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ARAfiTIRMA YAZISIBu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan ‹ngilizce makalenin
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amac› ile kullan›lamaz.

Primary sclerosing cholangitis: MR cholangiopancreatography and T2-weighted MR
imaging findings. E. Düøünceli, A. Erden, ‹. Erden, S. Karayalç n. Diagn Intervent
Radiol 2005; 11:213-218.

P rimer sklerozan kolanjit (PSK), safra kanallar›n›n kronik infla-

masyonu ve fibrozisi ile karakterize, etyolojisi bilinmeyen nadir

bir hastal›kt›r. Küçük, orta ve büyük safra kanallar›n›n progresif

ve obliteratif fibrozisi, sekonder biliyer siroza ve hepatik yetmezlikle

sonuçlanan kolestaza yol açar (1-4). Olgular›n çoğunda inflamatuar

barsak hastal›ğ›n›n eşlik ettiği PSK’nin tek tedavisi karaciğer transp-

lantasyonudur. Tan›da klinik ve laboratuar bulgular› ile birlikte görün-

tüleme yöntemlerine başvurulmaktad›r. Endoskopik retrograd kolanji-

yopankreatografi (ERKP), safra kanallar›n›n değerlendirilmesinde

“standart referans” olarak tan›mlanmakla birlikte, manyetik rezonans

kolanjiyopankreatografi (MRKP) asemptomatik hastalar›n değerlendi-

rilmesinde ve PSK tan›s› olan hastalarda gelişmesi muhtemel kompli-

kasyonlar›n, özellikle de kolanjiyosellüler karsinomun erken tespitinde

etkinliği kan›tlanm›ş bir yöntemdir (1-4). Biliyer sistemde görülebile-

cek morfolojik değişikliklerin yan› s›ra ilerlemiş PSK olgular›na eşlik

eden karaciğer parankim değişiklikleri de manyetik rezonans görüntü-

leme ile noninvazif bir şekilde değerlendirilebilmektedir. 

Bu çal›şmada, PSK tan›s› olan olgu grubunda intrahepatik ve ekstra-

hepatik safra kanallar›nda görülen MRKP bulgular› ve T2-ağ›rl›kl› gö-

rüntülerde karaciğerde saptanan morfolojik değişiklikler birlikte sunul-

maktad›r.

Gereç ve yöntem
Yaşlar› 17 ile 80 (ortalama 45.08) aras›nda değişen, 15’i kad›n, 8’i er-

kek toplam 23 olgu çal›şmaya dahil edilmiştir. Hastalarda PSK tan›s›,

anamnez ile destekleyici klinik ve ERKP bulgular›na dayanarak konul-

muştur. Alt› olguda inflamatuar barsak hastal›ğ› (ülseratif kolit=5,

Crohn hastal›ğ›=1) kaydedilmiştir. MRKP incelemeleri, 1.0 Tesla MR

cihaz›nda (Signa LX Horizon, GE Medical Systems, Milwaukee, Wis)

faz dizilimli sarg› kullan›larak, puls sekans› olarak 2 boyutlu “single-

shot fast spin-echo” (SSFSE) tekniği ile ağ›r T2-ağ›rl›kl› görüntüler el-

de edilerek yap›lm›şt›r. İnceleme öncesinde hastalar›n en az 5-6 saat aç

kalmas› istenmiştir. İnceleme s›ras›nda oral ya da intravenöz kontrast

madde kullan›lmam›şt›r. Koronal pilot üzerinde koledok belirlenerek

porta hepatisin birkaç cm yukar›s›ndan ampulla Vateri’ye kadar olan

bölge aksiyel planda, kesit aral›ğ› b›rak›lmaks›z›n, kesit kal›nl›ğ› 5 mm

seçilerek taranm›şt›r. Aksiyel plandaki kaynak görüntülerde koledok

Primer sklerozan kolanjit: MR
kolanjiyopankreatografi ve T2-a¤›rl›kl› MR
görüntüleme bulgular›

Ebru Düflünceli, Ayfle Erden, ‹lhan Erden, Selim Karayalç›n

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, Radyodiagnostik (E.D. E
ebrumd2001@yahoo.com, A.E, ‹.E.) Anabilim Dal› ve
Gastroenteroloji (S.K.) Bilim Dal›, Ankara.

