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GIRiS
Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP), pankrea-
tobiliyer sistemin anatomi ve patolojilerinin non-invaziv ola-
rak degerlendirilmesine olanak saglayan, agir T2 sekansinin
kullanildigt bir manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tekni-
gidir. Bu yontemle safra yollari ve pankreatik kanalin anatomi-
si ve patolojileri kontrast madde kullanilmaksizin hizli, giive-
nilir ve komplikasyonsuz olarak degerlendirilir.

MRG'nin multiplanar goriintii olusturma ozelligi ve duragan
swvilart parlatirken hareketli swvilart ve diger dokulart baskila-
yabilme yetenegi bir arada kullanilarak MRKP yontemi ger-
ceklestirilmigtir (1). MRKP, safra ve pankreas swvist gibi dura-
gan swilari cevredeki yumusak dokulara oranla daha yiiksek
sinyal intensitesinde gostermektedir. Safra ve pankreas salg-
lart fazla miktarda su icerirler. Dolayisiyla bu salgilarin T2 re-
laksasyon siireleri suya benzer sekilde uzundur. Bu nedenle
uzun eko stiresi kullanilarak agir T2 agirliklh goriintiiler elde
edilmektedir. Agir T2 agurlikl goriintiilerde, solid dokulardan
ve damar limenindeki kandan kaynaklanan sinyalin intensite-
si ihmal edilecek kadar azdir. Sadece anatomik yapilarin icin-
deki durgun ya da yavag hareket eden sivilar gortilebilir. Saf-
ra kanallart ve pankreas kanalinin degerlendirilmesinde halen
standart referans ERKP olmakla beraber bircok merkezde
MRKP tanisal amacli olarak kullanilmaktadir. MRKP 6ncelikle
ERKP'nin basarisiz oldugu veya ERKP'nin kontrendike oldugu
durumlar ve biliyoenterik anastomoz ve Billroth 2 gibi cerra-

hi girisimler sonrasinda, laparoskopik kolesistektomi 6ncesi
safra kanallarinin koledok tagt ve anatomik varyasyonlar yo-
niinden degerlendirilmesi amaci ile kullanilir. MRKP'nin, kon-
vansiyonel kolanjiyografik yontemlere gore uzaysal rezoliis-
yonu diisiiktiir. Bu nedenle kiiciik duktal patolojiler ve peri-
ferik safra kanallari net izlenemeyebilir. Bir diger dezavantaji
da tedavi amaglt kullanilma imkaninin olmamastdir (1-3).

YONTEM

MRKP incelemelerinde solunum hareketleri 6nemli problem
olusturmaktadir (4). Bu nedenle gradient eko, fast spin eko
(FSE) ve single-shot fast spin eko (SSFSE) gibi hizlt T2 agur-
likli sekanslar kullaniimaktadir (4). SSFSE sekansi hareket ar-
tefaktin1 bilyiik dlciide azaltmaktadir. Bu sekans kontrast-gii-
rliltli oraninin ve uzaysal rezolisyonun diger sekanslara
oranla daha yiiksek olmast nedeni ile glintimiizde tercih edi-
len sekanstir. SSFSE sekanst kullanilarak tek nefes tutma sii-
resinde ¢ekim yapilabilmektedir (5). MRKP faz dizilimli torso
koille kalin kolimasyon (tek kesit) ve ince kolimasyon (¢ok
kesit) teknikleri kullanilmaktadir. Ince kolimasyonlu kaynak
goriintiilerden MIP algoritmast kullanilarak koronal, oblik-
koronal diizlemlerde goriintiiler elde edilmektedir. Bulgu-
larin yorumlanmasinda kalin kesitler, MIP goriintiiler ve ince
kolimasyon aksiyel ve koronal kaynak goriintiileri birlikte de-
gerlendirilmektedir.
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Unitemizde MRKP incelemeleri 1.5 Tesla MR cihazlarinda 8
kanalli faz dizilimli torsokoili kullanilarak SSFSE sekansi ile
yapilmaktadir. Goriintiileme parametreleri eko zamant 1388
msn ve TR degeri minimum, band genisligi 31.25 kHz, FOV:
32 cm, kesit kalinligi 4 mm, matriks 416x256, signal aquisiti-

