatomik yer|e§imine
gére intrahepatik (%10), perihiler (%25-50)
ve distal (%40-65) alt gruplarda siniflandiri-
maktadir [34, 38].

Ayrica, makroskopik biyime paternine gére;

Hepatik parankimal kitle olusturan ekzofi-
fik fip

ii.  Safra kanali boyunca uzunlamasina bi-
yime gésteren periduktal infiliratif tip

iii. Safra kanali limeninde fokal olarak bi-
yime gosteren infradukial polipoid  tip

olarak da sinflandinlabilmektedir [34,
39, 40].

Kolanjiyokarsinomda géruntilemenin  primer
roli, timari karakterize etmek, satellit nodil
ya da uzak mefastaz varligini ortaya koy-
mak, lenf nodu metastazlarini arastirmak ve
timérin vaskiler yapilarla ve safra yollanyla
iliskisini gostermektir [34].

Intrahepatik ya da periferal kolanjiyokarsi-
nom, ikinci derece safra kanallarinin distalin-
de, hepatik parankimde gérilmektedir. Fibro-
zis, nekroz ve misin alanlan iceren infiltratif
tumorlerdir (34). Tomorin akfif biyime gés-
terdigi kesim, cogunlukla periferal kesimlerdir.
Yizde 80'i kitle olusturan tipte olup, vendz ve
lenfatik damarlar yoluyla yayilir ve infrahepa-
ik tipler arasinda en kéti prognoza sahipfir
[34, 40] (Resim 13).

Periduktal infiltratif fip, safra kanali boyunca
yayllarak periferal kanallorda  dilatasyona
neden olurken, infradukial fip limene dogru
papiller tarzda buyir. Bazen papiller infrahe-
patik tip, yogun misin Urefimi sonucu safra
kanalinin masif ekspansiyonuna neden olarak
kistik kitle izlenimi verir ve kistadenokarsinomu

taklit edebilir [34].

Gérintileme bulgulan, ttmérin boyutuna ve
icerdigi fibrozis, nekroz ve misin oranina gére
degismekiedir. US'de degisken ekojeniteye
sahip olabilmekle birlikte, genelde hiperekoik
olma egilimindedir [34, 41]. Ic yapisi genel
likle homojendir; ancak, icerdigi fibréz doky,
misin ve kalsifikasyona bagl olarak heterojen
de olabilir [34]. BT'de iyi sinirli ya da infiltro-
fif olabilir ve hepatoseliler kanserlerde [HSK)
gorilen fibréz kapsilleri yokiur [34, 41]. Kont-
rastsiz BT'de tipik olarak hipo- ya da izodens
olarak gériinen intrahepatik kolanjiyokarsinom-

I Resim 12. 5 mm’'den kigik kistler seklinde biliyer
hamartomlarin izlendigi (Von Meyenburg kompleksi)
MRKP gorintlsi.
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I Resim 13. a-c. Kolanjiyokarsinom tanisi histopatolojik olarak dogrulanmis 54 yasinda erkek hastaya ait dinamik karaciger BT gérintilerinde segment 5'te yerlesmis kitle lez-
yonu izleniyor. Arterivel fazda (a) ince rim tarzi boyanma, portal (b) ve geg vendz faz (c) gérintilerde ise sentripedal boyanma dikkati gekmekte. Asikar yikanma gérilmiyor.

= B . / g ] A s > a4 il
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I Resim 14. a-c. Kolanjiyokarsinom tanisi ile takip edilen 52 yasinda erkek hastanin dinamik karaciger BT gérintilerinde, arteriyel fazda (a) belirgin kontraslanma géster
meyen kiflenin portal (b] ve geg fazlarda (c) sentripedal tarzda kontrastlandig dikkati gekmekie. Kitlenin falsiform ligaman diizeyinde kapsiler refraksiyona neden olduguna

dikkat ediniz.

I Resim 15. @, b. Perihiler kolanjiyokarsinom tanili hastada kontrasth aksiyel (a) ve koronal (b) reformat BT gériin-
tilerde, hiler bolgede koledok proksimaline de uzanan kifle gérilmekte (ince ok|. Proksimaldeki infrahepatik safra
yollan genis clarak izleniyor.

larin ¢cogdu, arteriyel ve portal vendz fazlarda
hipodens olarak kalmakia ve yalnizca geg
fazda boyanmaktadir [34]. Bu durum, timé-
rin hipovaskiler dezmoplastik yapisini yansit-
makiadir. Tomérin akfif biyimesinin devam
eftigi periferal kesimleri ise, kontrast madde
enjeksiyonunu takiben hizla boyanmakia ve
portal fazda izo- ya da hipodens olarak g&-
rilmektedir. Tomériin merkezindeki fibréz doku
ise erken fazda boyanma géstermemekie ve
gec fazda hiperdens olarak gérilmektedir. Ti-
mor merkezindeki nekroz ya da misin iceren
kisimlar ise yine hipodens olarak kalmakiadir

