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oz

Amag: Calismamizda Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRKP) ile ana safra kanalinda (ASK) dilatasyon izlenen
ama nedeni saptanamayan hastalarin laboratuvar, goriintlileme ve histolojik verileri retrospektif olarak arastirilarak tanisal
algoritma olusturmak icin yol gésterici ipuglari ve bilgiler elde edilmesi amaclandi.

Gereg ve Yontemler: ASK dilatasyonu nedeniyle MRKP yapilan ancak etiyolojisi kesin olarak belirlenemeyen 137 hastanin
demografik verileri, klinik bulgulari, laboratuvar sonuglari, MRKP bulgulari, Endoultrasonografi (EUS) bulgulari, Endoskopik
Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERKP) bulgulari, sitopatolojik sonuclar ve takip verileri toplandi. MRKP'de aksiyel T2
agirlikli gorintilerde tek bir radyolog tarafindan ortak hepatik kanaldaki en genis seviyede ve koledok proksimalinde
Olctimler yapildi ve EUS ile karsilastirildi.

Bulgular: Calisma poptlasyonunun yas ortalamasi 62,1+14,1 yildi. Otuz dokuz (%28,5) hasta kadindi. MRKP'de ASK'nin
ortalama capi 11,8+£3,1 mm iken, EUS'da ortalama cap 10,5+4,0 mm idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
(p<0,001). MRKP ile kesin tani konulamayan 59/137(%43) hasta laboratuvar ve klinik bulgular dahilinde ileri inceleme
yapilmadan takibe alindi. Takibe alinan hastalarin ortalama takip siresi 17,6(6-43) ay idi. MRKP'de ASK dilatasyonu olan
78(%57) hastada tani kesinlestirildi. Hastalarin %18,3'tine benign biliyer darlik(BBD), % 10,2’sine atilmis koledok tasi, %
9,5'ine koledok kisti, % 8,8'ine ASK'da tas- camur tanisi kondu. Kesin tani alan ve EUS yapilan 60 hastanin istatistiksel
analizi, MRKP'de tani konulamayan hastalarda EUS'un tanidaki duyarhhdinin %58,3 oldugunu gosterildi.

Sonug: MRKP ile nedeni aciklanamayan ASK dilatasyonu olan hastalarda, semptomlar ve/veya anormal karaciger testleri
eslik ediyorsa, akut kolesistit, akut pankreatit gibi ek bulgular varhiginda 6zellikle koledokolitiyazis ekarte etmek icin
oncelikle EUS ve ardindan gerekli goriliirse ERKP ile ileri inceleme yapilmalidir.
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ABSTRACT

Aim: In our study, we aimed to obtain guiding clues and information to create a diagnostic algorithm by retrospectively
investigating the laboratory, imaging and histological data of patients in whom dilatation in the Common Bile Duct (CBD)
was observed with Magnetic Resonance Cholangiopancreatography (MRCP), but whose cause could not be determined.

Material and Methods: Demographic data, clinical findings, laboratory results, MRCP findings, Endoultrasonography(EUS)
findings, Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) findings, cytopathological results and follow-up
data were collected from 137 patients who underwent MRCP due to CBD dilatation but whose etiology could not be
determined with certainty. In MRCP, the axial T2-weighted images were measured by a single radiologist at the widest
level in the common hepatic duct and proximal to the choledochal duct and compared with EUS.

Results: The mean age of the study population was 62.1+14.1 years. Thirty-nine patients (28.5%) were female. The mean
diameter of the CBD on MRCP was 11.8+3.1 mm, while the mean diameter on EUS was 10.5+4.0 mm, and a statistically
significant difference was detected (p<0.001). 59/137 (43%) patients who could not be diagnosed definitively by MRCP
were followed up without further investigation based on laboratory and clinical findings. The mean follow-up period
was 17.6 (6-43) months. The diagnosis was confirmed in 78 (57%) patients with CBD dilatation with further investigation.
Benign stenosis was diagnosed in 18.3% of the patients, thrown choledochal stone in 10.2%, choledochal cyst in 9.5%, and
stone-sludge in the CBD in 8.8%. Statistical analysis of 60 patients who underwent EUS and received a definite diagnosis
showed that the diagnostic sensitivity of EUS was 58.3% in patients who could not be diagnosed by MRCP.