on time 1sn olarak uygulanir. Toplam 12 kesit alimmaktadir.
Ekstraduktal yapilar hakkinda bilgi edinmek icin aksiyel ve
koronal T2 agirhikl FSE goriintiileri de eklenir.

Hasta hazirlig

Mide bosalmasinin ve safra kesesinin distansiyonunun sag-
lanmast icin inceleme Oncesi 4-6 saatlik aclik gerekmektedir.
Kontrast madde gereksinimi yoktur. Bazi merkezler barsak
peristaltizmini azaltmak icin glukagon kullanmaktayd: ancak
giintimiizde hizlt T2 agurlikli sekanslar kullanilmast bu gerek-
sinimi ortadan kaldirmustir.

Normal radyolojik anatomi

Intrahepatik safra kanallarinin anatomisi, Couinaud sinifla-
masina gore karacigerin segmental anatomisi ile uyumluluk
gostermektedir (6). Sag ve sol lobun drenajini saglayan ma-
jor hepatik dallar, segment duktuslarinin birlesmesi ile mey-
dana gelmektedir. Dorsokaudal seyir gtstererek karacigerin
VI ve VIL segmentlerini drene eden posterior ve ventrokran-
yal seyir gostererek V. ve VIIL segmentleri drene eden ante-
rior duktuslar birleserek sag hepatik kanalt olugturmaktadir.
Sag hepatik kanalin, TI-IV. segmentleri drene eden sol hepa-
tik kanalla porta hepatis diizeyinde birlesmesi ile ortak hepa-
tik kanal olugmaktadir. Karacigerin I. segmenti olan kaudat
lobu drene eden kanal, sol veya sag hepatik kanalin orijinine
acilmaktadir. Daha distalde, porta hepatis ile ampulla Vate-
ri'nin yaklagik ortasinda sistik kanalin da katilimu ile koledok
olugmaktadir (6). Koledok, pankreatik kanal ile birleserek
duodenum ikinci kitasinda Oddi sfinkterine acilmaktadir.
Normal anatominin popiilasyonda yaklasik %58 oraninda go-
rlildtigii bildirilmektedir (6).

MRKP'de sag ve sol hepatik kanalin periferinde kalan intrahe-
patik safra kanallar1 fizyolojik ve non-distandii hallerinde ge-
nellikle gortilmezler. Dilate olmayan intrahepatik safra kanal-
larin %90 olguda karaciger parankiminin dig iigte birine ka-
dar takip edilebilinir. Koledok olgularin %98'inde goriintiile-
nebilmektedir. Sistik kanal, porta hepatis ile ampulla arasin-
dan ana hepatik safra kanalina agilir. Pankreas kanalinin
egimli seyri nedeni ile tiim seyri boyunca gormek zordur. Bu

nedenle kalin kesitlerle MIP goriintiiler birlikte degerlendiril-
melidir (Resim 1).