AMAÇ
Primer sklerozan kolanjit (PSK), safra kanallar›n›n
progresif fibrozisi ile karakterize, sekonder biliyer si-
roz ve hepatik yetmezlikle sonuçlanan bir hastal›kt›r.
Bu çal›flman›n amac›, PSK tan›s› olan olgularda intra ve
ekstrahepatik safra kanallar›nda görülen MR kolanji-
yopankreatografi (MRKP) bulgular› ve T2-a¤›rl›kl› gö-
rüntülerde karaci¤erde saptanan morfolojik de¤ifliklik-
leri birlikte sunmakt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
Yafllar› 17 ile 80 (ortalama 45.08) aras›nda de¤iflen, 15’i
kad›n, 8’i erkek toplam 23 olgu çal›flmaya dahil edilmifl-
tir. MRKP incelemeleri, 1.0 Tesla MR cihaz›nda faz dizi-
limli sarg› kullan›larak, SSFSE tekni¤i ile a¤›r T2-a¤›rl›k-
l› görüntüler elde edilerek yap›lm›flt›r. Karaci¤erdeki
morfolojik de¤ifliklikler T2 a¤›rl›kl› FSE koronal ve/veya
aksiyel görüntülerle de¤erlendirilmifltir.

BULGULAR
Olgular›n tümünde safra kanallar›nda çeflitli düzeyler-
de düzensizlikler, multifokal striktürler ve dilatasyon-
lar saptanm›flt›r. Olgular›n karaci¤er parankim de¤iflik-
likleri aras›nda 5 olguda (%21.73)  hepatik konturlarda
irregülarite ve lobülasyon, 5 olguda (%21.73)  sa¤ lob
anterior ve posterior segmentlerde, 3 olguda (%13.04)
anterior segmentte atrofi, 4 olguda (%17.39)  sol lob
medial ve lateral segmentlerde, 2 olguda (%8.69)  me-
dial, 1 olguda (%4.34)  lateral segmentte atrofi, 1 olgu-
da (%4.34)  sa¤ lob posterior segmentte hipertrofi, 1
olguda (%4.34)  sol lobda genel, 1 olguda (%4.34)  la-
teral segmentte hipertrofi, 5 olguda (%21.73)  ise ka-
udat lobda hipertrofi saptanm›flt›r. Ayr›ca 9 olguda
(%39.13)  periportal ödem, 6 olguda (%26.08)  perife-
ral parankim dokusunda T2-a¤›rl›kl› incelemede sinyal
intensite art›fl›, 8 olguda (%34.78) periportal ve/veya
portokaval lenfadenopati, 8 olguda (%34.78) portal hi-
pertansiyon bulgular› izlenmifltir. Bir olguda (%4.34)
karaci¤erin küresel morfolojide oldu¤u kaydedilmifltir.

SONUÇ
MR görüntüleme, safra kanallar›ndaki PSK’ya özgü de-
¤ifliklikleri ortaya koymada ve siroz ile komplike olan
ilerlemifl olgular› belirlemede yararl› bir yöntemdir.

Anahtar sözcükler: ● sklerozan kolanjit
● magnetik rezonans görüntüleme

Gelifli 11 May›s 2005; revizyon iste¤i 28 May›s 2005; 
revizyon gelifli 04 Eylül 2005; kabulü 06 Eylül 2005.
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merkez kabul edilerek, her biri bu