[34]. Geg fazdaki timér boyanmasi, prognoz
ile iliskili bulunmustur. Asayama ve arkadaslarr-
nin yaphdr bir calismada [42], geg fazda icte
ikisinden fazlasi boyanan timérlerde fibréz
stroma oraninin fazla ve perinéral invazyon
oraninin yiksek oldugu gérilmis ve daha kati
prognoza sahip olduklar gésterilmistir. Hasta-
larin yaklasik yansinda, timériin yogun fibrotik
naturd kapstler retraksiyona neden olmakiadir
(Resim 14). MR'de, timér icerisindeki fibrozis,
nekroz, kanama ya da misin oranina gére
farkli sinyal intensiteleri gérilebilmektedir. T1
agirikli gérintilerde fipik olarak hipo- ya da

izointens, T2 agirlikl gorintilerde ise degisken
derecelerde hiperintens gorinmektedirler. Ba-
zen hem T1 hem de T2 agurlikl gérintilerde
hepatik parankimle izointens olabilmektedirler
[34]. Intravendz gadolinyum selatlarinin ve-
rilmesinden sonra alinan erken gérintilerde
fimér periferinde minimal ya da heterojen bo-
yanma ve devam eden geg gérintilerde ise
fibréz icerige ikincil santral kesimlerin progresif
boyanmasi tipiktir [43]. Hepatobiliyer spesifik
kontrast maddeler |<U||om|d|gmdo, hepofosiﬂe
rin kontrast maddeyi tutmasindan dolayi cevre
hepatik parankimde daha fozla boyanma g&-
rilur ve timér daha hipointens olarak karsimi-

za cikar [34].

Intrahepatik kolanjiyokarsinomlarin HSK'den
aynmi, Szellikle progresif boyanma deseni
bulunmadiginda oldukga zor olabilmektedir
[34, 44). Alfafeto protein (AFP) dizeyleri ve
zeminde kronik karaciger parankim hastalig
bulunup bulunmamasi ayincr fanida yardimel
olabilmektedir. Serum AFP dizeyi kolanjiyo-
karsinomda, HSK'in aksine normaldir ya da
yalnizea minimal artmishr. HSK ve kolanjiyo-
karsinomun radyojik &zelliklerinin - ériustigu
vakalarda kesin tani icin perkitan biyopsi
gerekebilmektedir [44].
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Perihiler  kolanjiyokarsinom ikinci  derece
safra kanallarindan, ortak safra kanalinda
sistik kanal birlesim yerine dek herhongi bir
yerden kaynaklanabilir [34]. Klatskin timér-
leri, sag ve sol hepatik kanallarin konfluen-
sini ve proksimal ortak hepatik kanali tutan
perihiler kolanjiyokarsinomlardir (Resim 15).
Makroskopik olarak nodiler, sklerozan (peri-
duktal infiltratif Tipi] ve popiHer alt Hp|er1 vardir.
Sklerozan ya da periduktal infiltratif kolanii-
yokarsinom en sik gérilen fiptir ve genellikle
kitle olusturmaksizin safra kanali boyunca bi-
yiyerek konsantrik bir kalinlasmaya, sinirlan
belirsiz darliklara ve sonunda kanal limeninin
obliterasyonuna neden olur [45] [Resim 16).
Nodiler kolanjiyokarsinom, mukozadan kay-
naklanir, limene dogru biyir ve daha sonra
safra kanali duvarini penetre eder [Resim 17).

I Resim 16. 82 yasinda erkek hastada, koronal refor
mat konfrastli BT gérintisinde perihiler kolanjiyokarsi-
nom; ana hepatik kanalda daralma, duvar kalinlas-
masi ve boyanma (ok) izleniyor. Periferal infrahepatik
safra kanallannda da ihml genisleme dikkati gekiyor.

Nodiler biyime patemi dezmoplastik reak-
siyonla birlikte iyi sinirli sert bir kitle olusturur
ve hemen her zaman biliyer obstriksiyona
neden olur. Papiller timérler ise safra kanall
duvanni invaze efmeye egilim géstermezler,
bu nedenle daha iyi prognoza sahiptirler ve
nadir gérilirler. lenfatik metastazlar en sik
portokaval, siperior pankreatikoduodenal ve
posterior pankreatikoduodenal lenf nodlarina
olmaktadir. Karaciger parankimine, gastrohe-
patik ve hepatoduodenal ligamanlara siklikla
invazyon gosterirler [34]. Yerlesimine gore
kronik biliyer obstriksiyona ve parenkimal at-
rofiye neden olabilmektedirler. Biliyer dilatas-
yon ve lober hepatik afrofi birlikteligi perihiler
kolanjiyokarsinomu kuvvetle desteklemektedir
[34]. Tek tarafli lober atrofi ve kontralateral
lobda hipertrofi, “hipertrofi-atrofi kompleksi”
olarak bilinmektedir ve tek lobda siklikla vas-
kiler tutulumun da eslik ettigi biliyer obstriksi-

yona bagl gelisir [46].