Conclusion: In patients with CBD dilatation whose cause cannot be explained by MRCP, if accompanied by symptoms
and/or abnormal liver tests, and in the presence of additional findings such as acute cholecystitis and acute pancreatitis,
especially to rule out choledocholithiasis, EUS should be performed first . Then, if necessary, further examination should

be performed with ERCP.

Giris

Dilate ASK abdominal ultrasonografisinin yaygin olarak
uygulanmasi sonucunda sik karsilasilan bir bulgudur. ASK'nin
Ust sinininin gesitli durumlarda (yas, ilag, viicut kitle indeksi
vs.) degismesi ve olciim tekniklerindeki farkhliklar tanisal
yaklasimi zorlastirmaktadir[1].

ERKP safra yollarinin gorlntilenmesinde altin standarttir.
Ancak invaziv olmasi ve pankreatit, kanama ve perforasyon
gibi ciddi komplikasyonlara yol agmasindan dolayi gliniimuzde
artik cogunlukla tedavi amach yapilmaktadir [2]. Bu nedenle
baska non-invaziv ve glvenli tani ydntemlerine ihtiyag¢ vardir.
MRKP, ASK dilatasyonlarinin nedenlerinin gosterilmesinde ERKP
ile karsilastinlabilir  basarili  bir non-invaziv tani yontemidir
[3]. Ancak bazi hastalarda safra yollarinda dilatasyonlan
gostermekle birlikte etyolojileri tespit edememektedir. Bu
hastalarda tani amacl uygulanan diger bir non-invaziv ydntem
ise EUSdur. EUS duedenuma yerlestirilen transduseri ile ASK'y
yakindan gorintuleyebilen ve en 6nemlisi goriintileme disinda
bu bolgeden histolojik tanricin biyopsi alma firsati sunan faydal

bir non-invaziv tani ydontemidir[4].

Keywords: Common bile duct dilatation, MRCP, EUS, ERCP, Diagnostic algorithm

Klinik uygulamada ultrasonografi ile, ASKda dilatasyon izlenen
hastalarailk olarak siklikla MRKP uygulanmaktadir. Bununla beraber
dilatasyonun sebebi MRKP ile her zaman belirlenememektedir.
MRKPde
yaklasmanin en iyi yolu hala tartismalidir [5]. Bu ¢alismada MRKP

nedeni saptanamayan dilatasyonlara tanisal
ile ASK'da dilatasyon izlenen ama nedeni saptanamayan hastalarin
laboratuvar, goriintiileme ve histolojik verileri retrospektif olarak
arastinlarak tanisal algoritma olusturmak icin yol gdsterici ipuglari

ve bilgiler elde edilmesi amaclandi.

Gereg ve Yontemler

Calisma Popiilasyonu

Galisma protokoli, kurumsal inceleme kurulu tarafindan onaylandi
ve Helsinki Bildirgesi'nin etik kurallarina uygun olarak yapildi.
Galismaya Subat 2019-Kasim 2022 tarihleri arasinda MRKP
yapilan 900 hasta ve EUS yapilan 440 hasta dahil edildi.
Hasta dosyalan retrospektif olarak incelendi. ASK dilatasyonu

nedeniyle MRKP uygulanan, ancak etiyolojisi kesin olarak
tespit edilemeyen 137 hasta ¢alismaya dahil edildi.
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Klinik, Laboratuvar ve Radyolojik Veriler

Calismaya dahil edilen tim hastalarin demografik verileri,
klinik bulgulari, laboratuvar sonuclar (ALT, AST, GGT, ALP,
direkt/indirekt bilirubin, timor belirtecleri), MRKP bulgulari,
EUS bulgulari, ERKP bulgulari, sitopatolojik sonuglar ve takip
verileri toplandi. Kesin tani ERKP, EUS esliginde doku almi
ile elde edilen sitoloji veya histoloji, cerrahi patoloji ve klinik,
laboratuvar ve radyolojik takip sonuglari ile belirlendi.