merkezden geçen, koronal veya koro-

nal oblik düzlemde 35-70 mm kal›nl›-

ğ›nda, nefes tutturarak kal›n kesitler

al›nm›şt›r. Ayr›ca rekonstrüksiyon ya-

pabilmek için yine SSFSE tekniği ile

koronal planda 3 mm kal›nl›ğ›nda, ke-

sit aral›ğ› b›rak›lmaks›z›n, respiratuar

tetiklemeyle, solunumun ekspirasyon

faz›nda kaynak görüntüler elde edil-

miştir. Kaynak görüntülerden koronal

ve oblik koronal düzlemde “maksi-

mum intensite projeksiyon” (MIP) al-

goritmiyle reformat görüntüler oluştu-

rulmuştur. Değerlendirmede aksiyel

ve koronal kaynak görüntüler ile bir-

likte reformat görüntülerden ve kal›n

fiekil 4. a,b. ERKP’de santral kanallarda incelme ve yer yer düzensizlikler izleniyor. Periferik kanallar›n ise
opasifiye olmad›¤› görülüyor (a). Ayn› hastan›n MRKP görüntüsünde ince olan santral kanallar yeterince safra
içermediklerinden vizualize olmam›fl; ancak sol periferik safra kanallar›nda fokal geniflleme (ok) olmas› bu düzeyde
drenaj› önemli ölçüde engelleyen bir darl›¤a iflaret etmekte. Ekstrahepatik kanal ince ve düzensiz olarak zorlukla
seçilebiliyor (ok bafl›: safra kesesi) (b).

fiekil 5. Boncuk dizisi görünümü. MRKP
görüntüsünde intrahepatik safra kanallar›nda solda
belirginleflen fokal luminal dilatasyon ve darl›klar
izleniyor. 

fiekil 3. MRKP’de santral intrahepatik
safra kanallar›nda multifokal striktür ve
dilatasyonlar›n yan›s›ra daha periferdeki
kanallarda ›l›ml› düzeyde geniflleme
mevcut. Ayr›ca ekstrahepatik safra
kanallar›nda minimal kontur düzensizli¤i
izleniyor (ok).

fiekil 1. MRKP görüntüsünde intrahepatik safra
kanallar›nda dilatasyonun yan›s›ra sa¤ hepatik kanal›n
düzensiz (uzun ok), sol hepatik kanal›n nispeten ince (k›sa
ok) oldu¤u görülüyor. Ayr›ca santral hepatik kanallar
aras›ndaki aç›n›n geniflledi¤i izleniyor.

fiekil 2. Koronal T2 a¤›rl›kl› görüntüde sa¤ hepatik kanalda fokal darl›k ve proksimalinde genifllemifl
kanallar izleniyor. Ayr›ca koledok konturlar›nda düzensizlik ve duvar boyunca küçük psödodivertikül
formasyonlar› dikkati çekiyor (ok).

a b
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kesit görüntülerden yararlan›lm›şt›r.

Ayr›ca karaciğere yönelik T2-ağ›rl›kl›

“fast-spin echo” (FSE) (TR: hastan›n

solunum şekline göre değişmektedir/

TE: 102 msn, echo train length: 4-18)

koronal (n=23 olgu) ve aksiyel (n=11

olgu) görüntüler değerlendirilmiştir. 

Bulgular
Olgular›n tümünde intrahepatik saf-

ra kanallar›nda çeşitli düzeylerde dü-

zensizlikler, multifokal striktürler ve

dilatasyonlar saptanm›şt›r (Şekil 1-5).

Üç olguda koledokta taş, 1 olguda

intrahepatik safra kanal› ile bağlant›l›

divertikül-benzeri yap› kaydedilmiştir.

Olgular›n karaciğer parankim değişik-

likleri aras›nda 5 olguda (%21.73)  he-

patik konturlarda irregülarite ve lobü-

lasyon, 5  olguda (%21.73) sağ lob an-

terior ve posterior segmentlerde, 3 ol-

guda (%13.04)  anterior segmentte at-

rofi, 4  olguda (%17.39) sol lob medi-

al ve lateral segmentlerde, 2  olguda

(%8.69) medial, 1 olguda (%4.34)  la-

teral segmentte atrofi, 1 (%4.34) olgu-

da sağ lob posterior segmentte hipert-

rofi, 1 olguda (%4.34)  sol lobda ge-

nel, 1  olguda (%4.34) lateral seg-

mentte hipertrofi, 5 olguda (%21.73)

ise kaudat lobda hipertrofi saptanm›ş-

t›r. Ayr›ca 9 olguda (%39.13)  peripor-

tal ödem (Şekil 6), 6 olguda (%26.08)

