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mevyen, karaciger ve safra yollanmnin ilerleyi-

ci inflamasyon ve fibrozisi ile intrahepatik ve
ekstrahepatik safra yollannda daralmalara yol
agan ender gérulen bir hastaliktir (1). Histolojide
safra kanal mukozasinda bazen metaplazi ya da
hiperplazi gérulsede genellikle kanal mukozasl
saglamdir. Mononukleer inflamatuar hucreler
ozellikle subepitelyal ve subserozal katmaonlon
tutar. Karacigerde periportal zonlann lenfosit ve
lokositlerle infiltre oldugu goérulur. Hastalik
ilerledikge lumen cgevresindeki iltihap ve fibrozis
nedeniyle segmental darliklar ve kiguk periferal
safra yollannda tikanikliklar meydana gelir.
Tikomiklhiklar multifokal olabilecedi gibi kisa ya da
uzun segmentler halinde olabilir. Ekstrahepatik
safra yollannda ve sistik kanalda da inflomatuar
hucre infiltrasyonlarn nedeniyle duvar
kalnlagsmalan ve daralmalar meydana gelir.
Tutulmayon alonlar dilate olabilir béylece kanal-
larda kistik dilatasyonlar ve divertikul gérinumleri
ortaya gikar.

Primer sklerozan kolanjit (PSK) etyolojisi bilin-

SKLEROZAN KOLANJITTE
RADYOLOJIK GORUNUM

Sklerozan  kolanjitte  radyolojik  yoéntemler
hastah@in bulgulannin  goésterilmesinin  yar sira
biliver siroz, portal hipertansiyon ve biliyer karsi-
noma gibi hastalik komplikasyonlonnin gérin-
tilenmesinde de kullonilir. Safra yollannda sap-
tamomn multipl segmental darhklar, mural irregulor-
iteler ve divertikuller PSK tanismda karekteristik
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olan kolanjiografik bulgulardir (1,2). Darliklor mul-
tifokal olup kisa veye uzun segmentler halinde
olabilir. Bu darliklara sekonder olarak proksimal
safra kanallarinda genislemeler izlenir. Hem intra-
hepatik hemde ekstrahepatik safra yollonnda
kahnlasmalar olur. Sag ve sol hepatik konallann
distal kesimi ile proksimal ona hepatik kanal
genellikle daha agur tutulur. Primer sklerozan
kolanjitin  tarusini  koyabilmek igin sekonder
sklerozan kolanjitin nedenleri arasinda yer alon
infeksiyon, iskemi,tag ve  malignensinin
olmadigiun goésterilmesi gerekir. PSK'da gegirilmis
cerrahi islem ve primer biliyer siroz dykusu yoktur.
PSK'da olgulann %68-89'unda intra ve ekstra
hepatik kanallar beraber tutulmaktadir. %3-10
olguda yalnizca intrahepatik, %3Unde yalnizca
ekstrahepatik kanallar tutulmaktadir. Safra kesesi
ve sistik kanalin olgulann %15de tutulabildigi
bildirilmektedir. PSK'da radyolojik tami kriterleri
Tablo 1'de dzetlenmistir.

Tablo 1. PSK'da radyolojik taru kriterleri

Ekstra ve intrahepatik safra yollannda kalinlasma

Multifokal uzun ya da kisa segment darhkler

Darliklara sekonder proksimalde genislemeler

Distal sag ve sol hepatik konal ile ana hepatik kanalin daha
agr tutulumu

Gegirilmis cerrahi islem, tas, malignensi ve primer biliyer
siroz &ykusu yoktur.
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Resim 1. PSK'l bir hastada bilgisayarh tomografi kesitlerinde karaciger sad lobunda, safra yolunda dilatasyon ve
kamal duzensizlikleri (A) ve kanalda dilatasyon ile beraber duvar kalinlasmas: géraluyor (B).

RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

PSK tanisinda endoskopik retrograd kolan-
jlopankrectografi (ERCP) ve perkutan transhepatik
kolanjiografi (PTK) kabul edilmis standart gérin-
tlleme yontemleridir. Ultrasonografi (US) ve bil-
gisayarl tomografi (BT)'nin de, PTK ve ERKP kadar
olmasada, PSK'daki radyolojik bulgulan torumla-
mada énemli bir yere sahiptir. US ve BT safra yol-
lanndaki dilatasyonlan ve kahnlasmalan gostere-
bilir (1,3). Hem ERKP hem de PTK biliyer agaci yuk-
sek ¢odzinurltkte géruntilememize olanak saglar.
Ancak bu moddliteler invaziv ydntemler
oldugundan degisik komplikasyonlan da
beraberinde getirirler. Manyetik rezonans kolan-
jlopankrecatografi (MRKP), PSK'yi saptamada ve
PSK'daki tutulum derecesini gdstermede yuksek
duyarhha sahip non-invaziv gdrece yeni bir
goéruntuleme yontemidir. Bu makalede sklerozan
kolanjitin radyolojik bulgulanna dedinilecek
cogunlukla MRG ve &zellikle MRKP'nin tarmdaki
yeri tartigilacaktr.

ULTRASONOGRAFi VE BILGISAYARLI
TOMOGRAFi

US ana hepatik kanallardaki duvar duzensizligini
ve kahnlasmayl gosterir. Intrahepatik safra yol-
lanndaki fokal dilatasyonlar hepatik kistlere ben-

zeyebilir. Dikkatli bir incelemeyle uzun ince
tubtler vyapilar ortaya ¢ikanlabilir.  Caroli
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hastah@indaoki sakkuler dilatasyonlar da benzer
gérunumler verebilir. PSK'da bazen porta hepatis-
teki biyumus lenf nodu hem BT'de hem de US'de
gérulebilir. Porta hepatisteki buyumus lenf nodu
ayrnca primer biliyer siroz ve kolanjiokarsinomda
da gérulebilir.

BT, PSK'daki karekteristik bulgulamn siklikla gosterir.
Periferal intrahepatik safra yollannin fokal
irreguler dilatasyonlan boncuk dizisi gérunumunu
verebilir. Hastal@n kronik dénemlerinde portal
hipertansiyon gelisimiyle varisler ve splenomegali
ortaya c¢ikar. Mural nodulariteler, segmental
duvar kalinlasmalar kontrast madde
uygulanimindon sonra daha da belirginlesirler
(Resim 1A,B). BT ve MRGde, ERKP'olanakh
olmayan, PSK'da sik goérulen karaciger morfolo-
jisindeki degisiklikler goérulebilir. Bu bulgular
karaciger sol lob lateral segment atrofisi, kaudat
lob hipertrofisi, periportal lenfadenopati ve safra
yolu taslandir (4). BT'nin PSK'daki bir diger kul-
lcrum alamu PSK komplikasyonu olarak gelisen
kolanjiosarkom goéruntilenmesidir.  Kolomjiokarsi-
nomun tedavi éncesi ve sonras: takibinde BT kul-
lanilabibir.

PSK’'DA PERKUTAN TRANSHEPATIK
KOLANJIOGRAFI

Intra ve ekstrahepatik safra yollemmnin direkt gérin-
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Resim 2. Ekstemnal-internal drenaj kateteri yerlestirilen
bir olgunun perkutan transhepatik kolanjiografisinde
intrahepatik safra yollannda yaygin darliklar, diver-
tikliler gérinim ve ekstrahepatik ana safra kanalinda
uzunca bir segmentte darlik izleniyor (ok).

tilenmesine olanak veren invaziv bir géruntuleme
yontemidir. Ancak ince ve esnek Chiba ignesi ile
yapiiyor olmas: invaziv &zelligini minimale
indirmektedir. {ik kez 1974 yiinda Okuda ve arka-
daslan tarafindan tanimlonmustir (6). O gunden
beri US ya da BT ile duktal dilatasyonun varhdn
gosterildiginde alin stondart géruntileme yén-
temlerinden biri olarak uygulonmaktadir. Bugun
artik safra yollan partolojilerini géstermede oldukga
yuksek duyarhiha sahip MRG Manyetik rezonans
goéruntuleme) ve MRKPnin kullonima girmesiyle
beraber PTK daha ¢ok tedavi amagch kullanilmaya
dogru kaymaktadir. PTK ile perkttan biliyer
drenqgj, perkttan balon dilatasyon ve stent
yerlestirme gibi terapdtik islemler yaygin olarak
yapimaktadir. PTK'nin dilate safra yollanm géster-
medeki basarn orami % 100'e yakindir. Ancok
dilate olmayan safra yollorm géstermede basan
orani uygulayicinin deneyimine ve giris sayisina
baghdir. Girig sayist arttikga basomn orcru artar.

