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GİRİŞ

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP), pankrea-
tobiliyer sistemin anatomi ve patolojilerinin non-invaziv ola-
rak değerlendirilmesine olanak sağlayan, ağır T2 sekansının
kullanıldığı bir manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tekni-
ğidir. Bu yöntemle safra yolları ve pankreatik kanalın anatomi-
si ve patolojileri kontrast madde kullanılmaksızın hızlı, güve-
nilir ve komplikasyonsuz olarak değerlendirilir.

MRG’nin multiplanar görüntü oluşturma özelliği ve durağan
sıvıları parlatırken hareketli sıvıları ve diğer dokuları baskıla-
yabilme yeteneği bir arada kullanılarak MRKP yöntemi ger-
çekleştirilmiştir (1). MRKP, safra ve pankreas sıvısı gibi dura-
ğan sıvıları çevredeki yumuşak dokulara oranla daha yüksek
sinyal intensitesinde göstermektedir. Safra ve pankreas salgı-
ları fazla miktarda su içerirler. Dolayısıyla bu salgıların T2 re-
laksasyon süreleri suya benzer şekilde uzundur. Bu nedenle
uzun eko süresi kullanılarak ağır T2 ağırlıklı görüntüler elde
edilmektedir. Ağır T2 ağırlıklı görüntülerde, solid dokulardan
ve damar lümenindeki kandan kaynaklanan sinyalin intensite-
si ihmal edilecek kadar azdır. Sadece anatomik yapıların için-
deki durgun ya da yavaş hareket eden sıvılar görülebilir.  Saf-
ra kanalları ve pankreas kanalının değerlendirilmesinde halen
standart referans ERKP olmakla beraber birçok merkezde
MRKP tanısal amaçlı olarak kullanılmaktadır. MRKP öncelikle
ERKP'nin başarısız olduğu veya ERKP'nin kontrendike olduğu
durumlar ve biliyoenterik anastomoz ve Billroth 2 gibi cerra-

hi girişimler sonrasında, laparoskopik kolesistektomi öncesi
safra kanallarının koledok taşı ve anatomik varyasyonlar yö-
nünden değerlendirilmesi amacı ile kullanılır. MRKP’nin, kon-
vansiyonel kolanjiyografik yöntemlere göre uzaysal rezolüs-
yonu düşüktür. Bu nedenle küçük duktal patolojiler ve peri-
ferik safra kanalları net izlenemeyebilir. Bir diğer dezavantajı
da tedavi amaçlı kullanılma imkânının olmamasıdır (1-3).

YÖNTEM

MRKP incelemelerinde solunum hareketleri önemli problem
oluşturmaktadır (4). Bu nedenle gradient eko, fast spin eko
(FSE) ve single-shot fast spin eko (SSFSE) gibi hızlı T2 ağır-
lıklı sekanslar kullanılmaktadır (4). SSFSE sekansı hareket ar-
tefaktını büyük ölçüde azaltmaktadır. Bu sekans kontrast-gü-
rültü oranının ve uzaysal rezolüsyonun diğer sekanslara
oranla daha yüksek olması nedeni ile günümüzde tercih edi-
len sekanstır. SSFSE sekansı kullanılarak tek nefes tutma sü-
resinde çekim yapılabilmektedir (5). MRKP faz dizilimli torso
koille kalın kolimasyon (tek kesit) ve ince kolimasyon (çok
kesit) teknikleri kullanılmaktadır. İnce kolimasyonlu kaynak
görüntülerden MIP algoritması kullanılarak koronal, oblik-
koronal düzlemlerde görüntüler elde edilmektedir.   Bulgu-
ların yorumlanmasında kalın kesitler, MIP görüntüler ve ince
kolimasyon aksiyel ve koronal kaynak görüntüleri birlikte de-
ğerlendirilmektedir.
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Ünitemizde MRKP incelemeleri 1.5 Tesla MR cihazlarında 8
kanallı faz dizilimli torsokoili kullanılarak SSFSE sekansı ile
yapılmaktadır. Görüntüleme parametreleri eko zamanı 1388
msn ve TR değeri minimum, band genişliği 31.25 kHz, FOV:
32 cm, kesit kalınlığı 4 mm, matriks 416x256, signal aquisiti-
on time 1sn olarak uygulanır. Toplam 12 kesit alınmaktadır.
Ekstraduktal yapılar hakkında bilgi edinmek için aksiyel ve
koronal T2 ağırlıklı FSE görüntüleri de eklenir.

