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OGRENME HEDEFLERI

B Benign ve Malign Safra Kese Hastaliklari

® Sik Gorulen Safra Kese Hastaliklarinin
Goruntuleme Bulgular

B Tedavi Yaklasimina Bakis Acisindan Her
Bir Gorunttleme Yonteminin Roli

Safra Tasi Hastaliklari

Safra tag1 hastaliklarina genel niifusun
%10’unda rastlanir, kadinlarda erkeklere gore
iki kat daha fazladir ve ilerleyen yasla siklig
artar. Obezite, hizli kilo kaybi, gebelik ve ost-
rojenler bilinen risk faktorleridir [1]. Tagin bo-
yutu ve bilesenleri, goriintilleme 6zelliklerini
etkiler. Bat1 {ilkelerinde safra taslarinin 3/4’tin-
den daha fazlasinda kolesterol ana bilegen olup,
geri kalan az bir kismini kalsiyum biliriibinat
olusturur. Tas; ne kadar fazla kolesterol ve ne
kadar az kalsiyum igerirse, BT de goriilme ola-
silig1 o derece azalacaktir. Pigment taglar ise,
esas olarak biliriibinin kalsiyum tuzlarindan
olusur, %25°den az miktarda kolesterol igerir
[2, 3].

Ultrason Bulgulari

Ultrason (US) safra tasi hastaliklarinin no-
ninvaziv tanisinda, altin standarttir [4]. Dogru-
luk orani (<%96) oldukga yiiksek, hasta yatag1
basinda uygulanabilen ve iyonizan radyasyona
maruz birakmayan bir testtir. Safra tas1 tanisi
konulabilmesi i¢in 3 ana kriter yerine getiril-

mis olmalidir. Bunlar; 1) Ekojen odak olarak
goriilmeleri, 2) Akustik golge vermeleri ve 3)
Yer ¢ekimine bagli hareketli olmalaridir. Bes
mm’nin iizerindeki taslar, bu ii¢ kriterle kolay-
likla tan1 alir. Bu boyutdan kiigiik olan taglarda
ise golgelenme izlenmeyebilir, ancak yine de
ekojenik goriliirler [5-8].

Safra kese taglar ii¢ gélgelenme deseni olus-
turur. Ilki tek bir tastan kaynaklanan ayrik bir
gdlgedir. Ikincisi; multipl yan yana gelmis tas-
lardan kaynaklanan konfluent golgelenmedir.
Sonuncusu ise, kontrakte bir kesenin tamamen
taglarla dolu oldugunda gozlenen duvar-eko gol-
ge kompleksidir (Resim 1). Taglar; arada ince
hipoekoik bir mesafe ile ayrilan iki adet kavis
seklinde ekojenite ve posteriorda akustik gol-
gelenme olusturur. Proba yakin olan eko, safra
kese duvar ekojenitesidir, arkadaki eko taglara
aittir. Aradaki hipoekoik alan ise, duvar ile taglar
arasinda kalan ince safray1 veya duvarin hipo-
ekoik kismini yansitir. Duvar-eko gélge komp-
leksi kismen kollabe olmus duodenal bulbus,
porselen kese, amfizematdz kolesistit, ksantog-
ranulomatoz kolesistit veya kalsifiye hepatik ar-
ter anevrizmasi ile karigtirllmamalidir [9].

1Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi, istanbul, Turkiye
2Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Adiyaman, Turkiye

>4 Alper Ozel » dralperozel@gmail.com

© 2015 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar saklidir.

doi:10.5152/trs.2015.329
turkradyolojiseminerleri.org

483



484

Ozel ve Ertiirk

Resim 1. Duvar eko gélge kompleksi: Acik ok sa-
fra kese duvarini, ince kapali ok keseyi dolduran
ve posteriorda yogun akustik gbélge veren tasi,
aradaki ince hipoekoik alan ise safrayi goster-
mektedir.

BT Bulgulari

Yiiksek kolesterol igerikli taglarin goriilmesi,
etraflarini ¢evreleyen safra ile izodens olmala-
rindan dolay1 zordur. Kalsifikasyon gosteren
taglar, BT de kolaylikla goriiliir. Safraya gore
daha yogun olan taslar, rim ya da nidus kalsifi-
kasyonlar1 nedeniyle saptanirlar [10].