periferal parankim dokusunda T2 ağ›r-

l›kl› görüntüde sinyal intensite art›ş›

(Şekil 7), 8 olguda (%34.78)  peripor-

tal ve/veya portokaval lenfadenopati,

8 olguda (%34.78)  portal hipertansi-

yon bulgular› (splenomegali, kollate-

ral vasküler yap›lar ve/veya asit) iz-

lenmiştir. Alt› olguda (%26.08)  kara-

ciğer morfolojisi normal olarak bulun-

muştur. Bir olguda (%4.34) karaciğe-

rin küresel morfolojide olduğu kayde-

dilmiştir (Şekil 8).  

Bulgular Tablo’da özetlenmiştir.

Tart›flma
PSK, intra ve ekstrahepatik safra ka-

nallar›n›n kronik inflamasyonu ve fib-

rozisi ile karakterize idyopatik bir has-

tal›kt›r. Tan›s› klinik bulgular›n yan›

s›ra histopatolojik, biyokimyasal ça-

l›şmalar ve görüntüleme bulgular› ile

Tablo. PSK’li olgularda T2-a¤›rl›kl› koronal veya aksiyel görüntülerde saptanan bulgular  

Olgular (n=23) Karaci¤erdeki de¤ifliklikler

58, K LK, sa¤ lobda atrofi, PHT bulgular›, PPÖ

39, K LK, sa¤ lobda atrofi, sol lob ve kaudat lobda hipertrofi, PSA, PPÖ, PPLN 

18, E PPÖ

43, K LK ve kare-küresel flekil, kaudat lobda hipertrofi, sol ve sa¤ lobda atrofi, PSA, PPÖ, PHT bulgular›, PPLN

60, K Sa¤ lobda anterior segmentlerde atrofi

46, K Sol lob lateral segmentte hipertrofi, medial segmentte atrofi, PSA, PPÖ, PPLN

45, K Sol lobda atrofi, sa¤ lob anterior segmentlerde atrofi, posterior segmentlerde hipertrofi, kaudat lobda hipertrofi, PHT bulgular›

35, E Karaci¤er normal

39, K Karaci¤er normal

29, E Karaci¤er normal

63, K LK, sa¤ lobda atrofi, PSA

80, K Sol lob medial segmentte atrofi, PKLN

35, K Sol lobda atrofi, kaudat lobda hipertrofi, PHT bulgular›

54, E LK, Sol lob lateral segmentte atrofi, PHT bulgular›, PPLN

27, K Karaci¤er normal, PHT bulgular›

70, K Sa¤ lobda atrofi, kaudat lobda hipertrofi, PSA

47, K Karaci¤er normal

54, K Sa¤ lob anterior segmentte atrofi, PSA, PPÖ, PHT bulgular›, PPLN

55, E PPÖ, PPLN 

55, E Karaci¤er normal

33, E Sol lobda atrofi 

35, E PPÖ, PKLN

17, K PPÖ, PHT bulgular›

LK: Lobüle kontur, PSA: Parenkimal sinyal art›fl›, PHT: Portal hipertansiyon, PPÖ: Periportal ödem, PPLN: Periportal lenf nodu, PKLN: Portokaval lenf nodu
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desteklenmektedir (1-4). Hastal›ğ›n

ilerlemesi ile ortaya ç›kan safra kanal›

obliterasyonu kolestaza ve semptoma-

tik hastalar›n %49’unda biliyer siroza

ve karaciğer hasar›na yol açar. Olgula-

r›n %70’inde inflamatuar barsak has-

tal›ğ›, özellikle de ülseratif kolit ile

birliktelik gösterir (1-3). Etyolojisi ke-

sin bilinmemekle birlikte retroperito-

neal fibrozis, mediastinal fibrozis ve

Sjögren sendromu gibi hastal›klarla

beraber görülebilmesi otoimmun bir

süreci düşündürmektedir (1). PSK’li

hastalarda %10-15 oran›nda kolanji-

yokarsinom gelişme riski mevcuttur.

