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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada, safra yolu obstrüksiyonu olan hastalarda manyetik rezonans kolangiyopankreatografi (MRKP)’nin tanısal değeri endos-
kopik retrograd kolangiyopankreatografi (ERKP) ile kıyaslandı. MRKP’nin sağladığı ek bulguları ve olası yanılgılarının saptanması amaçlandı. 

Yöntemler: Safra yolu obstrüksiyonu düşünülen MRKP ve ERKP yapılmış 47 hastada bulgular retrospektif olarak incelendi. MRKP ve ERKP'nin 
tanısal doğruluğu arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Kappa testi kullanıldı. Anlamlılık sınırı p<0,05 ve çift yönlü olarak alındı.

Bulgular: %95 güven aralığında koledokolitiazis için MRKP'nin tanısal değerleri: Duyarlılık: %86-100, özgüllük; %56-97, pozitif öngörü değeri: 
%78-99, negatif öngörü değeri: %70-100 ve doğruluk: %96. Periampuller kitleler için bu değerler %95 güven aralığında; Duyarlılık: %89-100, 
özgüllük; %56-100, pozitif öngörü değeri: %89-100, negatif öngörü değeri: %56-100 ve doğruluk: %100.

Sonuç: MRKP incelemesi ERKP'ye kıyasla iyonize radyasyon ve kontrast ajan kullanılmaması, noninvaziv olması gibi bilinen avantajlarının yanı 
sıra, safra yolu patolojilerini çok yüksek duyarlılık ve özgüllük ile tanımlayabilmesi, safra yolları dışında batın içi ek patolojileri gösterebilmesi 
nedeni ile safra yolu hastalıklarının tanısında önemli bir yere sahiptir. Ancak, batın içi yaygın serbest sıvı, koledok içi stent varlığı MRKP değer-
lendirmesini zorlaştırmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Safra yolu obstrüksiyonu, periampuller kitle, koledokolitiazis, manyetik rezonans kolanjiopankreatografi

ABSTRACT

Objective: In this study, the diagnostic value of magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) in patients with biliary obstruction 
was compared with that of endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), to detect the additional findings provided by MRCP 
and possible misdiagnosis are aimed. 

Methods: MRCP and ERCP findings of 47 patients with biliary obstruction were analyzed retrospectively. The Kappa test was used to assess 
the relationship between the diagnostic accuracy of MRCP and ERCP. The significance limit was taken as p <0.05 and two-sided.

Results: Diagnostic values of MRCP for choledocholithiasis in the 95% confidence interval: Sensitivity: 86-100%, specificity: 56-97%, positive 
predictive value: 78-99%, negative predictive value: 70-100%, and accuracy: 96%. For periampullary masses, these values were within the 95% 
confidence interval: Sensitivity: 89-100%, specificity: 56-100%, positive predictive value: 89-100%, negative predictive value: 56-100% and 
accuracy: 100%.

Conclusion: In addition to the known advantages of not using ionized radiation and contrast agent compared to ERCP, MRCP is an important 
part of the diagnosis of biliary tract diseases with the exception of being able to identify biliary tract pathologies with very high sensitivity and 
specificity, showing intraperitoneal additional pathologies outside the biliary tract. However, intraabdominal diffuse free fluid and choledochal 
stents make it difficult to evaluate MRCP.
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GİRİŞ

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) ve manye-
tik rezonans kolanjiopankreatografi (MRKP) biliyer obstrüksiyon 
tanısı ve ayırıcı tanısında birbirini tamamlayan incelemelerdir (1). 
ERKP, histopatolojik tanıya olanak sağlamakta, tedavi ve duo-
denum ve safra yollarına yönelik uygulamaları ile ön plana çık-
maktadır. Ancak, radyasyon kullanılması, pankreatit gibi önemli 