Hasta hazırlığı

Mide boşalmasının ve safra kesesinin distansiyonunun sağ-
lanması için inceleme öncesi 4-6 saatlik açlık gerekmektedir.
Kontrast madde gereksinimi yoktur. Bazı merkezler barsak
peristaltizmini azaltmak için glukagon kullanmaktaydı ancak
günümüzde hızlı T2 ağırlıklı sekanslar kullanılması bu gerek-
sinimi ortadan kaldırmıştır.

Normal radyolojik anatomi

İntrahepatik safra kanallarının anatomisi, Couinaud sınıfla-
masına göre karaciğerin segmental anatomisi ile uyumluluk
göstermektedir (6). Sağ ve sol lobun drenajını sağlayan ma-
jor hepatik dallar, segment duktuslarının birleşmesi ile mey-
dana gelmektedir. Dorsokaudal seyir göstererek karaciğerin
VI. ve VII. segmentlerini drene eden posterior ve ventrokran-
yal seyir göstererek V. ve VIII. segmentleri drene eden ante-
rior duktuslar birleşerek sağ hepatik kanalı oluşturmaktadır.
Sağ hepatik kanalın, II-IV. segmentleri drene eden sol hepa-
tik kanalla porta hepatis düzeyinde birleşmesi ile ortak hepa-
tik kanal oluşmaktadır. Karaciğerin I. segmenti olan kaudat
lobu drene eden kanal, sol veya sağ hepatik kanalın orijinine
açılmaktadır. Daha distalde, porta hepatis ile ampulla Vate-
ri'nin yaklaşık ortasında sistik kanalın da katılımı ile koledok
oluşmaktadır (6). Koledok, pankreatik kanal ile birleşerek
duodenum ikinci kıtasında Oddi sfinkterine açılmaktadır.
Normal anatominin popülasyonda yaklaşık %58 oranında gö-
rüldüğü bildirilmektedir (6).

MRKP'de sağ ve sol hepatik kanalın periferinde kalan intrahe-
patik safra kanalları fizyolojik ve non-distandü hallerinde ge-
nellikle görülmezler. Dilate olmayan intrahepatik safra kanal-
larını %90 olguda karaciğer parankiminin dış üçte birine ka-
dar takip edilebilinir. Koledok olguların %98'inde görüntüle-
nebilmektedir. Sistik kanal, porta hepatis ile ampulla arasın-
dan ana hepatik safra kanalına açılır. Pankreas kanalının
eğimli seyri nedeni ile tüm seyri boyunca görmek zordur. Bu

nedenle kalın kesitlerle MIP görüntüler birlikte değerlendiril-
melidir (Resim 1).