Anatomik varyasyonlar

Biliyer sistem yukarida tanimlanan alistlagelmis diizeni digin-
da intrahepatik ya da ekstrahepatik diizeylerde gelisimsel
varyasyonlar gosterebilmektedir. Intrahepatik safra kanallari-
nin dallanmasinda %24-37 oraninda varyasyon goriiliir. Sistik
ya da hepatik kanalda goriilebilen varyasyonlarin 6nemi, acik
va da ozellikle laparoskopik kolesistektomi sirasinda bu ka-
nallarin yanlislikla ligasyon ya da rezeksiyon nedeniyle hasar-
lanma riski ve bu varyasyonlarin safra kanallarinda tas olusu-
mu, rekiirren pankreatit, kolanjit ve biliyer malignensilere
zemin hazirlamasidir (6-8). Kolesistektomi sirasinda en ¢ok
hasar gorme riski olanlar sistik kanalin veya safra kesesinin
yakininda seyreden ya da dogrudan bu yapilara drene olan
kanallardir. Ayrica, giiniimiizde karaciger rezeksiyonu ve par-
siyel karaciger transplantasyonlarinin daha sik yapiliyor ol-
masi, biliyer anatominin ve muhtemel anatomik varyasyonla-
rin dogru bir sekilde gosterilmesini gerektirmektedir (6, 8).
MRKP ozellikle safra kanal yaralanmast acisindan riskli bulu-
nan obez, kolesistitli, daha 6nceden gegirilmis operasyonu
bulunan hastalara laparoskopik kolesistektomiden tnce ya-
pilmast gerekmektedir. Pankreas divisium dorsal ve ventral
pankreas kanallarinin birlesmemesi ile olugan ve tekrarlayan
akut pankreatit ataklarina neden olan pankreasin konjenital

Resim I. Normal genislikte intrahepatik safra yollar ve ko-
ledok izlenmektedir. Safra kesesi izlenmiyor (opere).
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anatomik varyasyonudur. MRKP %100 dogrulukla pankreas
divisiumu gosterebilmektedir. Koledok kistleri ve pankreato-
biliyer birlesim anomalisini gostermede MRKP ile ERKP ayni
tanisal degere sahiptir.

Koledokolitiazis

Koledokolitiazis ekstrahepatik safra kanallarindaki obstriiksi-
yonun en stk nedenidir. Koledokolitiazisi saptamada MRKP
ile ERKP'nin birbirine yakin dogruluk oranlari bulunmakta-
dir. Birgok calisma MRKP'nin sensitivitesini %81-100 ve spesi-
fitesini %85-100 olarak gostermistir. Safra taglart safra kanalt
icerisinde yuvarlak veya oval diisiik sinyal intensiteli dolum
defekti seklinde goriiliir (Resim 2 a-b). MRKP'de ¢aplart 2-3
mm kadar olan taslar goriilebilir. Kiiciik safra taslar1 safra yol-
larinda dilatasyon yapmayabilir ve en iyi aksiyel goriintiilerde
goriiliir. Safra kanallarindaki dolum defektlerinin ayirici tani-
sinda hava kabarciklari, timor, kan pihtist, metalik stent, cer-
rahi klips artefaktlart ve sistik kanalin ana hepatik safra kana-
lina agildigy yerin anfaz goriiniimii diistiniilmelidir (Resim 3)
(9-10). Hava kabarciklari safra kanallarinin non-dependen
bolgesinde gortiliir ve ¢ogu zaman hava swvi seviyelenmesi
olusturur. Ampulla bolgesinde yerlesmis impakte taglar cev-
resel hiperintens safranin goriilmemesi nedeni ile darlikla
karigabilir (12).

Koledokolitiazis siiphesi yiiksek bir olguda ultrasonografik
olarak koledokta tag saptanmasi halinde girisimsel islemleri
geciktirmemek icin ERKP yapilmalidir. Utrasonografik olarak
tag saptanmayan ancak klinik olarak koledok tagindan stiphe-
lenilen hastalarda MRKP endikasyonu bulunmaktadir.