MR Bulgulari

Safra taslar1 en iyi T2 agirlikli goriintiileme
ve MRKP ile ortaya konur ve T1 ile T2 agir-
likl1 sekanslarda sinyal void olarak goriiliir [6].
Taslarin i¢inde bulunabilen protein makromo-
lekiilleri; T1 ve T2 agirlikli sekanslarda perife-
ral hipointensite ile merkezi hiperintensite ya
da T1 agirlikli sekansta agirlikli hiperintensite
goriiniimiine neden olur [11, 12]. Pigment tas-
lar1, kolesterol taglar1 gibi T2 agirlikli goriintii-
lemede hipointens goriiliir. Ancak T1 agirlikhh
sekanslarda hidrasyon derecesi ile iliskili ola-
rak cogunlukla hiperintens goriildiigii, daha de-
gisken bir sinyal intensite spektrumu gosterir-
ler. In vitro ¢aligmalar; pigment taglari igindeki
metal iyonlariin komsu protonlarda T1 kisal-
masina neden olarak, hiperintens goriiniime yol
actigin1 gostermektedir [13]. Taslarin bilesimi
tedaviyi etkiler: Pigment taslar1 endoskopik

litotripsi ile kolaylikla ¢ikarilirken, kolesterol
taslar1 daha serttir ve endoskopik tedavisi ¢ok
daha zordur [14].

Safra Camuru

Safra kesesi i¢inde golgelenme gostermeyen,
yer¢ekimine bagl yer degistiren ekolar “saf-
ra camuru” ya da “mikrolitiazis™ olarak bilinir.
Cogunlukla bu ekolar, safrada yogunlagmis kal-
siyum tuzlarini temsil eder. In vitro calismalar,
“safra camurundaki” ekolarm 5-10 pm boyutlu
partikiillerden olugtugunu ve kimyasal analizler-
de ise bunlarin bir miktar kolesterol kristalleri
ile birlikte esas olarak kalsiyum biliriibinat gra-
niillerinden olustugunu gostermistir [15]. Safra
camuru siklikla uzun siire yogun bakim iinite-
lerinde beslenmeyen hastalarda, total parenteral
beslenen travma hastalarinda ve gastrointestinal
cerrahi sonrasi 5-7 giin a¢ kalan hastalarda ge-
ligir. Safra ¢camurunun dalgali bir seyri vardir,
aylar hatta yillar boyunca kaybolur ve sonra
tekrar ortaya cikar. Biiylik partikiiller safra tas
olusumunda ara basamak olabilir. Safra ¢amu-
ru oldugu bilinen hastalarinin %8’inde asemp-
tomatik safra taglar1 gelismektedir [4, 15, 16].
Ultrasonografide safra kesesi igerisinde, kese-
nin asag1 kalan kisminda seviyelenme gosteren,
akustik golgesi olmayan ekolar seklinde goriiliir
ve hastanin pozisyonunu degistirmesiyle de bu
ekolar yergekimine bagli olarak yavas yavas
safra kesesinin en asag1 kismina yer degistirir.
Bazen kese icerisindeki golge vermeyen ekolar
kiime olusturarak “camur topu” veya “tiime-
faktif camur” denilen durumu olusturur (Resim
2). Goriintiileme bulgular safra kese lumenine
projekte olan yumusak doku kitlesine benzedi-
gi igin, polip veya tiimér ile kargabilir. Internal
vaskiilaritenin olmamasi, ¢amurun potansiyel
hareketliligi ve normal safra kese duvari, gamur
varliginin gostergeleridir. Nadiren, camur ile ta-
mamen dolu bir safra kesesi komsu karaciger ile
izoekoik olabilir ve safra kesesi saptanmasinda
zorluk c¢ikabilir; bu duruma safra kesesinin he-
patizasyonu denir [4].