Anatomik varyasyonlar

Biliyer sistem yukarıda tanımlanan alışılagelmiş düzeni dışın-
da intrahepatik ya da ekstrahepatik düzeylerde gelişimsel
varyasyonlar gösterebilmektedir. İntrahepatik safra kanalları-
nın dallanmasında %24-37 oranında varyasyon görülür. Sistik
ya da hepatik kanalda görülebilen varyasyonların önemi, açık
ya da özellikle laparoskopik kolesistektomi sırasında bu ka-
nalların yanlışlıkla ligasyon ya da rezeksiyon nedeniyle hasar-
lanma riski ve bu varyasyonların safra kanallarında taş oluşu-
mu, rekürren pankreatit, kolanjit ve biliyer malignensilere
zemin hazırlamasıdır (6-8). Kolesistektomi sırasında en çok
hasar görme riski olanlar sistik kanalın veya safra kesesinin
yakınında seyreden ya da doğrudan bu yapılara drene olan
kanallardır. Ayrıca, günümüzde karaciğer rezeksiyonu ve par-
siyel karaciğer transplantasyonlarının daha sık yapılıyor ol-
ması, biliyer anatominin ve muhtemel anatomik varyasyonla-
rın doğru bir şekilde gösterilmesini gerektirmektedir (6, 8).
MRKP özellikle safra kanal yaralanması açısından riskli bulu-
nan obez, kolesistitli, daha önceden geçirilmiş operasyonu
bulunan hastalara laparoskopik kolesistektomiden önce ya-
pılması gerekmektedir. Pankreas divisium dorsal ve ventral
pankreas kanallarının birleşmemesi ile oluşan ve tekrarlayan
akut pankreatit ataklarına neden olan pankreasın konjenital

Resim 1. Normal genifllikte  intrahepatik safra yollar› ve ko-
ledok izlenmektedir. Safra kesesi izlenmiyor (opere).
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anatomik varyasyonudur. MRKP %100 doğrulukla pankreas
divisiumu gösterebilmektedir. Koledok kistleri ve pankreato-
biliyer birleşim anomalisini göstermede MRKP ile ERKP aynı
tanısal değere sahiptir.

Koledokolitiazis

Koledokolitiazis ekstrahepatik safra kanallarındaki obstrüksi-
yonun en sık nedenidir. Koledokolitiazisi saptamada MRKP
ile ERKP'nin birbirine yakın doğruluk oranları bulunmakta-
dır. Birçok çalışma MRKP'nin sensitivitesini %81-100 ve spesi-
fitesini %85-100 olarak göstermiştir. Safra taşları safra kanalı
içerisinde yuvarlak veya oval düşük sinyal intensiteli dolum
defekti şeklinde görülür (Resim 2 a-b). MRKP'de çapları 2-3
mm kadar olan taşlar görülebilir. Küçük safra taşları safra yol-
larında dilatasyon yapmayabilir ve en iyi aksiyel görüntülerde
görülür. Safra kanallarındaki dolum defektlerinin ayırıcı tanı-
sında hava kabarcıkları, tümör, kan pıhtısı, metalik stent, cer-
rahi klips artefaktları ve sistik kanalın ana hepatik safra kana-
lına açıldığı yerin anfaz görünümü düşünülmelidir (Resim 3)
(9-10). Hava kabarcıkları safra kanallarının non-dependen
bölgesinde görülür ve çoğu zaman hava sıvı seviyelenmesi
oluşturur. Ampulla bölgesinde yerleşmiş impakte taşlar çev-
resel hiperintens safranın görülmemesi nedeni ile darlıkla
karışabilir (12). 

Koledokolitiazis şüphesi yüksek bir olguda ultrasonografik
olarak koledokta taş saptanması halinde girişimsel işlemleri
geciktirmemek için ERKP yapılmalıdır. Utrasonografik olarak
taş saptanmayan ancak klinik olarak koledok taşından şüphe-
lenilen hastalarda MRKP endikasyonu bulunmaktadır.

Benign biliyer darlıklar

Benign darlıklarının yaklaşık %90-95'i cerrahi sırasında eks-
trahepatik safra kanallarının zedelenmesi nedeni ile ortaya
çıkmaktadır. Diğer nedenler arasında kolanjit (Resim 4a-b),
pankreatit, direkt travma, iskemi, kemoterapi ve primer skle-
rozan kolanjit sayılabilir. Benign darlıklarda koledok distali
düzgün bir şekilde incelerek sonlanır.  MR da darlığın derece-
sine bağlı olarak  intrahepatik safra kanallarında hafif ya da
orta derecede genişleme görülür. Safra kanalında fokal daral-
ma saptanır. Subhepatik veya hiler bölgede safra kolleksiyo-
nu görülebilir.   MRKP ve ERKP 'nin ekstrahepatik benign bi-
liyer darlıkları gösterme başarısı birbirine yakın olup yaklaşık
%91-100 arasında değişmektedir (1, 11). Yüksek gradeli ve
fokal ekstrahepatik veya proksimal intrahepatik darlıkların

uzanımını göstermede MRKP abartılı olabilir. Bu olgularda
ERKP daha doğru sonuçlar vermektedir (12). 