Tani

Safra kesesi olan hastalarda ASK capi =7 mm veya
kolesistektomi sonrasi ASK capi =10 mm olan hastalarda, ASK
‘genis’ olarak kabul edildi. intrahepatik safra yollarinin genisligi
2 mm'nin Uzerinde ve/veya komsulugundaki portal venin
capinin %40'Indan daha fazla ise intrahepatik safra yollari
genis olarak tanimlandi. Pankreatik kanal capi >3 mm ise genis

olarak kabul edildi [6].

Tim EUS prosediirleri, deneyimli iki endoskopist tarafindan radyal
(GF-UE160-AL5; Olympus, Tokyo, Japonya) veya lineer (GF-UC140P-
AL5; Olympus, Tokyo, Japonya) ekoendoskop ile gerceklestirildi.
Koledokolitiyazis tanisi, ERKP ve EUS ile ASK'daki taslarin
goruntilenmesi sonucu konuldu. EUS'ta ‘atilmis koledok tasr’
tanisi hastanin karaciger enzimleri ve sikayetlerindeki, belirgin
ve hizli diizelme ile birlikte, papilde hafif 6demin eslik etmesi
sonucu konuldu. Malignite, ERKP, EUS veya cerrahi patoloji ile
elde edilen sitoloji veya histoloji ile dogrulandi. BBD , distal
ASK'da ERKP ile tas veya kitle saptanmayan ve firca sitolojisi
negatif olan darlik olarak tanimlandi [7]. Koledokta tiimor, tas
ve enflamasyon dislandiktan sonra hastanin dykusu, klinik
bulgular ve O©nceki radyolojik incelemeleri karsilastirldi,
koledok kisti tanisi konuldu [8].

ASK Dilatasyonu Olciimii

ASK dilate olan hastalarda tek radyolog tarafindan, MRKP'de
aksiyel T2 agirhkh goriintllerde ana hepatik kanalda en genis
seviyede ve koledok proksimalinde tek radyolog tarafindan
Olcimler yapildi. Kesin tanisi olan farkli hasta gruplarinda
bu iki dlizeyde olcilen dilatasyon seviyesinin tanilara gore
degisip degismedigini arastirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin kodlanmasi ve istatistiksel analizleri bilgisayarda, SPSS
22 software (IBM SPSS Statistics, IBM Corporation, Chicago, IL)
paket programinda yapildi. Degiskenlerin normal dagihma
uygunlugu Shapiro-Wilk testleri ile incelendi. Bagimsiz
degiskenlerin karsilastirlmasinda  Mann Whitney U testi
kullanildi. p degeri 0.05'in altinda olan durumlar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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Bulgular

Galismaya dahil edilen 137 hastanin ortalama yasi 62,1+14,1
yil iken 39 (%28,5)'u kadin idi. Hastalarin 92 ‘sinde (% 67,3)
karin agrisi, 12'sinde (% 8,7) dispepsi, 1'inde (% 0,7) bulanti-
kusma ve 1'inde (% 0,7) sarilik sikayetiyle hastane basvurusu
mevcuttu. Herhangi bir sikayeti olmayan 31 (% 22,6) hastada
ise baska nedenlerle yapilan goriintilemelerde veya rutin
kontrollerinde anormal laboratuvar dederleri saptanmisti.
ASK dilatasyonu olan hastalarin 28'tinde (%20,4) intrahepatik
safra yollar genis, 109’unda (% 79,5) intrahepatik safra yollari
belirgin, 23’tnde (% 16,7) pankreas kanali genisti. Bu hastalarin
58 (% 42,3) ‘inde safra kesesi normal, 57 (% 41,6) ‘sinde opere,
22(%16,1)'sinde safra kesesinde tas/camur izlendi (Tablo 1).