komplikasyon risklerini de taşıyan invaziv bir yöntem olması ne-

deni ile ERKP kullanımı kısıtlanmaktadır. MRKP ise radyasyondan 

bağımsız, kontrast madde kullanımına gerek olmayan, kısa zaman 

aralığında acil olarak çekilebilen bir görüntüleme tetkikidir. Ko-

ledokolitiazis, striktür, malignite veya safra yollarına dıştan basıyı 

MRKP ile göstererek ERKP uygulayıcısına önceden plan yapabil-

me, tanı ve tedavi yöntemi açısından avantaj sağlar (2). 
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Safra yolu tıkanmasının en sık nedeni olan koledok taşları aynı 
zamanda ERKP’nin de en sık endikasyon nedenidir. ERKP’nin bu 
konudaki duyarlılık ve özgüllüğü %90-100’ dür. MRKP için de ben-
zer sonuçlar verilmiştir (3-5). MRKP’de koledok çapı azaldıkça tanı 
değeri de azalmakta, ERKP’de ise küçük taşların opak madde ile 
örtülmesi nedeni ile yanlış negatif sonuçlar olabilmektedir. Safra 
yolu tıkanmalarının ikinci önemli nedeni olan benign darlıklarda 
da ERKP başarı ile uygulanmakta olup, darlık bölgesinin balon 
veya buji ile dilatasyonunu takiben stent yerleştirmede başarı 
oranı deneyimli merkezlerde %80-90 civarındadır (1). Malign dar-
lıklarda ise MRKP, ERKP ile birlikte yapılan kolanjioskopi ile tanı 
koyma oranı %100’lere yaklaşmaktadır (6, 7).

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi yaklaşık son 20 yıldır kul-
lanılan ve halen pankreatikobilier sistemin araştırılmasında çok et-
kin bir role sahip non-invaziv görüntüleme yöntemidir (8). MRKP’de 
ağırlaştırılmış T2 ağırlıklı “pulse” sekanslar kullanılarak biliyer ağaç 
ve pankreatik kanaldaki durağan ya da yavaş akımlı sıvılar uzun 
relaksasyon zamanı nedeniyle hiperintens olarak izlenir; kontrast 
madde kullanmaya gerek yoktur. Teknik olarak ağır T2 ağırlıklı imaj-
lar gradient eko (GRE) eşitlenmiş “steady state free procession” 
(SSFP) teknikle yapılır. Daha sonraları “fast spin” eko (FSE) eklen-
miş olup modifiye FSE’lerden “Rapid acquisition refocused” eko 
(RARE), “Half fourier acqusition single shot turbo spin” eko (HAS-
TE) gibi sekanslar ile görüntüler elde edilir (9). Normal bir hastada, 
MRKP’de santral intrahepatik safra yolları izlenebilir ve çapları ge-
nellikle 3 mm’yi, ekstrahepatik safra yolu çapı ise 7 mm’yi geçmez. 
Kolesistektomi sonrası hafif biliyer dilatasyon olur ve koledok çapı 
10 mm’yi geçmez. MRKP ile sistik ve hepatik kanal konjenital ano-
malileri, cerrahi sonrası bilier anatomi ve komplikasyonları, pankre-
atik divisum, anormal pankreatikobiliyer bileşke, koledokolitiazis, 
benign veya malign biliyer darlıklar, kronik pankreatit, kistik pank-
reatik tümörler ve biliyer yaralanmalar gösterilebilir.

Bu çalışmayı yaparken amacımız, safra yolu obstrüksiyonunda 
MRKP’nin tanıya katkısını araştırmak, sınırlılıklarını ve yanılgılarını 
saptamaktır. 

YÖNTEMLER

Etik Kurul onayı sonrası (27.01.2016 Onay no:2) Ocak 2015-Mart 
2016 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gaziosmanpa-
şa Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde biliyer obstrüksiyon 
ön tanısı ile tamamına önce MRKP ve bir hafta içerisinde ERKP 
uygulanan 49 hasta (28 kadın, 21 erkek) retrospektif olarak de-
ğerlendirilmiş olup 2 hasta dışlanmış ve toplam 47 hasta ince-
lenmiştir. Araştırmadan dışlanma kriteri; ERKP tetkikinin yetersiz-
değerlendirilemez düzeyde oluşu; çalışmamız sırasında ampula 
vateri düzeyinde tam kanulasyon yapılamayan 1 hasta ve dıştan 
bası nedeniyle duodenoskopun ilerletilemediği 1 hasta olmak 
üzere toplam 2 hastada ERKP yapılamamıştır; bu hastalar çalışma 
dışında bırakıldı. Dışlama kriterleri sonucunda 47 hasta değerlen-
dirilmeye alınmıştır.