Primer sklerozan kolanjit

Primer sklerozan kolanjit (PSK) intra-ekstrahepatik safra ka-
nallarının kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile karakterize idi-
yopatik bir hastalığıdır. Olguların %70'ine ülseratif kolit eşlik
eder. Hastalığın ilerlemesi ile kolestaz ve biliyer siroz bulgu-

Resim 2. A) Safra kesesinde ve koledokta tafla ait sinyal
kay›plar› izlenmektedir. Koledok ve intrahepatik safra ka-
nallar› genifllemifltir. B) Wirsung kanal› proksimalinde mini-
mal dilatasyon izlenmektedir. 

A

B
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ları ortaya çıkar. Erken dönemde rastgele dağılım gösteren,
kısa multifokal darlıklar ve normal kalibreli ya da hafif dilate
segmentler boncuk dizisi görünümüne yol açar. Darlıklar ge-
nelde bifurkasyo bölgesindedir. Fibrozis ilerledikçe darlıklar
artar ve obliterasyon gelişir. Periferik kanallar ERKP ile visuali-
ze olmaz ve budanmış ağaç görünümü ortaya çıkar. Hastalık
ilerledikçe santral kanalların striktürü,  ERKP'de periferik ka-
nalların opasifikasyonunu engellerken,  MRKP ile obstrüksi-
yonun proksimalindeki dilate kanallar izlenebilir. Santral ka-
nal ile birleşmeyen periferik dilate kanallar PSK'nin karakte-
ristik MRKP bulgusudur. Ayrıca kanal duvarında mural nodül
ve kalınlaşma, lümende web gelişimi, divertikül ve safra sta-
zına sekonder pigment taşı MRKP ile görüntülenebilir. Olgu-
ların bir kısmında periportal ve portakaval yerleşimli lenf
bezleri, periportal bant şeklinde sinyal intensite değişikliği
görülebilir. MRKP PSK olan hastalarda hastalığın progresyonu
ve komplikasyonların non-invaziv takibinde önemli bir role
sahiptir. PSK' nin saptanması ve lokalize edilmesinde MRKP'
nin sensitivitesi %83-88 ve spesifitesi %97-99 olarak bildiril-
miştir (1).

Kolanjiyosellüler karsinom

Safra kanallarının en sık primer malign tümörüdür, %30-36
olguda koledokta, %15-30 olguda ortak hepatik kanalda,
%10-26 olguda biliyer bifurkasyoda yerleşirler ve kitle olmak-

sızın darlık olarak görülürler. MRKP perihiler kolanjiyokarsi-
nomlarda önemli role sahiptir. MRKP'de ani biliyer obstrüksi-
yon ve distalinde safra yollarında dilatasyonla karakterizedir.
Konvansiyonel MR incelemesi ile birlikte lezyonun saptan-
ması, yayılımı, komşu organlarla ilişkisi daha net olarak orta-
ya konur. MRKP safra kanalı malignitelerinde % 81-100 duyar-
lılık ve %93-94 özgüllüğe sahiptir (13) (Resim 5 a-b). 

Resim 3. Ortak hepatik kanalda hepatik arter bas›s›na se-
konder sinyal kayb› (ok) yalanc› tafl görünümüne neden
olmaktad›r.

