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ARASTIRMA YAZISI

Primer sklerozan kolanjit: MR
kolanjiyopankreatografi ve T2-agirhikli MR
gorintuleme bulgular

Ebru Diisiinceli, Ayse Erden, ilhan Erden, Selim Karayalgin

AMAC

Primer sklerozan kolanjit (PSK), safra kanallarinin
progresif fibrozisi ile karakterize, sekonder biliyer si-
roz ve hepatik yetmezlikle sonuclanan bir hastaliktir.
Bu calismanin amaci, PSK tanisi olan olgularda intra ve
ekstrahepatik safra kanallarinda gériilen MR kolanji-
yopankreatografi (MRKP) bulgulari ve T2-agirlikh go-
rintiilerde karacigerde saptanan morfolojik degisiklik-
leri birlikte sunmaktir.

GEREC VE YONTEM

Yaslar 17 ile 80 (ortalama 45.08) arasinda degisen, 15'i
kadin, 8'i erkek toplam 23 olgu calismaya dahil edilmis-
tir. MRKP incelemeleri, 1.0 Tesla MR cihazinda faz dizi-
limli sargi kullanilarak, SSFSE teknigi ile agir T2-agirlik-
li gorintiiler elde edilerek yapilmistir. Karacigerdeki
morfolojik degisiklikler T2 agirlikh FSE koronal ve/veya
aksiyel goriintiilerle degerlendirilmistir.

BULGULAR

Olgularin timiinde safra kanallarinda cesitli diizeyler-
de diizensizlikler, multifokal strikturler ve dilatasyon-
lar saptanmistir. Olgularin karaciger parankim degisik-
likleri arasinda 5 olguda (%21.73) hepatik konturlarda
irregiilarite ve lobiilasyon, 5 olguda (%21.73) sag 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) sag 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 saptanmistir. Ayrica 9 olguda
(%39.13) periportal 6dem, 6 olguda (%26.08) perife-
ral parankim dokusunda T2-agirlikli incelemede sinyal
intensite artisi, 8 olguda (%34.78) periportal ve/veya
portokaval lenfadenopati, 8 olguda (%34.78) portal hi-
pertansiyon bulgulari izlenmistir. Bir olguda (%4.34)
karacigerin kiresel morfolojide oldugu kaydedilmistir.

SONUC

MR gérintiileme, safra kanallarindaki PSK’ya 6zgii de-
gisiklikleri ortaya koymada ve siroz ile komplike olan
ilerlemis olgulari belirlemede yararh bir yontemdir.

Anahtar sozcukler: « sklerozan kolanjit
« magnetik rezonans goriintiileme
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rimer sklerozan kolanjit (PSK), safra kanallariin kronik infla-

masyonu ve fibrozisi ile karakterize, etyolojisi bilinmeyen nadir

bir hastaliktir. Kiigiik, orta ve biiyiik safra kanallarinin progresif
ve obliteratif fibrozisi, sekonder biliyer siroza ve hepatik yetmezlikle
sonuclanan kolestaza yol acar (1-4). Olgularin ¢ogunda inflamatuar
barsak hastaliginin eslik ettigi PSK’nin tek tedavisi karaciger transp-
lantasyonudur. Tanida klinik ve laboratuar bulgulari ile birlikte goriin-
tilleme yontemlerine basvurulmaktadir. Endoskopik retrograd kolanji-
yopankreatografi (ERKP), safra kanallarmin degerlendirilmesinde
“standart referans” olarak tanimlanmakla birlikte, manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi (MRKP) asemptomatik hastalarin degerlendi-
rilmesinde ve PSK tanisi olan hastalarda gelismesi muhtemel kompli-
kasyonlarin, 6zellikle de kolanjiyoselliiler karsinomun erken tespitinde
etkinligi kanitlanmig bir yontemdir (1-4). Biliyer sistemde goriilebile-
cek morfolojik degisikliklerin yani sira ilerlemis PSK olgularina eslik
eden karaciger parankim degisiklikleri de manyetik rezonans goriintii-
leme ile noninvazif bir sekilde degerlendirilebilmektedir.