PTK'da kuguk safra yollannin géruntilenememesi
islemin dezavantajl olarok ortaya ¢ikmaktadr.
Buna neden olarak darhklomnn kontrast maddenin
yeterince dolusunu engellemesi, dugsuk infuzyon
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basinci, kateterin suboptimal pozisyonu ve scafra
kesesinin oncelikli dolusu gosterilmistir (6). En
yaygmn gorulen ciddi komplikasyon hastalann
yaklagik %2-3'de gérulen septik sokdur. Safra
kacagdr ve intraperitoneal kanama da gérece sik
gérulen komplikasyonlardandir. Daha nadir
olarak intrahepatik arteriyovendz fistul, hemobilia,
pnémotoraks ve kontrast madde reaksiyonu
gérulebilir.

Safra yollannda saptanan multipl segmental
darliklar, mural irregulariteler ve divertiktller PSC
tarusinda karakteristik olon kolanjiografik bulgu-
lardir (Resim 2). Darliklar intrahepatik kanallarda
yer yer gorulurken ekstrahepatik kanallarda
hemen her zaman gérulurler. Darlik gelisen yer-
lerde degisik morfolojik gérinumler ortaya ¢ikar.
Uzun, kisa, duz, késeli ya da boncuk dizisi
goérinumleri izlenebilir. Ekstrahepatik koanallarda
siklikla multipl divertikuller ortaya ¢ikarken intra-
hepatik kanallarda orta derecede dilatasyonlar ile
beraber duz kenarh darliklar ortaya gikar. Periferal
duktuslar tamamen oblitere olabilir. Intrahepatik
kanallann yaygin dilatasyonu nadirdir. Eger
yaygin dilatasyon mevcutsa porta hepatiste major
bir darlik akla gelmeli kolanjiokarsinom kuvvetle
dustunulmelidir.

SKLEROZAN KOLANJITTE MRG
BULGULARI

PSK'da en yaygin MRG bulgulan intrahepatik
safra yollamnda gérultr. Bu bulgular safra kemal
dilatasyonu, kanalda darlik, safra konallannda
inci dizisi gérunimu ve budonmis agag
goérunumudur (4) (Resim 3A,B). Kanal duvannda
gdrulen kalinlasma ve duvemnn kontrast tutmas: da
yaygin gérulen bulgulardandir. Bu bulgulan
goéstermede &Ozellikle kontrast sonrast yag
baskilamalh T1 agurhikh gérantiler yordimel olmaok-
tadir . Infektif kolomnjitte kontrast tutulumu daha
fazladir. Duvar kalinhdm degerlendirmede biliyer
kontrast ajan olan Mangafodipir kullanilabilir,
MRKP'nin T2 agurhikh ve dinamik MR géruntuleri ile
karsilastnldiginda safra yollannda gérilen patolo-
jileri gbstermede daha Ustun oldugu gérulmekte-
dir. Bununla birlikte duvar kahinlagsmasi, duvarin
kontrast tutulumu ve komplikasyon olarak
gelisebilen kolanjiokarsinom en iyi kontrasth
dinamik sekanslarda géruntulenebilmektedir.
MRKP safra yolu duvannin kendisini géstermede,
karaciger parankim hastalklonn ve timoérlerini
gbstermede uygun bir ydntem degildir. Bu neden-
lerden dolayir MRKP incelemesi esnasinda aksiyel

Aralik 2002



Resim 3. Sonftralde safra duvannda kalnlasma (A). Intrahepatik safra yollemndaki dilatasyonlar ve segmental
darliklar (B).

duzlemde alnmis T2 agulkh bir sekans ile
karaciger parankimi de degerlendirilir.

MRG stenoz proksimalindeki intrahepatik safra yol-
lan dilatasyonunu géstermede ERKP'den daha
ustun olmakla birlikte stenoz ve kontur duzensizlik-
leri gibi ktguk patolojileri géstermede dusuk uza-
ysal rezolusyonundon dolayr ERKP kadar basgarh
degildir.