Benign biliyer darliklar

Benign darliklarinin yaklagik %90-95'1 cerrahi sirasinda eks-
trahepatik safra kanallarinin zedelenmesi nedeni ile ortaya
cikmaktadir. Diger nedenler arasinda kolanjit (Resim 4a-b),
pankreatit, direkt travma, iskemi, kemoterapi ve primer skle-
rozan kolanjit sayilabilir. Benign darliklarda koledok distali
diizgiin bir sekilde incelerek sonlanir. MR da darligin derece-
sine bagl olarak intrahepatik safra kanallarinda hafif ya da
orta derecede genigleme goriiliir. Safra kanalinda fokal daral-
ma saptanir. Subhepatik veya hiler bolgede safra kolleksiyo-
nu goriilebili.  MRKP ve ERKP 'nin ekstrahepatik benign bi-
liyer darliklart gosterme bagarist birbirine yakin olup yaklasik
9%91-100 arasinda degismektedir (1, 11). Yiiksek gradeli ve
fokal ekstrahepatik veya proksimal intrahepatik darliklarin

GG

uzanimini gostermede MRKP abartili olabilir. Bu olgularda
ERKP daha dogru sonuclar vermektedir (12).

Primer sklerozan kolanjit

Primer sklerozan kolanjit (PSK) intra-ekstrahepatik safra ka-
nallarmnin kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile karakterize idi-
yopatik bir hastaligidir. Olgularin %70'ine iilseratif kolit eslik
eder. Hastaligin ilerlemesi ile kolestaz ve biliyer siroz bulgu-

Resim 2. A) Safra kesesinde ve koledokta tasa ait sinyal
kayiplarn izlenmektedir. Koledok ve intrahepatik safra ka-
nallart geniglemistir. B) Wirsung kanal proksimalinde mini-
mal dilatasyon izlenmektedir.
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Resim 3. Ortak hepatik kanalda hepatik arter basisina se-
konder sinyal kaybr (ok) yalanci tas gérunumune neden
olmaktadir.

lart ortaya cikar. Erken donemde rastgele dagilim gosteren,
kisa multifokal darliklar ve normal kalibreli ya da hafif dilate
segmentler boncuk dizisi goriiniimiine yol acar. Darliklar ge-
nelde bifurkasyo bolgesindedir. Fibrozis ilerledikce darliklar
artar ve obliterasyon gelisir. Periferik kanallar ERKP ile visuali-
ze olmaz ve budanmig agac goriiniimii ortaya ¢ikar. Hastalik
ilerledikce santral kanallarin striktiirti, ERKP'de periferik ka-
nallarin opasifikasyonunu engellerken, MRKP ile obstriiksi-
yonun proksimalindeki dilate kanallar izlenebilir. Santral ka-
nal ile birlesmeyen periferik dilate kanallar PSK'nin karakte-
ristik MRKP bulgusudur. Ayrica kanal duvarinda mural nodiil
ve kalinlagma, limende web gelisimi, divertikiil ve safra sta-
zina sekonder pigment tast MRKP ile goriintiilenebilir. Olgu-
larin bir kisminda periportal ve portakaval yerlesimli lenf
bezleri, periportal bant seklinde sinyal intensite degisikligi
goriilebilir. MRKP PSK olan hastalarda hastaligin progresyonu
ve komplikasyonlarin non-invaziv takibinde dnemli bir role
sahiptir. PSK' nin saptanmasi ve lokalize edilmesinde MRKP'
nin sensitivitesi %83-88 ve spesifitesi %97-99 olarak bildiril-
migtir (1).

Kolanjiyoselliiler karsinom

Safra kanallarinin en sik primer malign timoriidiir, %30-36
olguda koledokta, %15-30 olguda ortak hepatik kanalda,
9%10-26 olguda biliyer bifurkasyoda yerlesirler ve kitle olmak-

sizin darlik olarak goriiliirler. MRKP perihiler kolanjiyokarsi-
nomlarda 6nemli role sahiptir. MRKP'de ani biliyer obstriiksi-
yon ve distalinde safra yollarinda dilatasyonla karakterizedir.
Konvansiyonel MR incelemesi ile birlikte lezyonun saptan-
mast, yaytlimi, komsu organlarla iliskisi daha net olarak orta-
ya konur. MRKP safra kanali malignitelerinde % 81-100 duyar-
lilik ve %93-94 6zgiilliige sahiptir (13) (Resim 5 a-b).