Resim 4. A) Kolanjit tan›s› olan hastada aksiyel Fiesta
sekans›nda sol lobda periduktal diffüz intensite art›fl›
dikkati çekmifltir. B) MRKP görüntülerde intrahepatik safra
kanallar›nda geniflleme izlenmektedir. Safra kesesi ve
koledok izlenmemektedir (opere).

A

B
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Resim 5. A) Klatskin tümörü tespit edilen olguda aksiyel
Fiesta sekans›nda bifurkasyo düzeyinde ana safra kanal›n›
çepeçevre saran hiperintens sinyal özelli¤inde kitle lezy-
onu izlenmifltir. B) ‹ntrahepatik safra yollar› ve ana safra
yollar›nda geniflleme izlenmifltir. Ana safra kanal›nda fokal
sinyal kayb› izlenmifltir (ok).

A

B

Resim 6. A) Akut pankreatit tan›l› hastada  koronal Fiesta
sekans›nda pankreas bafl›nda belirgin boyut art›fl› ve çev-
resel yo¤un ödem- inflamasyon izlenmektedir. B) MRKP
görüntülerinde  safra kesesi boyutlar›nda artma ve içeri-
sinde tafl- çamura ait olabilecek sinyal kayb› alan› izlenmifl-
tir. Koledokta hafif geniflleme izlenmifltir.

A

B

Pankreas kanseri

Malign pankreas neoplazilerinin %90'nı adenokarsinom olup
duktal orijinlidir. Pankreas karsinomlarının %62'si, pankreas
başında, %26'sı gövde, %12'si kuyrukta yerleşir. MRKP'de
pankreatik ve safra kanalında obstrüksiyon ve distal kesimde
genişleme saptanır. Hem koledok hem pankreas kanalında

genişleme olması önemli bir bulgudur (çift kanal işareti). An-
cak pankreas kanseri için spesifik olmayıp kronik pankreatit
ve ampuller tümörlerde de görülebilir. Pankreas başı kanser-
lerinde %77 oranında safra ve pankreas kanalında dilatasyon,
%9 olguda sadece safra kanalında dilatasyon ve %12 olguda
sadece pankreas kanalında dilatasyon saptanmaktadır (1-3).
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Olguların %20’sinde safra kanalı obstrüksiyonu olmasına rağ-
men pankreatik kanal genişliği normaldir. MRKP’nin malign
safra yolu obstrüksiyonlarının sebebini göstermede pozitif
ön görü değeri %86, negatif ön görü değeri %98’dir.  MR ‘da
malign ve benign darlıkların morfolojik özelliklerinin benze-
mesi, artmış uzaysal çözünürlüğü ve biyopsi alma olanağı ol-
ması nedeni ile ERKP’nin malign ve benign darlıkları göster-
mede diagnostik amaçlı görüntüleme yöntemi olarak kulla-
nılmasını önerenler vardır. Ayrıca ERKP özellikle ampuller tü-
mör, inflamatuar stenosis, Oddi sfinkter disfonksiyonu, im-
pakte taş gibi ampuller bölge patolojilerini direkt visüalize
edebildiği için ayırıcı tanıda MRKP’ye daha üstündür (12). 

Akut pankreatit

Akut pankreatit etiyolojisinde iki önemli faktör alkol ve safra
taşıdır. Akut pankreatit sırasında ERKP yapmak hastalığın şid-
detini artırabileceği için tercih edilmemektedir. Bu nedenle
MRKP hastalığın etiyolojisini ortaya koymada önemli role sa-
hiptir. Koledok taşı, pankreas divisium, pankreas karsinomu
ve pankreatobiliyer bileşke anomalilerini gösterebilir (3) (Re-
sim 6 a-b).  Akut pankreatitte koledok çoğunlukla normal ge-
nişliktedir ve distali (d) giderek incelerek sonlanır. Akut pan-
kreatite sebep koledok taşı ise çoğunlukla taş dolum defekti
olarak izlenir. Konvansiyonel MR görüntülerinde pankreasta
fokal veya diffüz kalınlaşma, kontur düzensizliği, T2 ağırlıklı

görüntülerde hiperintens sinyal değişikliği ve peripankreatik
sıvı koleksiyonları görülebilir. Pankreas kanalında ödeme se-
konder diffüz basılanma saptanabilir. 