Bu calismada, PSK tanis1 olan olgu grubunda intrahepatik ve ekstra-
hepatik safra kanallarinda goriilen MRKP bulgular1 ve T2-agirlikli go-
riintiilerde karacigerde saptanan morfolojik degisiklikler birlikte sunul-
maktadir.

Gere¢ ve yontem

Yaglar1 17 ile 80 (ortalama 45.08) arasinda degigen, 15’1 kadin, 8’1 er-
kek toplam 23 olgu ¢alismaya dahil edilmigtir. Hastalarda PSK tanisi,
anamnez ile destekleyici klinik ve ERKP bulgularina dayanarak konul-
mustur. Alt1 olguda inflamatuar barsak hastalig1 (iilseratif kolit=5,
Crohn hastali§i=1) kaydedilmigtir. MRKP incelemeleri, 1.0 Tesla MR
cihazinda (Signa LX Horizon, GE Medical Systems, Milwaukee, Wis)
faz dizilimli sarg1 kullanilarak, puls sekansi olarak 2 boyutlu “single-
shot fast spin-echo” (SSFSE) teknigi ile agir T2-agirlikli goriintiiler el-
de edilerek yapilmustir. Inceleme dncesinde hastalarin en az 5-6 saat ag
kalmas istenmisgtir. Inceleme sirasinda oral ya da intravendz kontrast
madde kullanilmamuigtir. Koronal pilot iizerinde koledok belirlenerek
porta hepatisin birka¢ cm yukarisindan ampulla Vateri’ye kadar olan
bolge aksiyel planda, kesit aralig1 birakilmaksizin, kesit kalinlig1 5 mm
secilerek taranmugtir. Aksiyel plandaki kaynak goriintiilerde koledok



Sekil 1. MRKP goriintisinde intrahepatik safra Sekil 2. Koronal T2 agirlikli gériintiide sa§ hepatik kanalda fokal darlik ve proksimalinde genislemis
kanallarinda dilatasyonun yanisira sag hepatik kanalin kanallar izleniyor. Ayrica koledok konturlarinda diizensizlik ve duvar boyunca kiigiik psédodivertikiil

duzensiz (uzun ok), sol hepatik kanalin nispeten ince (kisa formasyonlari dikkati gekiyor (ok).
ok) oldugu gérillyor. Ayrica santral hepatik kanallar
arasindaki aginin genisledigi izleniyor.

Sekil 3. MRKP’de santral intrahepatik
safra kanallarinda multifokal striktir ve
dilatasyonlarin yanisira daha periferdeki
kanallarda ilimli diizeyde genisleme
mevcut. Ayrica ekstrahepatik safra
kanallarinda minimal kontur diizensizligi
izleniyor (ok).

Sekil 4. a,b. ERKP’de santral kanallarda incelme ve yer yer diizensizlikler izleniyor. Periferik kanallarin ise
opasifiye olmadigi gériiliyor (a). Ayni hastanin MRKP gériintiisiinde ince olan santral kanallar yeterince safra
icermediklerinden vizualize olmamig; ancak sol periferik safra kanallarinda fokal genisleme (ok) olmasi bu diizeyde
drenaji 6nemli dlgiide engelleyen bir darliga isaret etmekte. Ekstrahepatik kanal ince ve diizensiz olarak zorlukla
secilebiliyor (ok basi: safra kesesi) (b).