Kitle ve darliklar US'de siklikla gérilemese
de, kitle olusturan ve gevre parankimi invaze
eden ya da portal damarlan tutan lezyonlar
gosterilebilmektedir [34]. BT, ekstrahepatik
kolanjiyokarsinom tanisinda yitksek dogruluk
oranina sahip olmakla birlikte, timérin longi-
tudinal uzanimini genelde oldugundan daha
az olarak degerlendirmektedir [47]. Dogru
cerrahi planlama agisindan BT hepatik arte-
riografi, BT portografi ve BT venografik g&-
rintuler detayl vaskiler degerlendirme sagla-

makiadir [37]. BT kolanjiyografi ise MRKP'nin

I Resim 17. a-d. Klatskin fiméri fanisi konmus 65 yasinda erkek hastaya ait kontrasth BT (a, b, c) ve MRKP (d)
gérintilerinde, biliyer konfluens dizeyinde, agilikli clarak sagda yerlesmis, santral safra kanallanni fikayan (a,
c, d) ve periferal kanallarda genislemeye neden olan, sag portal ven arka sekiér dalina invaze (b) kile izleniyor.

kontrendike oldugu ya da yapilamadig du-
rumlarda biliyer anatominin degerlendirilmesi
konusunda yardimer olmaktadir [48]. MRKP,
ideal olarak safra yollarinin dekompresyonun-
dan &nce gergeklestirilmelidir. MRKP ile peri-
feral duktal tutulumun yayginhigr ERKP'ye gére
daha iyi degerlendirilebilmektedir. MRKP ve
MR gérintileme, mikemmel yumusak doku
kontrasti nedeniyle 6zellikle infiltratif duktal
tumérlerin degerlendirilmesinde cogu merkez-
de tfercih edilen gérintileme yéntemi haline
gelmistir [34]. Biyopsi ve sitoloji, dezmoplas-
fik reaksiyonun alinan hicre sayisini sinirla-
masi nedeniyle beklenen basaryi gésterme-
mektedir. Endoskopik US (EUS) rehberliginde
alinan ince igne aspirasyon biyopsileri de
biliyer darliklann yapisini degerlendirmede
ve periduktal hastaligin yayilimini saptamada
kullanilabilmektedir; distal timérleri saptama-
daki duyarliliginin ERKP sitolojilerinden yiksek
olmasi nedeniyle popilerligi gitgide artmak-
tadir [49].

Distal ko|oniiyo|<orsinom, sistik kanalin bir-
lesme yerinden Vater ampullasina dek ortak
safra kanalinin herhangi bir yerinden kaynak-
lanir. Genellikle perihiler tip ile birlikie ekstra-
hepatik kolanjiyokarsinom olarak ele alinirlar.
Pankreas basi kanserlerinden ayirt etmek zor
olabilir. lenf nodu metfastazi, perihiler tipten
daha nadir olarak gérilmektedir. US, ortak
safra kanalinin distalindeki obstriksiyonu ve
proksimal dilatasyonu géstermede yardimer-
dir. BT ve MR-MRKP safra kanalinda kalinlas-
ma ve/veya darliklar, proksimal dilatasyonu
ve bazen kitleyi gosterebilmektedir [34] (Re-
sim 18). ERKP distal kolanjiyokarsinom tani-
sinda oldukea spesifik olup, EUS rehberligin-
de alinan ince igne aspirasyon biyopsisinin
de tomarin cikanlabilirligini tahmin etmedeki
6zgillugi yiksektir [49].

Sonug

Safra yollart hastaliklan gesitli klinik bulgulara
ve komplikasyonlara neden olan genis bir yel-
pazede karsimiza ¢ikmakiadir. Klinik bulgular
cogu vakada fani icin yefersiz kaldigindan,
erken dénemde gérintileme hem faninin
konmasi, hem komplikasyonlarin saptanmasi
hem de tedavi yaklasimlar agisindan oldukea
Snem teskil etmektedir.

Safra yollaninin gérintilenmesi siklikla multimo-
daliter yaklagim gerekfirmekte olup, US baslan-
gic yontemi olarak kabul edilmekiedir. MRKP
kullanimi gitgide artmakia iken, ERKP daha
cok tedavi amacli kullanimda tercih edilmekte-
dir. Gérintileme ydntemlerinin birbirlerine Us-
tunlukleri, zayifliklar ve dolayisiyla tanya farkls
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I Resim 18. a-c. 59 yasinda erkek hastaya ait kontrastli BT gérintilerinde, koledok distaline de uzanan periampuller kiflenin (b, egdik ok) neden oldugu “cift kanal” bulgusu
(a) dikkati cekmekte. Koledok (a, ¢, ince ok), intrahepatik safra yollan ve pankreatik kanalin (a, kalin ok) genis oldugu gériiliyor.

katkilar oldugu agiktir. Gereksiz tetkiklerden
kagcinmak icin amaca en uygun yéntem ya da
yontemler belirlenmeli ve radyolojik bulgular
bir bitin olarak degerlendirilmelidir. Gérinti-
leme bulgularinin klinik ve laboratuar bulgulan
ile birlikie yorumlanmasi da dogru fanya gir
mek icin son derece dnemlidir.
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