MRKP tekniği: İki radyolog eş zamanlı uzlaşı sonucu MRKP de-
ğerlendirmesi yapmıştır. Koledok çapı üst sınırı 6 mm olarak kabul 
edilmiş olup kolesistektomize olgularda çap 10 mm’ye kadar nor-
mal kabul edilmiştir. 

Solunumsal ayarlı sistem ve vücut sargısı ile çekim yapılmakta 
olup nefes tutturmaya gerek kalmamaktadır. 1,5 Tesla Manyetik 

Rezonans cihazı (Signa HDxt; GE Medikal sistemleri, Carrollton, 
TX, ABD) kullanılmıştır. T2-A yağ baskılı koronal ve aksiyel “Fast 
Spin” Eko sekanslardan 3D MRCP (GE) (TR:1074, TE: 450, Nex:2, 
FOV: 40 cm, Matrix: 320x256, kesit kalınlığı: 2 mm) ve T2-A ko-
ronal yağ baskısız sekans (TR: 880, TE: 90, FOV: 42cm, Matrix: 
320x288, kesit kalınlığı: 4 mm) kullanılmıştır.

ERKP tekniği: Sekiz saat açlık sonrası alınan hasta onamı sonrası 
sedo-analjezi eşliğinde prone pozisyonda ERKP cihazı (Olympus 
TJF Q180V, Isikava) ve duodenoskop (Olympus TJF 160 VR, Ja-
pan) kullanılarak yapılmıştır. Selektif koledok kanülasyonu sonrası 
bu yolla kontrast madde verilerek koledok ve intrahepatik safra 
yolları skopi (Philips BV Pubera 2,3, Hollanda) ile görüntülenmiş-
tir. Sedo-analjezi anestezi uzmanı eşliğinde yapılmış olup tüm 
ERKP işlemleri deneyimli tek bir endoskopist tarafından uygulan-
mıştır. Kontrast madde 1/1 oranında serum fizyolojik ile karıştırı-
larak verilmiştir. 

İstatistiksel Analiz
Normallik denetimi Shapiro Wilk testi, Histogram, Q-Q plot ve 
box plot grafikleri çizilerek yapıldı. Veriler ortalama, sapma, or-
tanca, minimum, maksimum, frekans ve yüzde şeklinde verildi. 
ERKP ve MRKP’nin koledok çapı arasındaki uyumu Bland Altman 
grafiği çizilerek değerlendirildi. ERKP ve MRKP’nin kitle ve kole-
dokolitiazis sonuçlarına göre uyum düzeyi Kappa testi ile değer-
lendirildi. Tanı değerleri (duyarlılık, özgüllük, pozitif öngörü değe-
ri, negatif öngörü değeri, doğruluk) hesaplandı. Anlamlılık sınırı 
p<0.05 ve çift yönlü olarak alındı. Analizler NCSS 10 programı ve 
http://vassarstats.net/clin1.html kullanılarak yapıldı.

BULGULAR

Kırk yedi hastanın (28 kadın, 19 erkek) MRKP ve ERKP bulguları 
retrospektif olarak analiz edildi. Ortalama yaş 60,8 (27-85) olarak 
izlendi.

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografide 31 hastada kole-
dokolitiazis (Resim 1) saptanırken ERKP ‘de 29 hastada bulundu. 
MRKP’de ki iki hastada koledok içinde izlenen düşük sinyal inten-
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Resim 1. 32 yaşında kadın hastada koronal 3D MRKP  kesitte, koledok 
distal uçta hipointens, yuvarlak konturlu kalkül  (koledokolitiazis) ve 
buna bağlı olarak koledok ve intrahepatik safra yollarında dilatasyon 
izlenmektedir.



siteleri önceki ERKP işlemine bağlı hava imajına bağlı olduğu an-
laşıldı. MRKP ve ERKP arasındaki koledokolitiazis uyumu Kappa 
test ile değerlendirildi (0,89+/- 0,07 SE, p<0,001). 