Sekil 5. Boncuk dizisi gorinimi. MRKP
goriintistinde intrahepatik safra kanallarinda solda
belirginlesen fokal luminal dilatasyon ve darliklar
izleniyor.

merkez kabul edilerek, her biri bu
merkezden gegen, koronal veya koro-
nal oblik diizlemde 35-70 mm kalinh-
ginda, nefes tutturarak kalin kesitler
alinmigtir. Ayrica rekonstriiksiyon ya-
pabilmek icin yine SSFSE teknigi ile
koronal planda 3 mm kalinliginda, ke-
sit aralig1 birakilmaksizin, respiratuar
tetiklemeyle, solunumun ekspirasyon
fazinda kaynak goriintiiler elde edil-
migtir. Kaynak goriintiilerden koronal
ve oblik koronal diizlemde ‘“maksi-
mum intensite projeksiyon” (MIP) al-
goritmiyle reformat goriintiiler olustu-
rulmustur. Degerlendirmede aksiyel
ve koronal kaynak goriintiiler ile bir-
likte reformat goriintiilerden ve kalin
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kesit goriintiilerden yararlanilmistir.
Ayrica karacigere yonelik T2-agirliklt
“fast-spin echo” (FSE) (TR: hastanin
solunum sekline gore degismektedir/
TE: 102 msn, echo train length: 4-18)
koronal (n=23 olgu) ve aksiyel (n=11
olgu) goriintiiler degerlendirilmistir.

Bulgular

Olgularin tiimiinde intrahepatik saf-
ra kanallarinda cesitli diizeylerde dii-
zensizlikler, multifokal striktiirler ve
dilatasyonlar saptanmistir (Sekil 1-5).

Uc olguda koledokta tas, 1 olguda
intrahepatik safra kanali ile baglantil
divertikiil-benzeri yap1 kaydedilmigtir.
Olgularin karaciger parankim degisik-
likleri arasinda 5 olguda (%?21.73) he-

patik konturlarda irregiilarite ve lobii-
lasyon, 5 olguda (%21.73) sag 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 sag 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 saptanmig-
tir. Ayrica 9 olguda (%39.13) peripor-
tal 6dem (Sekil 6), 6 olguda (%26.08)
periferal parankim dokusunda T2 agir-
likl1 goriintiide sinyal intensite artig
(Sekil 7), 8 olguda (%34.78) peripor-

Tablo. PSK’li olgularda T2-agirlikli koronal veya aksiyel gériintiilerde saptanan bulgular

tal ve/veya portokaval lenfadenopati,
8 olguda (%34.78) portal hipertansi-
yon bulgulart (splenomegali, kollate-
ral vaskiiler yapilar ve/veya asit) iz-
lenmistir. Alt1 olguda (%26.08) kara-
ciger morfolojisi normal olarak bulun-
mustur. Bir olguda (%4.34) karacige-
rin kiiresel morfolojide oldugu kayde-
dilmigtir (Sekil 8).
Bulgular Tablo’da dzetlenmisgtir.

Tartisma

PSK, intra ve ekstrahepatik safra ka-
nallarinin kronik inflamasyonu ve fib-
rozisi ile karakterize idyopatik bir has-
taliktir. Tanist klinik bulgularin yani
sira histopatolojik, biyokimyasal ca-
lismalar ve goriintiileme bulgular ile

Olgular (n=23) Karacigerdeki degisiklikler

LK, sag lobda atrofi, sol lob ve kaudat lobda hipertrofi, PSA, PPO, PPLN

Sol lob lateral segmentte hipertrofi, medial segmentte atrofi, PSA, PPO, PPLN

58, K LK, sag lobda atrofi, PHT bulgulari, PPO

39, K

18, E PPO

43, K

60, K Sag lobda anterior segmentlerde atrofi

46, K

45K

35, E Karaciger normal

39, K Karaciger normal

29, E Karaciger normal

63, K LK, sag lobda atrofi, PSA

80, K Sol lob medial segmentte atrofi, PKLN

35,K Sol lobda atrofi, kaudat lobda hipertrofi, PHT bulgulari
54, E LK, Sol lob lateral segmentte atrofi, PHT bulgulari, PPLN
27, K Karaciger normal, PHT bulgulari