Akut Kolesistit

Akut kolesistit, safra kesesinin en sik akut
enflamatuar durumudur. Olgularin %90-95’inde
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Resim 2. Tumefaktif camur. Yatar pozisyon-
da kese govdesi posterior duvarda polipoid
goérinimdeki yapinin, sol deklbit pozisyonun-
da fundusa yer degistirmesi gorulayor.

duktus sistikus veya kese boynunun tasa bagl
obstruksiyonu goriiliir (Resim 3) [8]. Orta yas
grubunda ve siklikla obez olan kadinlari etkiler.
Klinik bulgular akut persistan sag iist kadran
agrisi, ates, bulanti ve kusma, safra kesesi lize-
rinde hassasiyettir. Laboratuar bulgular normal
veya anormal olabilir, siklikla nonspesifiktir. Se-
rum karaciger transaminazlari, alkalen fosfataz
ve bilirlibin seviyelerinde hepatobiliyer anor-
malligi gosteren bir artig olabilir. Siklikla sola
kayma ile 16kositoz olabilir veya 16kosit sayisi
normal olabilir [8]. Kolesistit siipheli hastalar-
da, goriintiileme iki ana nedenden dolay1 dnem
tasir. Birincisi, akut kolesistiti ekarte etmek i¢in
gonderilen hastalarm ¢ogu (%60-%85) sag iist
kadran agrisina neden olan peptik iilser hastali-
&1, pankreatit, hepatit, apendisit, pelvik enflama-
tuar hastaliga bagh perihepatit (Fitz Hugh Cur-
tis sendromu), sag alt lob pndmonisi, sag taraf
piyelonefrit veya nefroiireterolitiazis olgularidir.
Hastanin akut kolesistiti yoksa, klinik inceleme
hastanin durumu kétiilesmeden altta yatan duru-
ma y&nlenir. ikincisi, goriintiileme gangrendz ve
amfizematoz kolesistit ve perforasyon gibi acil
cerrahi gerektiren komplikasyonlarin taninma-
sinda 6nem tagir [17].

US klinik olarak akut kolesistit siiphelenilen
durumlarda, tercih edilecek baslangic goriintii-

Safra Kesesi Hastaliklari

Resim 3. Akut kolesistit (US). Duvari kalinlasmis
ve boyun kesiminde tikayici tas iceren safra
kesesi izlenmekte.

leme yontemidir. Ultrasonografinin akut kole-
sistit tanisindaki sensitivite ve spesifisitesi si-
rasiyla %80-100 ile %60-100 arasinda degisir.
Goriintiileme bulgular kolelitiyazis, safra kese
duvar kalinlasmasi (>3-5 mm), perikolesistik
stvi ve pozitif sonografik Murphy bulgusunu
icerir. Daha az spesifik olan sonografik goriin-
tilleme bulgulari ise safra kese distansiyonu ve
safra kese camurudur (ekojen safra). Ralls ve
ark. [18] kolelitiyazis, safra kese duvar kalin-
lagmas1 ve pozitif sonografik Murphy bulgula-
rindan olusan 6zelliklerin kombinasyonu kulla-
nildiginda, akut kolesistit tanisinda dogrulugun
arttigim bildirmislerdir. Ornegin, akut kolesistit
stiphesinde tek basina safra tasi varliginin po-
zitif prediktif degeri %88 dir. Hastalarda safra
taglar1 ve pozitif sonografik Murphy bulgusu
varliginda pozitif prediktif deger 9%92.2’ye
ylikselmistir. Her ii¢ bulgunun varliginda ise,
pozitif prediktif deger %95.2 olmustur.

Akut kolesistitte BT’ de; safra kesesi duvar
kalinlagmasi (> 3-5 mm), duvar veya mukoza-
da asir1 kontrast tutulumu, perikolesistik sivi ve
komsu yumusak dokularda enflamatuar kirlen-
me, anormal kese distansiyonu ve kolelitiyazis
goriilebilir [19]. Safra kese yatagi komsulu-
gundaki karaciger parenkiminde, dzellikle in-
celemenin arteryel fazinda, reaktif hiperemiye
bagli asir1 kontrastlanma goriilebilir. Buna ge-
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cici hepatik ateniiasyon farklilagmasi denir. BT,
ozellikle akut kolesistit komplikasyonlarinin
gosterilmesinde de faydalidir [20, 21].