Tedavide çeşitli medikal ve girişimsel

yöntemler uygulansa da kesin tedavisi

ortotopik karaciğer transplantasyonu-

dur. Striktür, taş veya daha önce geçi-

rilmiş cerrahiye ikincil bakteriyel ko-

lanjit, paraziter enfeksiyonlar, iskemi

veya kemoterapiye ikincil kolanjit gi-

bi sekonder nedenler PSK tan›s› koy-

madan önce ekarte edilmelidir (1-6).

Hastalar asemptomatik olabileceği

gibi %55’inde kronik yorgunluk, ka-

ş›nt›, sar›l›k, kar›n ağr›s› görülebilir

(1). Tan›da klinik bulgularla birlikte

biyokimyasal analiz (serum bilirubin

ve alkalen fosfataz düzeylerinde art›ş),

görüntüleme bulgular› ve şüpheli ol-

gularda tan›y› doğrulamak için histo-

patolojik değerlendirme gereklidir (1,

2). Ancak portal bölgedeki histolojik

bulgular spesifik olmad›ğ› gibi biliru-

bin ve alkalen fosfataz art›ş› da PSK

gibi birçok kolestatik hastal›kta görü-

lebilmektedir (1, 6).   

fiekil 6. a,b. Periportal ödem ve kontur lobülasyonu. Koronal T2-a¤›rl›kl› kesitlerde (a, b) sinyal içermeyen portal ven komflulu¤unda ödem ile uyumlu bant fleklinde intensite
art›fl› (oklar) ve karaci¤er yüzeyinde belirgin lobülasyon izleniyor.

fiekil 7. Parankimal sinyal art›fl›. Aksiyel T2-a¤›rl›kl› kesitte sa¤ lob periferindeki atrofik parankim alanlar›nda sinyal
art›fl› mevcut (muhtemel perfüzyon bozuklu¤una ikincil) (oklar).

fiekil 8. Karaci¤erde küresel görünüm. Aksiyel T2-a¤›rl›kl› kesitte karaci¤er konturlar›nda lobülasyon ile birlikte
karaci¤erin küresel flekil ald›¤› görülüyor. Bu görünüme sol lob atrofisi ve kaudat lob hipertrofisinin belirgin
oldu¤u olgularda rastlanmaktad›r.

a b
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ERKP, PSK tan›s›nda kullan›lan

“standart referans” görüntüleme yön-

temidir (1, 3, 5). Ultrasonografi ve bil-

gisayarl› tomografi ile safra kanal›nda

dilatasyon ve duvarda kal›nlaşma gös-

terilebilmekle birlikte PSK tan›s› için

yeterli değildir (6). MRKP ise, biliyer

anatomi ve safra kanal patolojilerinin

gösterilmesinde ERKP’ye alternatif

noninvazif bir tekniktir (1, 7).

ERKP’nin periferal intrahepatik kanal

patolojilerini göstermedeki yüksek

sensitivitesi ve inceleme ile ayn› se-

ansta striktürlerin mekanik olarak di-

latasyonu, stent yerleştirme ve biyopsi

al›nmas› gibi avantajlar› olmas›na rağ-

men PSK’li hastalarda safra staz›n›n

yol açacağ› infektif kolanjit ve sepsis,

hemoraji, kanallar›n aş›r› rijiditesine

bağl› perforasyon gelişme riski, pank-

reatit ve barsak perforasyonu gibi cid-

di komplikasyonlar› göz ard› edilemez

(1, 5, 6). Bu komplikasyonlar PSK’li

hastalarda diğer hastalara göre daha

fazla görülmektedir (5). Ayr›ca, ilerle-

miş hastal›kta ERKP’nin kolestaz›n

progresyonuna neden olabileceği bil-

dirilmiştir (6). 