70, K Sag lobda atrofi, kaudat lobda hipertrofi, PSA

47, K Karaciger normal

54, K Sag lob anterior segmentte atrofi, PSA, PPO, PHT bulgulari, PPLN
55, E PPO, PPLN

55, E Karaciger normal

33, E Sol lobda atrofi

o, E PPO, PKLN

17, K PP, PHT bulgular

LK ve kare-kiiresel sekil, kaudat lobda hipertrofi, sol ve sag lobda atrofi, PSA, PPO, PHT bulgulari, PPLN

Sol lobda atrofi, sag lob anterior segmentlerde atrofi, posterior segmentlerde hipertrofi, kaudat lobda hipertrofi, PHT bulgulari

LK: Lobille kontur, PSA: Parenkimal sinyal artisi, PHT: Portal hipertansiyon, PPO: Periportal 6dem, PPLN: Periportal lenf nodu, PKLN: Portokaval lenf nodu
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Sekil 6. a,b. Periportal 6dem ve kontur lobiilasyonu. Koronal T2-agirlikli kesitlerde (a, b) sinyal icermeyen portal ven komsulugunda ddem ile uyumlu bant seklinde intensite

artisi (oklar) ve karaciger yiizeyinde belirgin lobiilasyon izleniyor.

Sekil 7. Parankimal sinyal artisi. Aksiyel T2-agirlikli kesitte sag lob periferindeki atrofik parankim alanlarinda sinyal
artigl mevcut (muhtemel perfiizyon bozukluguna ikincil) (oklar).

W el ‘ j -
Sekil 8. Karacigerde kiiresel goriiniim. Aksiyel T2-agirlikli kesitte karaciger konturlarinda lobilasyon ile birlikte
karacigerin kiiresel sekil aldigi goriiliiyor. Bu gériinime sol lob atrofisi ve kaudat lob hipertrofisinin belirgin
oldugu olgularda rastlanmaktadir.

desteklenmektedir (1-4). Hastaligin
ilerlemesi ile ortaya ¢ikan safra kanali
obliterasyonu kolestaza ve semptoma-
tik hastalarin %49’unda biliyer siroza
ve karaciger hasarina yol acar. Olgula-
rim %70’inde inflamatuar barsak has-
talig1, ozellikle de iilseratif kolit ile
birliktelik gosterir (1-3). Etyolojisi ke-
sin bilinmemekle birlikte retroperito-
neal fibrozis, mediastinal fibrozis ve
Sjogren sendromu gibi hastaliklarla
beraber goriilebilmesi otoimmun bir
stireci diislindiirmektedir (1). PSK’li
hastalarda %10-15 oraninda kolanji-
yokarsinom geligsme riski mevcuttur.
Tedavide cesitli medikal ve girisimsel
yontemler uygulansa da kesin tedavisi
ortotopik karaciger transplantasyonu-
dur. Striktiir, tag veya daha once gegi-
rilmis cerrahiye ikincil bakteriyel ko-
lanjit, paraziter enfeksiyonlar, iskemi
veya kemoterapiye ikincil kolanjit gi-
bi sekonder nedenler PSK tanis1 koy-
madan Once ekarte edilmelidir (1-6).