MRKP ile kesin tani konulamayan 59/137 (%43) hasta,
laboratuvar ve klinik bulgular dahilinde ileri inceleme
yapillmadan takibe alindi. Takibe alinan hastalarin ortalama
takip strresi 17,6 (6-43) ay idi. MRKP'de ASK dilatasyonu olan
78(%57) hastaninyapilan takip ve incelemeler sonucundakesin
tanisi saptandi. Kesin tani konulan hastalarin 43(%31,4)'Une
ERKP ile, 24(%17,5'ine EUS ile, 2(%1,5)'sine laparotomi,
2(%1,5)'sine cerrahi ve 7(%5,1)'sine klinik ve radyolojik takip ile
konuldu. Hastalara konulan kesin tanilar, 25(% 18,3) hastada
BBD (Resim 1), 14 (% 10,2) hastada atilmis koledok tasi, 13 (%
9,5) hastada koledok kisti, 12(% 8,8) hastada ASK'da tag-camur
(Resim 2), 3 (% 2,2) hastada papil adenokarsinomu, 3 (% 2,2)
hastada papil adenomu (2 ‘si diistik dereceli displazi iceren
adenom ve 1 tibilovill6z adenom), 1 (% 0,7) hastada 1gG4
kolanjiyopatisi idi. Bununla birlikte 7 (% 5,1) hasta yapilan
diger incelemelerde normal olarak kabul edildi. Tanilar ve

tanida kullanilan inceleme Tablo 2'de 6zetlendi.

Resim 1. Aktif bir sikayeti olmayan, karaciger enzimleri yiiksek olup
bilirubin degerleri normal sinirlarda olan hastanin intrahepatik safra
yollari, ana safra kanali ve pankreatik kanal normalden genistir. MRKP
incelemesinde koronal(A) ve aksiyel(B) T2 adirlikli goruntilerde
koledok distalinde darlik izlenmis olup belirgin yer kaplayan lezyon
saptanmamistir. ERCP yapilmadan EUS ile tek benign darlik tanisi alan

hasta 21 aydir takip edilmektedir.



Resim 2. Karin agrisi sikayeti ile acil servise karaciger enzimleri ve
bilirubin degerleri yiiksek olan hastanin MRKP incelemesinde koronal
T2 agirhkh gorintilerde (A) koledok distalinde belirgin lezyon

izlenmezken EUS ile (B) milimetrik tas tesbit edilmistir.

A~
RajsN

OLCUCUOGLU ve ark.
I MRCP’de Nedeni Aciklanamayan Biliyer Dilatasyon

ASK dilatasyonu olan 10 (% 7,3) hastaya ayni zamanda
periampuller duedenal divertikiil (PDD) eslik ediyordu. PDD,
3 hastada MRKP ile, 2 hastada EUS ile ve 5 hastada ise ERKP
ile tespit edildi. Bu hastalarin 3'G BBD, 1'i koledok kisti tanisi
alirken, 6'sinda kesin tani saptanamadi.

BBD tanisi konulan 25 hastanin 9'una (%36) kronik pankreatit,
1'ine (%4) Primer sklerozan kolanjit(PSK) eslik ederken, 11'inde
(% 36) kolesistektomi dykdiisi vardi.

Kesin tanisi ASK'da tas-camur ve koledoktan atilmis tas olan 26
hastanin 4'inde(%15) safra kesesi normal iken 12’sinde (% 46)
safra kesesinde tas/ camur, 10'unda (%38) ise kolesistektomi
izlendi. MRKP incelemesinde es zamanli olarak beraberinde
Akut kolesistit ve/veya akut pankreatit izlenen 15 hastadan 9
(% 60) hastaya atilmis koledok tasi, 2 (% 13) hastaya ASK'da
tas-camur, 1 (% 6,7) hastaya normal tanisi konulurken 3(%20)
hasta takipte kaldi ve tani konulamadi.