Koledokolitiazis de MRKP için tanı değerleri %95 güven aralığın-
da duyarlılık %86-100, özgüllük %56-97, pozitif öngörü değeri 
%78-99, negatif öngörü değeri %70-100 ve doğruluk %96 olarak 
bulunmuştur.

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografide yedi hastada peri-
ampuller kitle (Resim 2a, b) şüphesi belirtilmiş olup ERKP ile doğ-
rulandı. Kitlelerin iki tanesi pankreas başı karsinomu idi. MRKP 
ve ERKP arası periampuler kitleler arası uyum düzeyi Kappa test 
(1,0+/-0 SD; p<0,001) ile değerlendirildi. MRKP için periampul-
ler kitlelerde %95 güven aralığında duyarlılık %89-100, özgüllük 
%56-100, pozitif öngörü değeri % 89-100, negatif öngörü değeri 
%56-100 ve doğruluk %100 olarak bulunmuştur.

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi ve ERKP arasındaki 
koledok çap ölçüm farkı 2,2 mm’dir. MRKP’de ortalama çap 13,8 
mm ölçüldü. ERKP’de ise 12,1 mm olarak bulundu (%95 güven 
aralığında).

Yirmi dokuz hastada safra taşı saptandı (Resim 3), bunlardan iki 
tanesinde akut kolesistit eşlik etmekteydi (Resim 4).

Diğer dokuz hastada; üç kolanjit sekeline bağlı darlık, bir intra-
hepatik safra yollarında taş, bir papilla kisti (Resim 5), iki hastada 
MRKP’de koledok’a dıştan bası yapan taş (Mirizzi sendromu) (Re-
sim 6) saptandı. Ayrıca bir hastada MRKP’de perfore safra kesesi 
(Resim 7) ve apse izlenirken ERKP’de koledok içi püy saptandı. Bir 
hastada MRKP’de sistik kanaldan safra kaçağı saptanırken ERKP 
ile doğrulandı. Ek bulgular: MRKP’de ERKP’den farklı olarak ek 
bulgularda saptadık. İki akut kolesistit, 21 dilate intrahepatik safra 
yolları, üç plevral effüzyon, iki perikardial effüzyon, bir hiatal herni, 
bir dalak metastazı, bir gastrik karsinom, iki hastada az miktarda 
batın içi serbest sıvı saptandı. Bir hastada ise MRKP’de teknik ye-
tersizliğe yol açacak kadar yoğun sıvı mevcuttu.
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Resim 2. a, b. 72 yaşında erkek  hastada  koronal T2-A FSE (a) ve 65 
yaşında kadın hastada koronal 3D MRCP (b) kesitlerde, periampuller 
bölgede koledok ve Wirsung kanalda ani sonlanma ile karakterize 
ve buna bağlı belirgin dilatasyon gösteren yumuşak doku yoğunluğu 
şeklinde izlenen kitlesel alanlar (ok) mevcuttur.

a b

Resim 3. 36 yaşında erkek hastada aksiyal T2-A FSE  kesitte, safra 
kesesi lümeni içerisinde santral kolesterol içeriği de saptanan kalkül 
(mercedes sign), komşuluğunda seviye veren safra çamuru mevcuttur.

Resim 5. 56 yaşında erkek hastada aksiyal T2-A FSE yağ baskılı kesitte, 
pankreas papilla girişinde milimetrik boyutlu kist (ok) izlenmektedir. 
Ayrıca hastada batın içi hafif düzeyli assit görünümüde mevcuttur.

Resim 4. 38 yaşında kadın hastada koronal T2-A FSE kesitte, safra 
kesesi duvar kalınlığında artma, perikolesistik ödem ve enflamasyon 
ve safra kesesi lümeni içinde milimetrik boyutlu multipl kalküller 
izlenmekte olup akut taşlı kolesistitle uyumludur. 