Hastalar asemptomatik olabilecegi
gibi %55’inde kronik yorgunluk, ka-
sint1, sarilik, karin agris1 goriilebilir
(1). Tamida klinik bulgularla birlikte
biyokimyasal analiz (serum bilirubin
ve alkalen fosfataz diizeylerinde artis),
goriintiileme bulgular1 ve siipheli ol-
gularda taniyr dogrulamak i¢in histo-
patolojik degerlendirme gereklidir (1,
2). Ancak portal bolgedeki histolojik
bulgular spesifik olmadig1 gibi biliru-
bin ve alkalen fosfataz artis1 da PSK
gibi bir¢ok kolestatik hastalikta gorii-
lebilmektedir (1, 6).
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ERKP, PSK tanisinda kullanilan
“standart referans” goriintiileme yon-
temidir (1, 3, 5). Ultrasonografi ve bil-
gisayarli tomografi ile safra kanalinda
dilatasyon ve duvarda kalinlagma gos-
terilebilmekle birlikte PSK tanisi i¢in
yeterli degildir (6). MRKP ise, biliyer
anatomi ve safra kanal patolojilerinin
gosterilmesinde ERKP’ye alternatif
noninvazif bir tekniktir (1, 7).
ERKP’nin periferal intrahepatik kanal
patolojilerini gostermedeki yiiksek
sensitivitesi ve inceleme ile ayni se-
ansta striktiirlerin mekanik olarak di-
latasyonu, stent yerlestirme ve biyopsi
alinmasi gibi avantajlart olmasina rag-
men PSK’li hastalarda safra stazinin
yol acacagi infektif kolanjit ve sepsis,
hemoraji, kanallarin agir1 rijiditesine
bagh perforasyon gelisme riski, pank-
reatit ve barsak perforasyonu gibi cid-
di komplikasyonlar1 goz ardi edilemez
(1, 5, 6). Bu komplikasyonlar PSK’li
hastalarda diger hastalara gore daha
fazla goriilmektedir (5). Ayrica, ilerle-
mis hastalikta ERKP’nin kolestazin
progresyonuna neden olabilecegi bil-
dirilmistir (6).

Kontrast maddenin basingla enjeksi-
yonu nedeniyle kanal cap ol¢iimlerin-
de kesit goriintiileme yontemleriyle
ERKP arasinda uyumsuzluk s6z konu-
sudur (1). MRKP’nin uzaysal rezoliis-
yonu diisiik oldugu ve ERKP’deki gi-
bi kanallara kontrast madde vererek
distansiyon olusturulmadigr icin ka-
nallardaki kii¢iik boyuttaki patolojileri
gostermede her zaman basarili olma-
dig1 bildirilmektedir. Bununla birlikte
PSK ile ilgili yapilan son ¢alismalarda
MRKP icin yiiksek sensitivite ve spe-
sifisite degerleri rapor edilmistir (1, 3,
4,6). Ornegin, Fulcher ve ark. (6) yap-
tiklar1 bir calismada MRKP’nin PSK
tanisindaki sensitivitesini %83-89,
spesifisitesini %92-99 olarak belirle-
mis, Ernst ve ark. (4) ise daha kiigiik
bir hasta grubunda yaptiklar1 ¢alisma-
da sensitivite ve spesifisiteyi %100
olarak saptamiglardir.

Kolanjiyografik bulgular hastaligin
evresine gore degisir. En 6nemli ko-
lanjiyografik bulgu, proksimalindeki
dilatasyon ile orantisiz goriiniimde
rastgele dagilmig aniiler striktiirlerdir
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(1, 2). Karacigerde total veya segmen-
tal-subsegmental tutulum goriilebilir.
Erken donemde rastgele dagilim gos-
teren, kisa multifokal striktiirler ve
normal kalibreli ya da hafif dilate seg-
mentler “boncuk dizisi” goriiniimiine
yol acar (1). Striktiirler genellikle bi-
furkasyon bolgelerindedir. Fibrotik
proses ilerledikge striktiirler artar ve
kanallar oblitere olur, periferik kanal-
lar ERKP’de vizualize olmaz ve “bu-
danmig agac” goriintiisii ortaya ¢ikar.
Ayrica santral kanallar arasindaki nor-
malde dar olmas1 gereken ac1 genigler.
Hastalik ilerledikce santral kanallarda-
ki striktiirler, ERKP’de periferik ka-
nallara kontrast madde geg¢isini ve ka-
nallarin opasifikasyonunu engeller-
ken, obstriiksiyona neden olabilecek
boyuttaki striktiirlerin proksimalinde-
ki dilate periferik kanallar MRKP ile
izlenebilir (1). Santral kanallarla bir-
lesmeyen hafif dilate periferik kanal-
lar PSK’in karakteristik MRKP bulgu-
sudur (1, 4). Ayrica patognomonik ol-
mamakla birlikte kanal duvarmda mu-
ral nodiil ve kalinlagma, liimende veb
gelisimi, divertikiil (%27) ve safra sta-
zina ikincil pigment tag1 (%30) olusu-
mu da goriintiilenebilir (1). Calisma
kapsamindaki bir olguda (%4.34) int-
rahepatik safra kanali ile baglantili di-
vertikiil ile uyumlu kistik yap: kayde-
dilmistir. Safra kesesi normaldir, sistik
kanal tutulabilir.