Bazi hastalarda karaciger periferinde artmis kon-
frast tutulumu gérulebilmektedir. Aynca koudat
lob hipertrofisi ve karaciger segmentlerinde atrofi
gibi morfolojik dedisikliklerde ortaya ¢ikabilir. Bu
bulgulann nedeninin karacigerde meydana gelen
hemodinamik degisiklikler oldugu ileri
suralmustur.

Periportal lenfadenopati PSK'nin yaygin ancak
non-spesifik bulgulanndan olup malignitenin
gostergesi dedildir. Bir diger non-spesifik MRG bul-
gusuda T2 agirlikl gérintulerde intrahepatik peri-
portal boélgede goérulen yuksek sinyal intensiteli
alandir. Bu bulgunun PSK'daki patolojik degisiklik-
lerle uyumlu olarak édem, duktal proliferasyon ve
inflamasyon alonlanna  karsiik geldigi gosteril-
mistir. PSK'min MRG bulgulan Tablo 2'de dzetlen-
migtir.

SKLEROZAN KOLANJITTE MRKP'NIN
ROLU

Sklerozan kolamjit tarusinda PTK ve ERKP altin stan-
dart yontemler olmalanna ragmen bu incelemeler
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esnasinda 6lum de dahil olmak Uzere ciddi komp-
likasyonlar (sepsis, safra kagagdl, kenama, morta-
lite) gelisebilmektedir. Aynca ERKP' de hastalarin
%10-20'sinde  teknik  nedenler nedeniyle
pankreatik konal ya da safra kanali géruntilen-
mesinde basarsiz olunmaktadir. MRKP invaziv
olmayan, ekstrahepatik safra yollarnni yuksek
duyarlilik  ve &zgullukle géruntuleyebilen
inceleme esnasinda herhangi bir komplikas-
yonunun gelismedidi PTK ve ERKP'ye gére yeni bir
inceleme yontemidir. MRKPnin ERKP karsisindaki
temel dezavantajl tamamen tarusal bir inceleme

Tablo 2. PSK'da sik gérulen MRG bulgulcm

Intrahepatik safra yolu dilatasyonu

Intrahepatik safra yolu stenozu

Ekstrahepatik safra yolu duvanmnin kontrast tutmast

Ekstrahepatik safra yolu duvan kahinlasmast

Ekstrahepatik safra yolu stenozu

Periportal lenfadenopati

Intrahepatik safrar yolunun boncuk dizisi gérintmi
Diger MRG bulgulan

Karacigerin ¢zellikle periferal kesimlerinde belirgin kontrast
tutulumu

T2 Agulikh gérintilerde periportal yluksek sinyal intensitesi
Kaudat lob hipertrofisi

T1 Agulikh géruntilerde karaciger parankiminde ylksek
sinyal intensitesi
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Resim 4. MRKP gérunttsunde ézellikle karaciger sol lobunda, safra yollannda yer yer darliklemn da izlendidi dilata-
syonlar. Genislemis safra yolunda sirktler dar segmentler. Koronal gérinta (A). Transvers gérantu (B).

yontemi olmasidir. Ancak MRKP, safra yollarnnn
haritalanmasini sadlayarak darhdin yerine bagh
olarak tedavi planlamasini  yonlendirebilir.
Darligin yeri ekstrahepatik ise tedavi segenedi
genellikle ERKP olmaktadir.

Son yillarda MRKP ile PSK'li hastalardaki intrahe-
patik  safra  yollannin da  basanyla gérun-
tulenebilecedi gdsterilmistir. Emst ve arkadaglan 9
hasta tzerinde yaptiklon ¢cahsmada bu yontem ile
PSK'daki safra yolu patolojilerini % 100 dzgulluk ve
duyarhilikla goéstermisler yoéntemi PTK ile
karsilastinlabilir bulmuslardir (7). Fulcher ve arka-
daslan PSK'yi saptamada yéntemin duyorhh@mn
%85-88 ozgulluguinun  %92-99 oldugunu

Resim 5. MRKP goéruntusinde sol lobda daha ileri
dizeyde genislemis safra yollan arasinda dar seg-
mentler (0k).
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gostermiglerdir. Aym ¢alismada yéntemin ekstra-
hepatik PSK' y1 saptamadaki duyorlihd %83-89
ozgulluglu %83, intrahepatik PSK'yi lokalize
etmedeki duyarlihdi %83 olarak bulunmustur (8).