TARTIŞMA

Yol gösterici olarak tariflediğimiz MRKP’nin tanı değeri nedir? 
MRKP’nin tanısal değeri ile ilgili, literatürde şimdiye kadar çok sa-
yıda çalışma yapılmıştır. Kalthantaner ve ark. (1) tarafından sunu-
lan gözden geçirme çalışmasında 1437 araştırma incelenmiştir; bu 
çalışmaların 28 tanesinde ERKP ve MRKP karşılaştırması yapılmak-
tadır. Bu çalışmalara göre MRKP’nin koledokolitiazis için duyarlılı-
ğı 0,50-1 arasında geniş bir yelpazede izlenirken, özgüllük 0,83-1 

arasında değişmektedir. Malign darlıklarda ise MRKP duyarlılığı 
0,81- 0,94 arası değişirken, özgüllük ise 0,92 -1 olarak tanımlamış-
tır. Sonuç olarak biliyer patolojilerin tanısında özellikle koledoko-
litiaziste daha anlamlı olmak üzere biliyer obstrüksiyonda MRKP 
tanı değerinin oldukça yüksek olduğu belirtilmekte ve invaziv olan 
ERKP incelemelerinin özelikle tanısal olanlarını önemli ölçüde azal-
tabileceği söylenmektedir. Parashari ve ark. (10) çalışmalarında ko-
ledokolitiazis için MRKP duyarlılık ve özgüllüğünü sırası ile %91,66- 
%90,46 ve malign darlıklar için %85 ve %71 buldular. Suthar ve ark. 
(11) koledokolitiazis için MRKP duyarlılık ve özgüllüğünü sırası ile 
%100, %100, malign darlıklar için %85,7 ve %96,3 buldular. Bizim 
çalışmamızda tümü ERKP ve bir kısmı ek olarak operasyon ile doğ-
rulanmış hastalarımızda MRKP’nin koledokolitiazis için duyarlılık 
%100 ve özgüllük %86, doğruluk %96 iken, periampuller tumor için 
duyarlılık %100 ve özgüllük %100 ve doğruluk %100 bulundu. Bu 
oranlar literatüre göre yüksek olmakla birlikte periampuller malig-
nite sayımızın azlığı göz önünde tutulmalıdır. 

MRKP’nin sınırlılıkları
Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi, bir hastada yaygın ba-
tın içi serbest sıvı bulunması nedeni ile tamamen tanısal değerini 
yitirmiştir; yaygın batın içi serbest sıvı sinyali diğer durağan sıvı 
sinyalleri ile örtüşmekte ve safra yolları ayırt edilememektedir. Bu-
nun dışında MRKP tetkikinin kısıtlandığı ikinci önemli hasta gru-
bunu, daha önce ERKP yapılmış ve koledok stenti yerleştirilmiş 
hastalar oluşturmaktadır. Stent nedeni ile geçişi sağlanmış olan 
koledok büyük oranda normal çapına yaklaşmakta ve lümen içi 
değerlendirme kısıtlanmaktadır. Safra yollarının darlığını taklit 
eden vasküler kompresyonlar (hepatik arter ve gastroduodenal 
arter gibi) ve psödoobstrüksiyonda karışıklığa yol açabilmektedir. 
Ayrıca koledok içi hava ve taşı taklit edebilen artefaktlar MRKP’de 
taş ile karışabilmektedir. ERKP yapılmış hastalarda MRKP değer-
lendirmesinde klinik bilgilerin irdelenmesi daha da önem kazan-
maktadır. Çalışmamız sırasında bir hastamızda MRKP tetkikinde 
koledok distalinde 3 mm çaplı taş şüphesi izlenmiş olup yapılan 
ERKP’de taş saptanmadı, laboratuar bulguları ile takibinde MRKP 
görüntüsünün yedi gün önce ERKP geçirmiş olan hastamızda ko-
ledok içi hava ile uyumlu olduğuna karar verildi; yalancı pozitif 
bulgu olarak değerlendirildi. Çok yoğun çalışan MR ünitemizde 
zaman zaman gördüğümüz teknik yetersizlik ve kısıtlılıklar nedeni 
ile çekimlerin bir kısmı tekrar edilmek zorunda kalmaktadır.