MRG, akut kolesistit saptanmasinda BT ve
ultrasonografi ile yarigir. Kontrastli T1 agirlikli
goriintiilerde; duvarda artmig kontrast tutulu-
mu, duvar kalinlagmas1 ve komsu karaciger pa-
renkiminde gegici artmis kontrastlanma gorii-
liir. T2 agirlikli serilerde goriintiileme bulgular
ise safra taglarinin varligi, kese duvarinda hi-
perintens odak olarak goriilen intramural abse
varlig1 ve artmisg kese duvar kalinlasmasidir
(Resim 4). Periportal yiiksek sinyal intensitesi
olarak goriilen periportal 6dem de goriilebilir,
ancak nonspesifik bir bulgudur [22-24].

Akut Kolesistit Komplikasyonlari

Gangrenoz Kolesistit ve Perforasyon

Gangrendz kolesistit, akut kolesistitin ilerle-
mis doneminde goriiliir ve artmis morbidite ve
mortalite ile birliktelik gosterir. Tiim akut ko-
lesistit olgularinin %2-29’unda gangrendz ko-
lesistit goriiliir [25, 26]. Gangrendz kolesistitin
anormal safra kese distansiyonu ve vaskiiler ye-
tersizlige bagl sonrasinda gelisen iskemik mu-
ral nekroz sonucu gelistigi diistiniilmektedir.

Gangrendz kolesistitin bir¢ok goriintiileme
bulgusu, komplike olmayan kolesistit ile ultra-

Resim 4. Akut kolesistit (T2A MR gorantuleme).
Duvari kalinlasmis ve limende hipointens taslar
iceren safra kesesi izlenmekte.

sonografik olarak ortiisme gosterir. Gangrendz
degisiklikleri diisiindiiren sonografi bulgulari;
liimen igi ylizen membranlar, kese duvari veya
liimende gazla uyumlu ekojen golgelenme gos-
teren odaklar, kese duvar biitlinliigiiniin belirgin
kaybi ve perikolesistik abse olusumudur [27].

Gangrendz kolesistit diisiindiiren spesifik
BT bulgular kese duvarinda gaz odaklari, saf-
ra kese duvarinda kontrast tutulumu olmama-
st (fokal veya diffiiz), liimen i¢i membranlar
ve perikolesistik abse olusumudur. Duvarin
katmanli yap1 gostermesi ve komsu karaciger
parankiminde normalden fazla kontrastlanma
da gangrenéz kolesistiti diislindiiren ilave BT
bulgularidir [20, 25].

Multisekans MR goriintiiler, gangrenéz ko-
lesistitin kese duvarindaki {ilserasyon, kanama,
nekroz ve mikroabse olusumu gibi 6zelliklerini
gosterir. Yag baskili T2 ve T1 agurlikli goriintii-
lerde ve kontrastli T1 yag baskilamali serilerde
MR’da safra kese duvarmin diizensiz veya asi-
metrik kalmlasmasi gosterilir. intramural kanama,
nekroz ve abse yag baskili T2 ve T1 goriintiilerde
siklikla homojen olmayan hiperintens alan olarak
goriiliir. Safra kese mukozasii yamasal kontrast
tutulumu ile karakterize olan “kesintili rim bul-
gusu” nekroz alanlarini temsil eder ve gangrendz
kolesistiti tanimak i¢in faydalidir [6, 28-31].

Safra kese perforasyonu; transmural nekroz
sonucu geligir ve akut kolesistit olgularinin %2-
%11’inde gériiliir. Ug tipe ayrilir: (a) peritoneal
kaviteye akut serbest perforasyon, (b) periko-
lesistik abse ile birlikte olan subakut perforas-
yon (Resim 5, Video 1-Videoyu goriintiillemek
icin: www.turkradyolojiseminerleri.org) ve (c)
kolesistoenterik fistiil ile birlikte olan kronik
perforasyon. En sik perforasyon yeri fundustur
[8, 18]. Kii¢iik perforasyon alanlarini, goriin-
tiilemede saptamak zordur. US, BT ve MR’da
safra kese duvarinda fokal bir defekt goriilebi-
lir. Ekstraluminal safra tasi, perforasyonu gos-
teren spesifik bir goriintiileme bulgusudur. Co-
gunlukla perforasyon bulgulari nonspesifiktir
ve bunlar perikolesistik sivi, safra kese liimen
kollapsi1 ve perikolesistik absedir [32, 33].