Saglikl bireylerde, caplar1 daha ge-
nis ve MRKP’de goriilebilmesi i¢in
yeterli safra iceren santral kanallarin
tersine, daha kiiciik olan periferik ka-
nallarin az miktarda safra, dolayisiyla
daha diisiik intensitede sinyal igermesi
nedeniyle MRKP’de goriintiillenmesi
zor olmaktadir (3). PSK’li hastalarda
ise periferik kanallar santral kanallar-
daki striktiire ikincil dilatasyon ve saf-
ra stazi nedeniyle daha iyi goriintiile-
nebilmekte ve striktiirler MRKP’de
daha kolay saptanabilmektedir (3).
Striktiirlere bagli kontrast madde en-
jeksiyonunda giicliik, diisiik infiizyon
basinci ve kateter pozisyonunun opti-
mal olmamasi, endoskopiyi yapan ki-
sinin deneyiminin ve hasta kooperas-
yonunun yetersiz olmasi ise ERKP’de
periferik duktuslarin opasifikasyonu-

nu engelleyerek hastaligin oldugundan
daha az yaygin goriilmesine neden
olur (3, 5).

PSK’li hastalarda MRKP, hastaligin
progresyonunun ve komplikasyonlari-
nin noninvaziv takibinde onemli bir
role sahip olup bu sekilde mortalite ve
morbiditeyi azaltmaktadir. Inceleme-
ye konvansiyonel T1 (kontrastl) ve
T2 agirlikl goriintiiler eklenerek ko-
lanjiyokarsinoma gelisimi gibi komp-
likasyonlar erken dénemde tespit edi-
lebilir (3, 6).

MRKP incelemesi sirasinda safra
kanallarinin degerlendirilmesini giic-
lestiren durumlarla karsilagilabilir. Bi-
liyoenterik anastomoz, stent ya da ya-
kin  zamanda  gerceklestirilmis
ERKP’ye bagli olarak safra kanallari-
nin hava icermesi veya yogunlasmis
safra, sinyal kaybina ve kanalin opti-
mal izlenememesine neden olur. Sant-
ral ve periferik kanallarin difiiz strik-
tiirii kanallarin vizualizasyonunu ve
MRKP’de hastaligin degerlendirilme-
sini engeller. Kanallarin fizyolojik,
nondistandii durumda incelenmesi kii-
ciik duktal patolojilerde MRKP’nin
sensitivitesini diigiirmektedir. Sirotik
karacigerde, rejenerasyon nodiillerinin
ekstrensek basisi nedeniyle safra ka-
nallarinin vizualizasyonu engellenir
(3, 6). Ayrica MRKP safra kanallarin-
daki obstriiktif patolojiye kolanjiyog-
rafi sirasinda yapilacak olan endosko-
pik veya perkiitan terapotik girisimi
geciktirmektedir (1).