Kontrast maddenin bas›nçla enjeksi-

yonu nedeniyle kanal çap ölçümlerin-

de kesit görüntüleme yöntemleriyle

ERKP aras›nda uyumsuzluk söz konu-

sudur (1). MRKP’nin uzaysal rezolüs-

yonu düşük olduğu ve ERKP’deki gi-

bi kanallara kontrast madde vererek

distansiyon oluşturulmad›ğ› için ka-

nallardaki küçük boyuttaki patolojileri

göstermede her zaman başar›l› olma-

d›ğ› bildirilmektedir. Bununla birlikte

PSK ile ilgili yap›lan son çal›şmalarda

MRKP için yüksek sensitivite ve spe-

sifisite değerleri rapor edilmiştir (1, 3,

4, 6). Örneğin, Fulcher ve ark. (6) yap-

t›klar› bir çal›şmada MRKP’nin PSK

tan›s›ndaki sensitivitesini %83-89,

spesifisitesini %92-99 olarak belirle-

miş, Ernst ve ark. (4) ise daha küçük

bir hasta grubunda yapt›klar› çal›şma-

da sensitivite ve spesifisiteyi %100

olarak saptam›şlard›r. 

Kolanjiyografik bulgular hastal›ğ›n

evresine göre değişir. En önemli ko-

lanjiyografik bulgu, proksimalindeki

dilatasyon ile orant›s›z görünümde

rastgele dağ›lm›ş anüler striktürlerdir

(1, 2). Karaciğerde total veya segmen-

tal-subsegmental tutulum görülebilir.

Erken dönemde rastgele dağ›l›m gös-

teren, k›sa multifokal striktürler ve

normal kalibreli ya da hafif dilate seg-

mentler “boncuk dizisi” görünümüne

yol açar (1). Striktürler genellikle bi-

furkasyon bölgelerindedir. Fibrotik

proses ilerledikçe striktürler artar ve

kanallar oblitere olur, periferik kanal-

lar ERKP’de vizualize olmaz ve “bu-

danm›ş ağaç” görüntüsü ortaya ç›kar.

Ayr›ca santral kanallar aras›ndaki nor-

malde dar olmas› gereken aç› genişler.

Hastal›k ilerledikçe santral kanallarda-

ki striktürler, ERKP’de periferik ka-

nallara kontrast madde geçişini ve ka-

nallar›n opasifikasyonunu engeller-

ken, obstrüksiyona neden olabilecek

boyuttaki striktürlerin  proksimalinde-

ki dilate periferik kanallar MRKP ile

izlenebilir (1). Santral kanallarla bir-

leşmeyen hafif dilate periferik kanal-

lar PSK’in karakteristik MRKP bulgu-

sudur (1, 4). Ayr›ca patognomonik ol-

mamakla birlikte kanal duvar›nda mu-

ral nodül ve kal›nlaşma, lümende veb

gelişimi, divertikül (%27) ve safra sta-

z›na ikincil pigment taş› (%30) oluşu-

mu da görüntülenebilir (1). Çal›şma

kapsam›ndaki bir olguda (%4.34) int-

rahepatik safra kanal› ile bağlant›l› di-

vertikül ile uyumlu kistik yap› kayde-

dilmiştir. Safra kesesi normaldir, sistik

kanal tutulabilir. 

Sağl›kl› bireylerde, çaplar› daha ge-

niş ve MRKP’de görülebilmesi için

yeterli safra içeren santral kanallar›n

tersine, daha küçük olan periferik ka-

nallar›n az miktarda safra, dolay›s›yla

daha düşük intensitede sinyal içermesi

nedeniyle MRKP’de görüntülenmesi

zor olmaktad›r (3). PSK’li hastalarda

ise periferik kanallar santral kanallar-

daki striktüre ikincil dilatasyon ve saf-

ra staz› nedeniyle daha iyi görüntüle-

nebilmekte ve striktürler MRKP’de

daha kolay saptanabilmektedir (3).

Striktürlere bağl› kontrast madde en-

jeksiyonunda güçlük, düşük infüzyon

bas›nc› ve kateter pozisyonunun opti-

mal olmamas›, endoskopiyi yapan ki-

şinin deneyiminin ve hasta kooperas-

yonunun yetersiz olmas› ise ERKP’de

periferik duktuslar›n opasifikasyonu-

nu engelleyerek hastal›ğ›n olduğundan

daha az yayg›n görülmesine neden

olur (3, 5).