Bir Kılavuz Olarak MRKP
Öncelikle kitle veya dıştan basıya bağlı ERKP’nin teknik olarak 
gerçekleştirilemediği hastalarda işlem sırasında çabuk karar ver-
me, teknik yaklaşım açısından yararlıdır. MRKP incelemede, mide 
antrum yerleşimli kitle basısına bağlı safra yolları dilatasyonu iz-
lenmiş olan hastamızda ERKP ile stentleme yoluna gidilmiş ancak 
tam kanülasyon gerçekleştirilememiştir. MRKP’de batın içi dev kit-
leye bağlı intrahepatik safra yollarında genişleme tanısı alan diğer 
bir hastamızda tanı ERKP ile doğrulanmış ve stent konulmuştur. 
Sistik kanal ya da safra kesesindeki taşın ekstrahepatik safra yol-
larına dıştan basısı olarak tanımlanan Mirizzi sendromu ile uyumlu 
MRKP bulguları olan iki hastamızda ERKP’de koledok içerisinde 
taş saptanmadı ve MRKP ile uyumlu olarak koledok’a dıştan bası 
izlendi; stent konularak takip edildi (10 ay, 1 yıl). Kolesistektomi 
sonrası safra kaçağı şüphesi ile MRKP yapılan bir hastamızda sistik 
kanal komşuluğunda koleksiyon ve batın içi serbest sıvı görülerek 
safra kaçağı şüphesi belirtildi ve ERKP ile doğrulandı. 
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Resim 7. 77 yaşında erkek hastada aksiyal kontrastlı yağ baskılı T1-A 
FSE  kesitte, uzun süreli sağ üst kadran ağrısı olan hastada; safra kesesi 
duvarında yoğun kontrast tutulumu ve fundus düzeyinde safra kesesi 
duvarında operasyonda perforasyonla uyumlu bulunan defekt (ok) 
mevcuttur.

Resim  6. 47 yaşında erkek hastada koronal T2-A FSE kesitte, sistik 
kanal koledok bileşkesine oturan kalkül ve basısına bağlı olarak 
koledok ve intrahepatik safra yollarında dilatasyon mevcut olup distal 
koledok kalibrasyonu normal olarak değerlendirildi (Mirizzi sendromu). 
Ayrıca safra kesesi lümeni içinde milimetrik boyutlu multipl kalküller 
izlenmektedir.



Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi tetkikinin diğer bir 
avantajı, çok kısa inceleme süresi olan toraks alt açıklığı dahil ola-
cak şekilde batının transvers olarak tarandığı yağ baskısız T2 ağır-
lıklı sekans ile hastaların genel sağlık sorunları ile ilgili ek bilgiler 
verilebilmektedir. Araştırmamızda duedenum divertikülü, hiatus 
hernisi, çok sayıda plevral ve perikardial effüzyon, batın içi serbest 
sıvı, batın içi organ metastazları gibi ek bulgular özellikle aciliyet 
taşıyan hastalarda ERKP öncesi genel hasta değerlendirmesine 
de yardımcı olmuştur. Tüm MRKP incelemelerinde tetkik süresin-
de belirgin uzamaya neden olmayan koronal yağ baskısız T2 se-
kansının mutlaka eklenmesini öneriyoruz. 

Kısıtlılıklarımız; tüm hastalarda MRKP ve ERKP’nin kısa zaman ara-
lığında birlikte yapıldığı hasta grubu hedeflendiği için hasta sayısı 
düşük kalmıştır. 

SONUÇ

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi safra yolu obstrük-
siyonu tanısında, yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip, kontrast 
madde kullanımı gerektirmeyen, radyasyondan bağımsız, kolay 
uygulanabilen kılavuz bir yöntemdir. MRKP ile safra yolu patolojisi 
yanı sıra hastaya ait sistemik ek bulgular da görüntülenebilmekte-
dir. Batın içi yaygın serbest sıvı, hastaya daha önce ERKP yapılmış 
olması ve stent varlığı MRKP değerlendirmesini zorlaştırmaktadır.
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