KCFT yiksekligi olan 36 hastanin 10'una (% 27,7) atilmis
koledok tasi, 7'sine

(% 19,4) koledokta tas-camur, 7'sine (% 19,4) BBD, 2'sine (% 5,6)
koledok kisti, 2'sine (% 5.6) adenom (dUsiik dereceli displazi)
tanisi konulurken 8 hastaya (% 22,2) tani konulamadi.

10 (%7,3) hastada timdr markerlarn(CEA,CA19-9) yuksekti. Bu
hastalarin 3’line BBD, 2'sine papilla adenokarsinomu, 1'ine
adenom (dislik dereceli displazi) tanisi konulurken 4 hastaya
tantkonulamadi. Bu hastalardan BBD tanisi konulan 3 hastadave
tani konulamayan 1 hastada eslik eden kronik pankreatit dikkati
¢ekmis olup kanser markerlarinda 1-3 kat artis gostermekte idi.
Papil adenokarsinomlarinin 1 tanesinde kanser markerlarinda 9
kat artis, digerinde 1 kat artis izlenirken 1'inde artis izlenmedi.
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Tim hastalarin MRKP koledok capiortalamasi 11,8+3,1 mmiken
EUS capi ortalamasi 10,5+4 mm idi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamh idi (p&It;0.001). Kolesistektomili hastalarda
MRKP ile olcillen ana hepatik kanal ¢api 12,4+£3,9 mm iken
koledok ¢api 11,8+3,1 mm idi ve arada istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0.113). Koledok kisti olan hastalarda MRKP ile
olcililen ana hepatik kanal capi 18+4,1 mm iken koledok ¢api
15,343,9 mm idi ve arada istatistiksel anlaml fark saptanmadi
(p=0.116). Tas-camur tanili hastalarda MRKP ile &l¢ililen ana
hepatik kanal capi 13,3£4,8 mm iken koledok capr 12,3+2,1
mm idi ve arada istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.954).
Benign darligi olan hastalarda MRKP ile olciilen ana hepatik
kanal capi 12,8+£3,1 mm iken koledok capr 12+3,6 mm idi ve
arada istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p=0.126). Papil
adenom veya adenokarsinom tanisi olan hastalarda MRKP ile
olcililen ana hepatik kanal capi 14,6+5,3 mm iken koledok ¢capi
14,8+5,4 mm idi ve arada istatistiksel anlaml fark saptanmadi
(p=0.872). Bulgular Tablo 3 ‘de gosterildi. Ana hepatik kanal

ve koledok diizeyi arasindaki ¢ap farkinin anlamh olmadigi ve
kesin tani agisindan yardimci bir 6zellik olmadigi saptanmistir.

137 hastadan 92 hastaya EUS uygulanmustir. Farkli sekillerde kesin
tanisi olan ve ayni zamanda EUS yapilan 60 hastanin istatistiksel
analizinde MRKPde tani konulamayan hastalarda EUS'un tani
koymadaki sensitivitesi %58,3 olarak hesaplandi. Bu hastalardan
19'unun(%31,6) tanisi atilmig koledok tagi ve ASK'inda tas/camur idi.

Hem ERKP hem de EUS yapilan 33 hasta incelendiginde;
6 hastada EUS ile ASK'da duvar kalinlagmasi, camur, papil
diizeyinde polipoid lezyon ve kitle gibi bulgular izlenirken
ERKP'de BBD tanisi konuldu. 4 hastada EUS ile belirgin patoloji
izlenmez iken ERKP ile 1 hastada tas ve camur, 2 hastada
adenom ve 1 hastada koledok kisti tanisi konuldu. EUS ile
ASK dilatasyonunu aciklayan belirgin lezyon saptanmayan 14
hastada ERKP ile BBD tanisi konuldu. EUS ile ASK'da tas/camur
izlenen 6 hastanin ve papil diizeyinde kitle izlenen 1 hastanin
tanisi ERKP ile dogrulandi. MRKP'de ASK genis izlenen 2
hastanin EUS ve ERKP ile ASK normal sinirlarda izlendi.