Gangrendz kolesistitin tedavisi, perforasyon
eslik ediyor olsun ya da olmasin, genellikle ko-
lesistektomi ile acil cerrahi ve debridman ge-



rektirir. Intravendz antibiyotikler de gereklidir.
Cerrahiye uygun olmayan hastalarda ise, per-
kiitan kateter drenaj1 uygulabilir [34].

Amfizematoz Kolesistit

Akut kolesistit tablosunda safra kesesi ile
gastrointestinal sistem arasinda anormal fistii-
16z bir baglant1 olmaksizin, kese duvarinda ya
da limeninde hava varlig1 olarak tanimlanir.

Akut kolesistit giiphesinde safra kese du-
varinda korvilineer radyolusensiler ve kese
liimeninde hava-sivi seviyesinin goriilmesi,
amfizematdz kolesistit i¢in spesifiktir. Abdo-
minal radyografinin sensitivitesi diigiiktiir [8,
35]. US’da; akut komplikasyonsuz kolesistit
bulgularina ilaveten, safra kese duvarinda ve
liimeninde gaza karsilik gelen reverberasyon
artefakti gosteren, korvilineer veya punktat hi-
perekoik odaklar goriiliir [8, 35, 36].

BT amfizematoz kolesistit tanisinda en sensi-
tif ve spesifik goriintiileme yontemi olup, kese
duvar ve limeni i¢indeki gazla uyumlu diisiik
ateniiasyonlu odaklar1 gosterir.

Ampiyem

Piiy; distandii ve enflame safra kesesini dol-
durursa ampiyem gelisir. Bu komplikasyon
tipik olarak diyabetik hastalarda goriiliir ve
semptomlar hizla ilerleyerek, intraabdominal
abse gibi davranir. Safra kesesi igerisindeki
piy; US ve BT’de safra ¢amuruna benzer,
ancak bu bulgular ampiyem i¢in spesifik de-
gildir. MR goriintillemede pily veya piiriilan
safra, distandii safra kesesi i¢inde koyu kiva-
mina bagl olarak safra camuruna benzer. Agir
T2 agirlikli seri; alt kesimde yer alan ve diisiik
sinyal intensiteli piiriilan safrayr gosterebil-
mek i¢in yeterince duyarhidir. Diger sekans-
larda, piiriilan safranin gdsterilmesi zordur.
Ampiyem tanisi; enflame distandii bir safra
kesesinde piiy bulgular1 varliginda akla geti-
rilmelidir. Ancak, ampiyem tanisina ulasabil-
mek i¢in safra kesesinin perkiitan igne aspi-
rasyonu gerekebilir [6, 31].

Kronik Kolesistit

Safra kesesinin siklikla tag hastaligi ile bir-
likte goriilen enflamatuar bir hastaligidir. Has-

Safra Kesesi Hastaliklari

talik tekrarlayan akut kolesistit ya da biliyer
kolik ataklar1 ile ortaya cikabilecegi gibi, bazi
hastalar asemptomatik olabilir [37]. Kronik ko-
lesistitde en sik goriilen goriintiileme bulgular
kolelitiyazis ve safra kese duvar kalinlagmasi-
dir (Resim 6). Kese kontrakte ya da distandii

Resim 5-Video 1. Perfore safra kesesi: Tas ve
camur iceren, duvar kalinhgi artmis safra kese-
sinde, solda duvar butlinlGgu secilmemekte ve
komsulugunda komplike perikolesistik koleksiy-
on izlenmekte.

olabilir, perikolesistik enflamasyon izlenmez
[38]. Akut ve kronik kolesistit ayrimi ile saf-

_._ " -
Resim 6. Kronik kolesistit: Kontrakte kalin du-
varli ve taslar iceren safra kesesi izlenmekte.
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ra kesesinin motilitesinin degerlendirilmesi,
kolesistokinin uygulanmasi sonrasi safra kese
ejeksiyon fraksiyonunun hesaplandigi hepato-
biliyer sintigrafi ile yapilir [39].