PSK’li hastalarda MRKP, hastal›ğ›n

progresyonunun ve komplikasyonlar›-

n›n noninvaziv takibinde önemli bir

role sahip olup bu şekilde mortalite ve

morbiditeyi azaltmaktad›r. İnceleme-

ye konvansiyonel T1 (kontrastl›) ve

T2 ağ›rl›kl› görüntüler eklenerek ko-

lanjiyokarsinoma gelişimi gibi komp-

likasyonlar erken dönemde tespit edi-

lebilir (3, 6). 

MRKP incelemesi s›ras›nda safra

kanallar›n›n değerlendirilmesini güç-

leştiren durumlarla karş›laş›labilir. Bi-

liyoenterik anastomoz, stent ya da ya-

k›n zamanda gerçekleştirilmiş

ERKP’ye bağl› olarak safra kanallar›-

n›n hava içermesi veya yoğunlaşm›ş

safra, sinyal kayb›na ve kanal›n opti-

mal izlenememesine neden olur. Sant-

ral ve periferik kanallar›n difüz strik-

türü kanallar›n vizualizasyonunu ve

MRKP’de hastal›ğ›n değerlendirilme-

sini engeller. Kanallar›n fizyolojik,

nondistandü durumda incelenmesi kü-

çük duktal patolojilerde MRKP’nin

sensitivitesini düşürmektedir. Sirotik

karaciğerde, rejenerasyon nodüllerinin

ekstrensek bas›s› nedeniyle safra ka-

nallar›n›n vizualizasyonu engellenir

(3, 6). Ayr›ca MRKP safra kanallar›n-

daki obstrüktif patolojiye kolanjiyog-

rafi s›ras›nda yap›lacak olan endosko-

pik veya perkütan terapötik girişimi

geciktirmektedir (1).

Geç evre PSK’de karaciğer morfo-

lojisi belirgin bir şekilde bozulabilir.

Karaciğerin kolestatik parankimal ha-

sardan etkilenmemiş olan santral böl-

gelerinde kompansatuar hipertrofi ve

rejenerasyon nodülleri gelişir (2). Ka-

udat lobda hipertrofi olmas› diğer si-

roz tiplerine benzer. Kaudat lob hi-

pertrofisi Revelon ve arkadaşlar›n›n

(8) çal›şmas›nda %23, Ito ve arkadaş-

lar›n›n (9) çal›şmas›nda %68 oran›nda

bildirilirken bizim çal›şmam›zda

%21.73 olarak belirlenmiştir. Anterior

ve sol lob medial segmentler atrofik

iken sol lateral segmentte de ciddi at-

rofi görülmesi, karaciğerde küresel ve-

ya kareye benzer bir görünüm oluştu-

rur. Literatürde bu konuyla ilgili bilgi-
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ye rastlanmam›şt›r. Hepatik yüzeyde

lobülasyon hakimdir. Bu bulgular›n

yan› s›ra, PSK, intrahepatik safra ka-

nallar›nda genişlemeyle beraber giden

az say›da sirotik süreçten biridir (10).

Diğer siroz tiplerinden ay›rt etmede,

intrahepatik kanal taşlar›n›n görülmesi

yard›mc› olabilir. Hepatik parankimin

atrofik bölümlerinde safra kanallar›

bir araya toplan›r. Ayr›ca söz konusu

atrofik parankimal segmentlerde peri-

ferik bölgelerde T1-ağ›rl›kl› görüntü-

lerde düşük, T2-ağ›rl›kl› görüntülerde

yüksek sinyal ile karakterize, perfüz-

yon bozukluğuna ikincil olmas› muh-

temel, düzgün konturlu intensite deği-

şiklikleri izlenebilir (2, 8, 9). Periferal

parankim alanlar›nda izlenen sinyal

art›ş› çal›şmam›zda %26.08 oran›nda

saptanm›ş olup çeşitli çal›şmalarda

%23-72 aras›nda değişen oranlar ve-

rilmektedir (2, 8, 9). Ayr›ca periportal

alanlarda bant şeklinde sinyal intensi-

te değişiklikleri seçilebilir. Periportal

bölgede T2-ağ›rl›kl› görüntülerde göz-

lenen, ödem ile ilişkili sinyal art›ş› Re-

velon ve arkadaşlar›n›n (8) çal›şma-

s›nda %40, Ito ve arkadaşlar›n›n (9)