Tartisma

Calismamiz gosterdi ki, MRKP'de ASKda dilatasyon saptanan
ama etiyolojisi saptanamayan bazi hastalarda EUS ve ERKP ile
etyoloji ortaya konsada 6nemli bir kismi takip edilmektedir.
Ozellikle semptomu olmayan, klinik ve biyokimya degerleri
normal olan  MRKP gibi noninvaziv goriintiileme yontemleri
ile neden saptanamayan hastalarda biliyer patoloji riski dustik
kabul edilmistir. Biliyer obstruksiyon semptomlari varliginda ve
karaciger enzimlerinde yukseklik durumunda biliyer patoloji riski
yuksektir [7]. Calismamizda literatirdeki diger calismalara benzer
olarak MRKP'de etyolojisi tespit edilemeyen ASK dilatasyonunun
en sik nedenlerin basinda BBD ve koledokolitiyazis gelmektedir
[7]. BBD en sik nedenlerden biri olmakla birlikte tani konulmasi
zordur. iyatrojenik , pankreatit(daha sik olarak kronik pankreatit),
koledokolitiyazis, PSK, oddi sfinkter disfonksiyonu gibi cesitli
nedenler ile ortaya c¢ikar [9]. MRKP, BBD tanisinda sinirli bir klinik
role sahiptir. MRKP ile EUS, BBD tanisinda benzer sensitiviteye
sahip olmakla birlikte spesifite ve pozitif prediktif degeri EUS ile
kiyaslandiginda zayiftir[10]. BBD tanisinda diger nedenlerden
ayirmak icin  ERKP kilavuzlugunda doku tanisi gerekli oldugu
icin ERKP nedeni agiklanamayan safra kanali darliklarinin dogru
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teshisini koymada MRKP ve EUS' tan daha Ustiindiir[11,12].
BBD tanisi icin en dogru yaklasimin kombine ERKP ve EUS
kilavuzlugunda biyopsi oldugunu belirten yayinlarda klinik
olarak biliyer maligniteden slipheleniliyorsa ERKP ile ,pankreasta
maligniteden slpheleniliyorsa EUS ile arastirmaya baslamanin
uygun oldugu bildirilmistir [13]. Bizim c¢alismamizda BBD
tanisini sadece 1 hastada EUS ile saptarken, 24 hastada ERKP ve
laparotomik biyopsi ile saptadik. EUS un BBD tanisinda yetersiz
oldugunu distiinmekteyiz. BBD sliphesi olan hastalarda histolojik
tanida gereksinimi oldugu icin invaziv bir tetkik olmasina ragmen
tani ve tedavi icin 6ncelikle ERKP planlanabilir.

Koledokolitiyazis en yaygin goriilen diger nedendir. MRKP
‘de 3 mm ‘den kiiclk taslar 6zellikle de impakte ise kolaylikla
atlanabilmektedir [14,15]. Bazi calismalar, ASK'da tasin boyutu
kiculdikce MRKP'nin duyarliliginin 6nemli 6l¢lide azaldigini,
bununla birlikte  EUS'un duyarliiginin ytksek kaldigini
gOstermistir[16,17]. EUS'un  koledokolitiyazis  tanisinda
duyarliiginin ERKP ile esdeger oldugu ve pankreatikobiliyer
patolojilerin  degerlendirilmesi icin mikemmel bir tarama
araci oldugu bildirilmistir [18]. Bu nedenle ¢ogu hastada
ERKP yapilmadan 6nce EUS tercih edilmesi ile, tani amach



ERKP'ye gerek kalmamaktadir. EUS'un karsilastirmali tanisal
dogrulugunu gosteren calismalarda invaziv bir islem olan
ERKP'nin komplikasyonlarini ve morbiditesini azalttigi icin
EUS'u negatif, biliyer obstruksiyonu olan hastalarda ERKP'nin
secici olarak uygulanmasi 6nerilmektedir [19]. Calismamizda
atilmig koledok tasi %65 hastada EUS ile rapor edilmisti.