Porselen Safra Kesesi

Safra kese duvarinin kalsifikasyonu, porse-
len safra kesesi olarak isimlendirilir. Kolesis-
tektomi spesimenlerinin %0,8’inde goriilebilen
nadir bir durumdur. Tiim safra kese duvari ya
da bir kismi kalsifiye olabilir (Resim 7). Safra
kesesi karsinomu riskinin yiiksek olmas1 nede-
niyle, profilaktik kolesistektomi dnerilir [40].

Ultrasonografide tiim duvar kalsifiye olmus
ise, yogun posterior akustik golge veren yari-
may seklinde veya lineer hiperekojen bir yapi
goriiliir. Hafif kalsifikasyonda ise, kese duva-
rinda posterior akustik gdlge veren, diizensiz
ekojenite kiimeleri goriilebilir. Ultrasonografi-
de ayric1 tanida safra taslar1 ve amfizamatoz
kolesistit gbz oniinde bulundurulmalidir. BT,
duvar kalsifikasyonunu ve eslik eden karsino-
mu gosterebilir [4].

Adenomyomatozis

Adenomyomatozis; safra kesesi yiizey epite-
linin agir1 proliferasyonu ile birlikte, kalinlas-
mis hipertrofiye kas tabakasina invajinasyonu
ile karakterize benign, enflamatuar olmayan
bir durumudur. Invajinasyonlar sonucu olusan
intramural divertikiiller “Rokitansky- Aschoff
siniisleri” olarak isimlendirilir ve bu durumun
belirgin bir 6zelligidir. Kolesistektomi spesi-
menlerinin %8’inde bu durum ile karsilasil-
maktadir [41, 42].

Adenomyomatozisin klinik bulgularla ilis-
kisi tartigmalidir. Olgularin %90’indan fazla-
sinda beraberinde goriilen safra taslari, biliyer
semptomlardan sorumludur. Segmental ade-
nomyomatozisli safra keselerinde, segmental
adenomyomatozis olmayanlara gore safra ke-
sesi kanseri rastlanma sikliginin arttig1 bildiril-
mistir [43].

Adenomyomatozis; diffiiz, segmental veya
fokal hastalik seklinde ortaya ¢ikabilir. Fokal
formu en sik goriilenidir. Diffiiz adenomyoma-
tozis; eslik eden Rokitansky-Aschoff siniisleri
ile birlikte mukozal ve muskuler tabakada dii-

zensizlik ve kalinlagmasima neden olur. Seg-
mental formunda sirkumferensiyal bir striktiir,
safra kesesini iki ayr1 bdlmeye ayirir. Fokal for-
mu ise; adenomyoma olarak adlandirilan sik-
likla fundus yerlesimli fokal kitle ya da nodiile
yol acar [44-46].

Adenomyomatozisin US bulgulari, diffiiz
ve segmental safra kese duvar kalinlagmasi ve
anekoik intramural divertikiillerdir. Rokitans-
ky-Aschoff siniisleri i¢indeki kolesterol kris-

Resim 7. Porselen safra kesesi: Safra kese du-
varinda rim tarzda kalsifikasyonlar izlenmekte.

Resim 8. Safra kesesi adenomyomatozisi: Renkli
Doppler ve B-mod US géruntuleri. Kese anteri-
or duvarda kuyrukl yildiz artefakti veren ekoje-
niteler, Doppler incelemede twinkling artefakti
gOstermekte.




talleri veya kiiciik taslar reverberasyon veya
kuyruklu yildiz artefakti verir. Bu artefakt;
adenomyomatozis ile iliskili duvar kalinlas-
masini, diger nedenli duvar kalinlagmalarin-
dan ayirt etmek agisindan yararlidir (Resim 8).
Segmental formunda; safra kese gdvdesindeki
anniiler daralma sonucu kese lumeni ikiye ay-
rilir. Kesenin fundal bélimiinde tas olabilir.
Tas ve reverberasyon artefakti goriilmezse, bu
fokal duvar kalinlasmas1 karsinomu taklit ede-
bilir. Adenomyomatozisin fokal formu; en sik
olarak safra kese lumenine protrude olan sesil,
polipoid fundal kitle olarak goriiliir [44-46].
BT’de Rokitansky-Aschoff siniisleri kii¢iik
olup, gozden kagabilecegi i¢in, adenomyoma-
tozis tanis1 zordur. Segmental ve fokal form-
lar1, karsinomdan ayirmak da zordur. US’nin
Rokitansky-Aschoff siniisleri ile iliskili re-
verberasyon artefaktlarini géstermesi avantaji
vardir [6].