Vitellas ve arkadaslan, safra  kanallarini
degerlendirmede kahn kesit MRKP'yi artmis
uzaysal rezolUsyon ve sinyal-gurtlti orani
nedeniyle ince kesit MRKP'ye ve PTK'ya uUstun
bulmuslardir (9). Sklerozon kolanjitli hastalarda,
santral boélgelerde olan darliklar ERKP islemi
esnasinda kontrastin proksimal safra kanallanna
gecisine engel olurlar. ERKP i¢in dezavaontaj olan
bu durum MRKP ic¢in avantajdir. Cunku bu
darliklar proksimal safra kanallannin dilatas-
yonunu ve bu kanallarin MRKP'de daha iyi
goérulmesini saglar (Resim 4 A,B). Boylece ERKP'de
goérulmeyen darlhik proksimali MRKP ile
degerlendirilir (Resim 5-6,A,B,C). MIP (Maksimum
intensity projection) rekonstruksiyon goéruntuler
safra yollanni bir butun halinde degerlendirmem-
ize olanak tanir (Resim?7).

Sklerozam kolanjitli hastalarda MRKP'nin en buyuk
avantajl klinik olarak énemli darliklonn invaziv
olmayan takibine olanak saglamasidir. Hastahdin
gidisi hastadan hastaya degismektedir. Baz hasta-
lar uzun yillar yasarken bazlarn teghisden kisa bir
sure sonra karaciger vyetmezligine girerler.
Haostalann yaklasik %15de ise kolanjiokarsinom
gelisebilir. Aynca baz hastalarda PSK belirgin
klinik ya da serolojik bulgu vermeksizin ilerleme
gosterir. Asemptomatik hastalarn rutin takibinde,
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Resim 6. A B,C. MRKP gérintisunde intrahepatik safra
yolunda ileri derecede darlik (ok), hafif dereceli darliklar
(ok basy) ve igerisinde ¢amur izlenen dilate safra konal
(kavisli ok).

ERKP ya da PTK beraberinde tasidiklon maliyet,
komplikasyonlar ve mortalite gdz o6ntne
alindiinda kabul edilebilir yéontem olmaktan
¢ikmuslardir. MRKP kolay uygulanabilen bir yon-
tem olup rutin tokipte kullonmimi morbidite ve mor-
taliteyi kesin olarak azaltmaktadir. MRKPnin diger
bir avantaj isleme eklenen konvansiyonel Tl ya
da T2 agulikh gérintilerle sklerozan kolanjite eslik
edebilecek diger karaciger lezyonlan ve kolan-
jlokarsinom gibi komplikasyonlan saptayabilme-
sidir.

GG

TANIDA YANILTICI NOKTALAR

MRKF' de géruntuleri yorumlarken baz tuzaklara
dikkat etmek gerekir:

- Biliyer-enterik anostomozlar, stentleme iglemleri
ve ERKP sonrast gérulen pnoéomobilia, sinyal void
alanlara yol agabilir.

- Kalin safra duvan hizh sekanslarda azalmis
sinyale neden olur.

. Safra kanal igerisindeki stent buyuk dolma
defektlerine yol agarak konaln degerlendirilmesi-
ni énler.

- Fizyolojik non-disdande evrede kanaln gdrun-

Resim 7. MRKP kesitlerinden rekonstruksiyonla elde
edilen MIP géruntusu. Geniglemis safra yollarnnda tas ve
debri izleniyor.



ttlenmesi MRKP'nin duyarhihdini azaltalbilir.

- Sirotik karacigerde rejenerasyon nodulleri distan
basiyla kanallann géruntilenmesine engel olur.

- AIDS1 hastalarda sitomegalo virts ve krip-
tosporidyuma bagh gelisen kolanjitte de
kalinlagmis duvar, fokal dilatasyon ve darliklar
gérulebilir.

SKLEROZAN KOLANJIT VE
KOLANJIOKARSINOM

Avyici tonida en onemli hastalik kolonjiokarsi-
nomdur. Tipik olarak yavas buyluyen yaygin
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