Literaturde kolelitiyazis tanisi olanlarin %15'inde, akut kolesistit
vakalarinin %20’sinde ve kolesistektomi sonrasinda hastalarin
yaklasik %15‘inde koledokolitiyazis izlendigi belirtilmistir [20].
Calismamizda safra kesesinde tas hastaligi olan grupta %54,
kolesistektomili olan grupta %15 oraninda koledoktan atilmis
tas ve koledokolitiyazis saptanmistir. Ayrica akut kolesisitit ve/
veya akut pankreatit izlenen vakalarin %75 ‘inde koledoktan
atilmis tas ve koledokolitiyazis tanisi dikkati cekmistir.

Cahismalarda akut kolesistiti olan ve koledokolitiyazisten
siphelenilen hastalarda EUS veya MRKP'nin , ERKP'den
once uygulanmasi gerektigi bildirilmistir [21]. Bu bilgiler
dogrultusunda 6zellikle akut kolesistit ve/veya pankreatit, safra
kesesi tasi/camuru olan ve kolesistektomi geciren hastalarda,
ASK'da milimetrik taslardan ve atilan taslardan stiphelenilmeli
ve Ozellikle koledokolitiyazisde EUS'nin miikemmel tanisal
performansi nedeniyle MRKP'den sonra EUS tercih edilmelidir.

PDD cogunlugu asemptomatik olmasina ve tesadifen tani
almasina ragmen pankreatobiliyer hastaliklarla iliskili oldugu
bildirilen durumlar vardir [22]. En sik iliskili safra patolojisi
safra tasi olusumudur. Bu, distal ASK'nin divertikil tarafindan
sikistinlmasindan kaynaklanan biliyer staz veya duodenal icerigin
geri akisina neden olan yetersiz Oddi sfinkteri ile aciklanabilir.
Literatirde PPD ile birlikte izlenen gorintileme bulgulan
kolelitiyazis, pankreatit ve ASK dilatasyonu olarak bildirilmistir [23].
Calismamizda MRKP ile saptanmayip EUS ve ERKP ile tespit edilen
divertikiiller oldugunu ve kuiciik divertikiillerin atlanabilecegini
dogruladik. MRKP de kiicuk divertikdlleri tespit edilmesini dilue
edilmis oral kontrast kullanilmasi tavsiye edilmistir.

Oppong ve ark. karaciger testleri normal olup nedeni
bilinmeyen ASK dilatasyonu olan hastalarin %36'sinda
saptanan kolesistektomi dykusiiniin , obstriiktif olmayan ASK
dilatasyonuna neden olan bir faktoér oldugunu bildirdi[6].
Calismamizda da benzer sekilde takip edilen hastalarimizin
25'inde(%42,4) kolesistektomi dykisi oldugu ve bu hastalarin
karaciger testlerinin normal oldugu tespit edildi. Bu grup
hastalarda ASK capinin Ust sinirinin yeniden belirlenmesi icin
daha genis hasta sayilariile yapilacak calismalara ihtiyag vardir.

Koledok kistleri genellikle ¢ocukluk déneminde saptanmakla
birlikte olgularin %25 ‘inde yetiskinlik dénemine kadar tani
alamamaktadir. Karin agnsi gibi semptomlari olmakla birlikle
baska nedenler ile yapilan radyolojik incelemelerde insidental
olarak saptanabilmektedir [7]. Bizim hastalarin %9,5 inde saptadik
ve literatlirdekine benzer sekilde insidental olarak tani kondu.