MR’da Rokitansky-Aschoff siniisleri T1 agir-
likl1 goriintiilerde disiik sinyal intensitesinde ve
T2 agirliklr goriintiilerde ise yiiksek sinyal in-
tensitesinde goriiliirler. T2 agirlikli seride, kese
duvarindaki safra ile dolu yiiksek sinyalli Roki-
tanski-Aschoff siniislerinin goriinlimiine ““inci
dizisi bulgusu” adi verilir ve bu bulgu adenom-
yomatozis i¢in %92 spesifiktir [47].

Safra Kesesi Karsinomu

Safra kesesi karsinomu, diinya genelinde
gastrointestinal sistemin besinci siklikta ve
biliyer sistemin ise en sik malignitesidir. Ge-
nellikle ilerlemis donemde klinik belirti verir,
ortaya ¢iktiginda lenf nodu yayilimi ve komsu
yapilarin 6zellikle de karacigerin invazyonunu
yapmis olur. Ortalama ii¢ aylik hasta siirvisi ve
%S5’lik bes yillik siirvi orani ile klinik sonucu
kotidiir [48].

US ilerlemis evrede tiimor saptanmasinda
gorece yliksek sensitiviteye sahip olmakla bir-
likte, erken lezyonlarin saptanmasinda tanida
sinirli ve evrelemede ise gilivenilir degildir.
Bu nedenle BT ve gittikce artan oranda MR,
potansiyel malign safra kese lezyonlariin
degerlendirilmesinde ve metastaz arastirilma-
sinda kullanilir [38, 49, 50]. Safra kesesi kar-
sinomlar1 histolojik ve kesitsel goriintiilemede

Safra Kesesi Hastaliklari

lic ana bi¢cimde karsimiza ¢ikar: (1) Safra kese
duvarinin fokal veya diffiiz kalinlasmast ve/
veya duvarda diizensizlik, (2) Kese duvarindan
kaynaklanan ve limene uzanan polipoid kitle,
(3) En sik olarak da, safra kesesini Orten veya
tamamen yerini alarak komsu karacigere invaz-
yon yapan kitle [6, 51].

Fokal veya Diffiiz Asimetrik Duvar
Kalinlasmasi

Safra kesesi karsinomu olgularmin %20 -
%30’u bu sekilde ortaya ¢ikar. Kese duvari ka-
linlagmasinin; akut ve kronik kolesistit, ksan-
togranulomatdz kolesistit ve adenomyomatozis
ile diffiiz hepatik ve sistemik hastaliklar olmak
lizere genis bir ayirict tani listesi vardir [52].
Konvansiyonel kesitsel goriintiileme safra ke-
sesi karsinomunu, kronik kolesistitden ayurt
etmede siirh olabilir; ancak kontrastli BT ve
MR’da diffiiz simetrik duvar kalinlagsmasi ne-
oplastik olmayan bir siire¢ diistindiiriirken, asi-
metrik ve diizensiz kalinlagma ile arteryel faz-
da belirgin kontrastlanan ve portal ven fazinda
kontrastlanmasi devam eden ya da karaciger
ile izodens ya da izointens olan yaygin duvar
kalinlagsmalar1 safra kese karsinomu siliphesini
uyandirmalidir [38, 53].

intraluminal Polip

Safra kesesi karsinomunun ilk tanisinin po-
lipoid lezyon olarak ortaya ¢ikmasi %15-%25
olguda goriiliir. Malign lezyonlar genellikle 1
cm’den biiyiiktiir ve genis bir tabanla duvara
otururlar [54, 55]. Kesenin polipoid lezyonlari-
nin ayirici tanisina adenomatdz veya hiperplas-
tik polipler ile karsinoid ve melanom metastazi
gibi nadir lezyonlar da girer (Resim 9). US’da
hastanin pozisyon degisikligi ile polipoid lez-
yonda yer degisikligi oluyorsa, safra camuru ya
da piht1 gibi psddotiimor tanisi konabilir [56].