çal›şmas›nda %68 olarak bildirilmiş

olup bu oran bizim çal›şmam›zda

%39.13 olarak belirlenmiştir. Olgula-

r›n bir k›sm›nda abdomende büyümüş

lenf nodülleri gözlenir (9, 11). Peri-

portal lenfadenopati Ito ve arkadaşla-

r›n›n (9) çal›şmas›nda %77 olarak bil-

dirilmiş olup bizim olgular›m›zda bu

oran %34.78 olarak saptanm›şt›r. Bi-

zim çal›şmam›z başl›ca MRKP yap›-

lan hastalar› kapsad›ğ› ve T2-ağ›rl›kl›

görüntüler ek tan›sal katk› sağlamaya

yönelik al›nd›ğ› için lenf nodüllerini

daha iyi gösteren sekanslarla uygula-

ma yap›ld›ğ› takdirde daha yüksek bir

oran elde edileceği aç›kt›r.

Sonuç olarak MRKP, PSK olgular›n-

da intra ve ekstrahepatik safra kanalla-

r›n›n değerlendirilmesinde, hastal›ğ›n

progresyonunun takibi ve komplikas-

yonlar›n (portal hipertansiyon ve ko-

lanjiyokarsinom gibi) belirlenmesinde

invazif kolanjiyografik yöntemlere al-

ternatif, iyonize radyasyon riski taş›ma-

yan, kontrast madde kullan›m› gerektir-

meyen, h›zl› bir görüntüleme yöntemi-

dir.  MRKP ile ayn› seansta T2-ağ›rl›k-

l› kesitlerin al›nmas›n›n,  PSK için ol-

dukça tipik olan karaciğer morfolojisi-

ni ve eğer mevcutsa portal hipertansi-

yon bulgular›n›, safra kanallar›ndaki

değişikliklerle beraber göstermesi bak›-

m›ndan tan›sal yarar› vard›r.

PRIMARY SCLEROSING CHOLANGITIS: MR CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY AND T2-
WEIGHTED MR IMAGING FINDINGS

PURPOSE: To present MR cholangiopancreatography (MRCP) findings and to
determine the hepatic morphological changes of primary sclerosing cholangitis (PSC)
seen on T2-weighted fast spin echo (FSE) images.

MATERIALS AND METHODS: Twenty-three patients (15 women, 8 men) with ages
ranging from 17 to 80 years (median, 45.1 years) were included in the study. MR
imaging was performed on a 1 Tesla MR unit using a phased-array coil. Heavily T2-
weighted images were obtained with single-shot fast spin echo technique for MRCP.
Morphological changes encountered in livers were evaluated with coronal and axial
T2-weighted fast spin echo images.

RESULTS: Irregularities, multifocal strictures, and dilatations in different levels of the
biliary channels were seen in all patients. T2-weighted images showed lobulated
hepatic contours in 21.73%, atrophy in both anterior and posterior segments of the
right lobe in 21.73%, atrophy in the anterior segment in 13.04%, atrophy in both
medial and lateral segments of the left lobe in 17.39%, atrophy in the medial
segment in 8.69%, atrophy in the lateral segment in 4.34%, hypertrophy in the
posterior segment of the right lobe in 4.34%, global hypertrophy in the left lobe in
4.34%, hypertrophy in the lateral segment of the left lobe in 4.34%, and caudate
lobe hypertrophy in 21.73% of the patients. In addition, periportal edema was noted
in 39.13%, increased parenchymal signal on T2-weighted images in 26.08%,
periportal and/or portocaval lymphadenopathy in 34.78%, and portal hypertension
in 34.78% of our patients. In one patient (4.34%), the liver had a round shape
characteristic of PSC.

CONCLUSION: MR imaging is a useful method for establishing the changes in biliary
ducts specific to PSC, and for identifying long-standing cases complicated with
cirrhosis.

Key words: ● cholangitis, sclerosing ● magnetic resonance imaging
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