Kronik pankreatit

MRKP'de kronik pankreatitin diagnostik kriterleri ana ve yan
dal kanallarında multifokal dilatasyon, darlık ve düzensizlik
ile karakterizedir.  Kronik pankreatittin en belirgin ve spesi-
fik özelliği yan dal genişlemeleridir. Pankreas kontur düzen-
sizliği, psödokistler, taşlara sekonder duktal dolum defektle-
ri ve debri görülebilir. İki mm’ye kadar olan taşlar görülebilir.
Erken dönemde kanal değişikliklerini ortaya koymada uzay-
sal rezolüsyonu daha yüksek olan ERKP daha duyarlıdır.
MRKP kronik pankreatitin komplikasyonlarını göstermede
ve ilerlemiş olguların takibinde kullanılabilir(1-3).

Pankreatik psödokist

Pankreatik psödokistler akut ve kronik pankreatit sonrası ge-
lişen kapsülsüz sıvı koleksiyonlarıdır. MRKP psödokistlerin
saptanmasında ERKP'den daha sensitifdir. %50’den daha az
psödokist ERKP’de kontrast madde ile dolmaktadır. Ancak
MRKP psödokistlerin pankreatik kanalla ilişkisini gösterme-
de başarısızdır (1-3). Kalın kesit MRKP görüntülerinde hipe-
rintens olarak izlenen psödokistler safra kanallarının ve pan-
kreatik kanalın incelenmesini güçleştirebilir ve darlık ve do-
lum defektlerini saklayabilirler. Bu nedenle kaynak görüntü-
lerin ayrıntılı değerlendirilmesi gerekir (12). 

Biliyoenterik anastomozlar

Koledokojejunostomi, hepatikojejunestomi ve Billroth 2
anastomozu gibi biliyoenterik anastomozlar endoskopik giri-
şimleri zorlaştırmaktadır. Bu nedenle bu tür anastomozu bu-
lunan hastalarda MRKP ilk seçilecek yöntemdir. MRKP anas-
tomoz striktürlerini saptamada %100 duyarlıdır. Anastomoz
proksimalindeki taşları saptamada %90 duyarlılık göstermek-
tedir (14) (Resim7). Kalın kesit MRKP görüntülerinde barsak
sıvılarının yüksek sinyal intensitesi nedeni ile biliyoenterik
anastomozlar ve taşlar gizlenebilir. 

SONUÇ

Özet olarak MRKP non-invazif, iyonizan radyasyon içerme-
yen, komplikasyonu olmayan, kontrast madde ve premedi-
kasyon gerektirmeyen pankreatobiliyer hastalıklarda ERKP
kadar yüksek doğruluk oranlarına sahip bir inceleme yönte-
midir. Pankreatit ve kolanjitin akut atakları sırasında kullanı-

Resim 7. Whipple operasyonu yap›lan hastan›n intrahepa-
tik safra yollar›nda dilatasyon izlenmektedir.  Anastomoz
düzeyinde fokal sinyal kayb› izlenmektedir (ok).  Subhepa-
tik alanda hiperintens koleksiyon izlenmifltir. 
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labilmesi, darlığın hem proksimalindeki hem de distalindeki
safra kanallarını gösterebilmesi, konvansiyonel T1-T2 ağırlık-
lı görüntülerle birlikte ekstraduktal yapıları da görüntülene-
bilmesine olanak sağlaması, biliyoenterik anastomozlarda

darlığı tespit edebilmesi ERKP'ye üstünlükleridir. MRKP’nin
kullanımını sınırlayan özellikleri çözümleme gücünün düşük
olması, küçük duktal patolojileri gösterememesi ve işlem es-
nasında terapötik girişimlerin yapılamaması olarak sayılabilir.
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