Geg evre PSK’de karaciger morfo-
lojisi belirgin bir sekilde bozulabilir.
Karacigerin kolestatik parankimal ha-
sardan etkilenmemig olan santral bol-
gelerinde kompansatuar hipertrofi ve
rejenerasyon nodiilleri gelisir (2). Ka-
udat lobda hipertrofi olmasi diger si-
roz tiplerine benzer. Kaudat lob hi-
pertrofisi Revelon ve arkadaslarinin
(8) caligmasinda %23, Ito ve arkadasg-
larinin (9) ¢alismasinda %68 oraninda
bildirilirken bizim c¢aligmamizda
%21 .73 olarak belirlenmistir. Anterior
ve sol lob medial segmentler atrofik
iken sol lateral segmentte de ciddi at-
rofi goriilmesi, karacigerde kiiresel ve-
ya kareye benzer bir goriiniim olustu-
rur. Literatiirde bu konuyla ilgili bilgi-



ye rastlanmamistir. Hepatik yiizeyde
lobiilasyon hakimdir. Bu bulgularin
yani sira, PSK, intrahepatik safra ka-
nallarinda genislemeyle beraber giden
az sayida sirotik siiregten biridir (10).
Diger siroz tiplerinden ayirt etmede,
intrahepatik kanal taglarinin goriilmesi
yardimet olabilir. Hepatik parankimin
atrofik boliimlerinde safra kanallar
bir araya toplanir. Ayrica s6z konusu
atrofik parankimal segmentlerde peri-
ferik bolgelerde T1-agirlikli goriintii-
lerde diisiik, T2-agirlikli goriintiilerde
yiiksek sinyal ile karakterize, perfiiz-
yon bozukluguna ikincil olmas1 muh-
temel, diizgiin konturlu intensite degi-
siklikleri izlenebilir (2, 8, 9). Periferal
parankim alanlarinda izlenen sinyal
artigt calismamizda %?26.08 oraninda
saptanmis olup cesitli caligmalarda
%?23-72 arasinda degisen oranlar ve-
rilmektedir (2, 8, 9). Ayrica periportal
alanlarda bant seklinde sinyal intensi-
te degisiklikleri secilebilir. Periportal
bolgede T2-agirlikl goriintiilerde goz-
lenen, 6dem ile iligkili sinyal artig1 Re-
velon ve arkadaglarinin (8) caligma-
sinda %40, Ito ve arkadaglarinin (9)
calismasinda %68 olarak bildirilmis
olup bu oran bizim c¢aligmamizda
%39.13 olarak belirlenmigtir. Olgula-
rin bir kisminda abdomende biiyiimiis
lenf nodiilleri gozlenir (9, 11). Peri-
portal lenfadenopati Ito ve arkadagla-
riin (9) calismasinda %77 olarak bil-
dirilmis olup bizim olgularimizda bu
oran %34.78 olarak saptanmustir. Bi-
zim ¢alismamiz baglica MRKP yapi-
lan hastalar1 kapsadigi ve T2-agirlikli
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goriintiiler ek tanisal katki saglamaya
yonelik alindig: icin lenf nodiillerini
daha iyi gosteren sekanslarla uygula-
ma yapildig1 takdirde daha yiiksek bir
oran elde edilecegi aciktir.

Sonug olarak MRKP, PSK olgularin-
da intra ve ekstrahepatik safra kanalla-
rinin  de8erlendirilmesinde, hastaligin
progresyonunun takibi ve komplikas-
yonlarin (portal hipertansiyon ve ko-
lanjiyokarsinom gibi) belirlenmesinde

invazif kolanjiyografik yontemlere al-
ternatif, iyonize radyasyon riski tagima-
yan, kontrast madde kullanimi gerektir-
meyen, hizli bir goriintiileme yontemi-
dir. MRKP ile ayni1 seansta T2-agirlik-
It kesitlerin alinmasinin, PSK i¢in ol-
dukga tipik olan karaciger morfolojisi-
ni ve eger mevcutsa portal hipertansi-
yon bulgularini, safra kanallarindaki
degisikliklerle beraber gostermesi baki-
mindan tanisal yarart vardir.

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.
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