Resim 4. A) Kolanjit tanisi olan hastada aksiyel Fiesta
sekansinda sol lobda periduktal diffuz intensite artisi
dikkati cekmistir. B) MRKP goruntulerde intrahepatik safra
kanallarinda genisleme izlenmektedir. Safra kesesi ve
koledok izZlenmemektedir (opere).
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Resim 5. A) Klatskin timorl tespit edilen olguda aksiyel
Fiesta sekansinda bifurkasyo duzeyinde ana safra kanalini
¢cepecevre saran hiperintens sinyal dzelliginde kitle lezy-
onu izlenmistir. B) Intrahepatik safra yollar ve ana safra
yollarinda genisleme izlienmistir. Ana safra kanalinda fokal
sinyal kaybr izlenmistir (ok).

Pankreas kanseri

Malign pankreas neoplazilerinin %90'n1 adenokarsinom olup
duktal orijinlidir. Pankreas karsinomlarmin %062'si, pankreas
basinda, 9%206'st govde, %12'si kuyrukta yerlesir. MRKP'de
pankreatik ve safra kanalinda obstriiksiyon ve distal kesimde
genigleme saptanir. Hem koledok hem pankreas kanalinda

GG

Resim 6. A) Akut pankreatit tanil hastada koronal Fiesta
sekansinda pankreas basinda belirgin boyut artisi ve ¢ev-
resel yogun ddem- inflamasyon izlenmektedir. B) MRKP
goéruntulerinde safra kesesi boyutlarinda artma ve iceri-
sinde tas- camura ait olabilecek sinyal kaybi alani izlenmis-
tir. Koledokta hafif genisleme izlenmistir.

genisleme olmast dnemli bir bulgudur (¢ift kanal isareti). An-
cak pankreas kanseri icin spesifik olmayip kronik pankreatit
ve ampuller tiimorlerde de goriilebilir. Pankreas bagt kanser-
lerinde %77 oraninda safra ve pankreas kanalinda dilatasyon,
%9 olguda sadece safra kanalinda dilatasyon ve %12 olguda
sadece pankreas kanalinda dilatasyon saptanmaktadir (1-3).
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Resim 7. Whipple operasyonu yapilan hastanin intrahepa-
tik safra yollarinda dilatasyon izlenmektedir. Anastomoz
duzeyinde fokal sinyal kaybi izienmektedir (ok). Subhepa-
tik alanda hiperintens koleksiyon izlenmistir.

Olgularin %20’sinde safra kanalt obstriiksiyonu olmasina rag-
men pankreatik kanal genisligi normaldir. MRKP’nin malign
safra yolu obstriiksiyonlarinin sebebini gostermede pozitif
on gorii degeri %86, negatif 6n gorii degeri %98'dir. MR ‘da
malign ve benign darliklarin morfolojik dzelliklerinin benze-
mesi, artmig uzaysal ¢oziiniirligli ve biyopsi alma olanags ol-
mast nedeni ile ERKP'nin malign ve benign darliklar1 goster-
mede diagnostik amacl goriintiileme yontemi olarak kulla-
nilmasint 6nerenler vardir. Ayrica ERKP 6zellikle ampuller tii-
mor, inflamatuar stenosis, Oddi sfinkter disfonksiyonu, im-
pakte tag gibi ampuller bolge patolojilerini direkt visiialize
edebildigi icin ayrict tanida MRKP’ye daha tstiindiir (12).