A~
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OLCUCUOGLU ve ark.
I MRCP’de Nedeni Aciklanamayan Biliyer Dilatasyon

Papil adenokarsinom nadir gorilen bir malignitedir, baz
durumlarda ampuller boélgede sinirlar net secilebilen bir
timor, goruntilemede saptanmayabilir. Papil adenomlari,
adenokarsinomaya malign transformasyona ugrayabilen
premalign lezyonlardir. Papil adenomlari ve adenokarsinomlari
nadir izlenmekle birlikte ampuller bodlgede radyolojik
tetkiklerle de nadir tespit edilirler. EUS ve ERKP periampuller
timorlerin gériintiilenmesinde &nemli rol oynarlar. Ozellikle
ERKP goriintllemenin yani sira biyopsi imkanida sagladig
icin altin standarttir [24]. Bizim calismamizda da papil
adenokarsinomu tanisi ERKP ve cerrahi ile konulmustu.
ERKP ile Adenom tanisi alan 3 hastamizin 1'inde EUS ile kitle
izlenirken 2 hastamizda EUS ile lezyon saptanmadi.

Calismamizin en o6nemli sinirlamasi retrospektif olarak
yapilmasi idi. MRKP sonrasi yapilan islemlerin standardize
edilememesi, bazi hastalarin direkt ERKP’ye gitmesi, her
hastaya rutin EUS yapilmamasi ve rutin kontrastli Manyetik
Rezonans Gorlintiileme(MRG) veya Bilgisayarli Tomografi(BT)
uygulanmamasi, EUS ve ERKP ile MRKP arasindaki maksimum
7-10 gunlik stre olmasi tetkiklerin karsilagtirlmasinda
zorluklar olusturdu. Kontrastll MRG veya BT uygulanan hastalarin
sayisinin az olmasi nedeni ile bu tetkikler ile karsilastirmaya
yapilamamistir. MRKP ile EUS arasindaki cap farkinin, 6zellikle
koledoktan tas atilmis hastalarda, iki islem arasinda gecen
stireden kaynaklandigi dustunUlmustir. Retrospektif olmasi
nedeni ile baz hastalarin kesin tanisi EUS, ERKP veya cerrahi
gecirmek yerine klinik ve radyolojik takip ile konuldu. Bu grup
hastalar hakkinda daha fazla bilgi edinmek icin uzun siireli takibi
olan genis prospektif calismalara ihtiyag vardir. Calismamizda
diger bir sinirlama ise yapilan Ol¢limlerde goézlemci ici ve
gozlemciler arasi degiskenligin degerlendirilmemesidir.

Sonug

MRKP ile nedeni agiklanamayan ASK dilatasyonlarinda,
semptomlari ve/veya anormal karaciger testleri olan hastalarda
pozitif bulgu olasiligi yiiksek oldugundan kesin tani konulana
ileriinceleme yapilmalidir. Akut kolesistit, akut pankreatit gibi ek
bulgular varliginda 6zellikle koledokolitiyazis ekarte etmek icin
oncelikle EUS yapilmalidir. Ancak BBD suphesi olan hastalarda
histolojik tani gereksinimi oldugu icin invazif bir tetkik olmasina
ragmen tani ve tedavi icin dncelikle ERKP planlanabilir.
Tesekkiir

yok

Maddi destek ve cikar catismasi

Yazarlar calismayl hazirlarken maddi destek almamistir.
Yazarlar arasinda herhagi bir ¢ikar ¢catismasi bulunmamaktadir.

Ethics Committee Approval/ Etik Kurul Onayi:

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Baskanlidi izni ile bu ¢alisma yapilmistir. (Sayi:E2.
Kurul-E2-21-912/ 13/10/2021,Tarih 21/11/2023).
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Maddi destek bilgisi

Yazarlar bu calismanin herhangi bir finansal destek almadigini
beyan etmislerdir.
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