Akut pankreatit

Akut pankreatit etiyolojisinde iki tnemli faktor alkol ve safra
tasidir. Akut pankreatit sirasinda ERKP yapmak hastaligin sid-
detini artirabilecegi icin tercih edilmemektedir. Bu nedenle
MRKP hastaligin etiyolojisini ortaya koymada 6nemli role sa-
hiptir. Koledok tasi, pankreas divisium, pankreas karsinomu
ve pankreatobiliyer bileske anomalilerini gsterebilir (3) (Re-
sim 6 a-b). Akut pankreatitte koledok cogunlukla normal ge-
nigliktedir ve distali (d) giderek incelerek sonlanir. Akut pan-
kreatite sebep koledok tasi ise cogunlukla tag dolum defekti
olarak izlenir. Konvansiyonel MR goriintiilerinde pankreasta
fokal veya diffiiz kalinlagma, kontur diizensizligi, T2 agurlikli

goriintiilerde hiperintens sinyal degisikligi ve peripankreatik
stvt koleksiyonlart goriilebilir. Pankreas kanalinda 6deme se-
konder diffiiz basilanma saptanabilir.

Kronik pankreatit

MRKP'de kronik pankreatitin diagnostik kriterleri ana ve yan
dal kanallarinda multifokal dilatasyon, darlik ve diizensizlik
ile karakterizedir. Kronik pankreatittin en belirgin ve spesi-
fik 6zelligi yan dal genislemeleridir. Pankreas kontur diizen-
sizligi, psodokistler, taglara sekonder duktal dolum defektle-
ri ve debri goriilebilir. Iki mm’ye kadar olan taslar gortilebilir.
Erken donemde kanal degisikliklerini ortaya koymada uzay-
sal rezoliisyonu daha yiiksek olan ERKP daha duyarhdir.
MRKP kronik pankreatitin komplikasyonlarin1 gostermede
ve ilerlemis olgularin takibinde kullanilabilir(1-3).

Pankreatik psodokist

Pankreatik psodokistler akut ve kronik pankreatit sonrasi ge-
lisen kapsiilsiiz stvi koleksiyonlaridir. MRKP psddokistlerin
saptanmasinda ERKP'den daha sensitifdir. %50’den daha az
psodokist ERKP'de kontrast madde ile dolmaktadir. Ancak
MRKP psodokistlerin pankreatik kanalla iliskisini gosterme-
de basarisizdir (1-3). Kalin kesit MRKP goriintiilerinde hipe-
rintens olarak izlenen psodokistler safra kanallarimin ve pan-
kreatik kanalin incelenmesini gliclestirebilir ve darlik ve do-
lum defektlerini saklayabilirler. Bu nedenle kaynak goriintii-
lerin ayrintili degerlendirilmesi gerekir (12).

Biliyoenterik anastomozlar

Koledokojejunostomi, hepatikojejunestomi ve Billroth 2
anastomozu gibi biliyoenterik anastomozlar endoskopik giri-
simleri zorlagtirmaktadir. Bu nedenle bu tiir anastomozu bu-
lunan hastalarda MRKP ilk secilecek yontemdir. MRKP anas-
tomoz striktiirlerini saptamada %100 duyarlidir. Anastomoz
proksimalindeki taglart saptamada %90 duyarlilik gostermek-
tedir (14) (Resim7). Kalin kesit MRKP goriintiilerinde barsak
swvilarmin yiiksek sinyal intensitesi nedeni ile biliyoenterik
anastomozlar ve taglar gizlenebilir.

SONUC

Ozet olarak MRKP non-invazif, iyonizan radyasyon icerme-
yen, komplikasyonu olmayan, kontrast madde ve premedi-
kasyon gerektirmeyen pankreatobiliyer hastaliklarda ERKP
kadar ytiksek dogruluk oranlarina sahip bir inceleme yonte-
midir. Pankreatit ve kolanjitin akut ataklar1 sirasinda kullani-
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labilmesi, darligin hem proksimalindeki hem de distalindeki
safra kanallarint gtsterebilmesi, konvansiyonel T1-T2 agurlik-
It goriintiilerle birlikte ekstraduktal yapilart da goriintiilene-
bilmesine olanak saglamasi, biliyoenterik anastomozlarda
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