Safra Kesesini Orten ya da
Lumeninin Yerini Alan Kitle

Karsinomun ilk saptanmasinda, bu patern olgu-
larin %40-%65’inde goriiliir. US, BT ve MR’da
keseyi dolduran veya lumeninin yerini alan, ay-
rica komsu karaciger dokusunu da invaze eden
safra kesesi kitlesi, safra kesesi karsinomunu
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Resim 9. Safra kesesi anterior duvardan, lumene
projekte olan ve power Doppler incelemede
vaskularite gosteren ekojen polipoid lezyon. Cer-
rahi sonrasi histopatolojisi: adenomatéz polip.

kuvvetle diisiindiiriir. US’da keseyi biiyiik oranda
ya da tamamen dolduran heterojen, agirlikli hi-
poekoik kitle goriiliir. Anekoik arada kalan safra
veya nekrotik tiimdr ile taga ait ekojen golgelen-
me gosteren odaklar, porselen safra kesesi veya
timor kalsifikasyonlar1 da bulunabilir [56].
Kontrastsiz BT de hipodens goriilen primer
safra kesesi karsinomu, kontrast madde verili-
mi sonrast %40 olguda karaciger ile esit ya da
daha fazla kontrastlanma gosteren hipervaskii-
ler odaklar gosterir 38, 49]. MR’da safra kesesi
karsinomu; T1 agirlikli seride hipo ya da izoin-
tens iken, T2 agirlikli seride orta derece hipe-
rintensite goriiliir [57]. BT veya MR’da biiyiik
kitle lezyonlarinin arteryel fazda periferlerinde
diizensiz yogun kontrast tutulumu olabilir. Por-
tal ve gec fazlarda safra kese karsinomlarinin
stromal komponentlerinde kontrast tutulumun
gozlenmesi, 6zellikle kontrast bosalimi egilimi
gosteren bilylik santral hepatoselliiler karsi-
nomlardan ayriminda yardimedir [53].
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Sayfa 484

Safra taglar1 en iyi T2 agirlikh goriintiileme ve MRKP ile ortaya konur ve T1 ile T2 agirhikl sekans-
larda sinyal void olarak goriiliir. Taglarin i¢cinde bulunabilen protein makromolekiilleri; T1 ve T2 agir-
likli sekanslarda periferal hipointensite ile merkezi hiperintensite ya da T1 agirlikli sekansda agirliklt
hiperintensite goriiniimiine neden olur.

Sayfa 485

US klinik olarak akut kolesistit siiphelenilen durumlarda, tercih edilecek baslangic goriintiileme yon-
temidir. Ultrasonografinin akut kolesistit tanisindaki sensitivite ve spesifisitesi sirastyla %80-100 ile
%60-100 arasinda degisir. Goriintiileme bulgulart kolelitiyazis, safra kese duvar kalmlagsmasi (>3-5
mm), perikolesistik s1vi ve pozitif sonografik Murphy bulgusunu igerir. Daha az spesifik olan sonog-
rafik goriintiileme bulgulari ise safra kese distansiyonu ve safra kese gamurudur (ekojen safra).

Sayfa 485

Akut kolesistitde BT’de; safra kesesi duvar kalinlagmasi (>3-5 mm), duvar veya mukozada asir1 kont-
rast tutulumu, perikolesistik sivi ve komsu yumusak dokularda enflamatuar kirlenme, anormal kese
distansiyonu ve kolelitiyazis goriilebilir. Safra kese yatagi komsulugundaki karaciger parankiminde,
6zellikle incelemenin arteryel fazinda, reaktif hiperemiye bagli asir1 kontrastlanma goriilebilir.

Sayfa 488

Adenomyomatozisin US bulgular, diffiiz ve segmental safra kese duvar kalinlasmasi ve anekoik
intramural divertikiillerdir. Rokitansky-Aschoff siniisleri i¢indeki kolesterol kristalleri veya kiigiik
taglar reverberasyon veya kuyruklu yildiz artefakt1 verir. Bu artefakt; adenomyomatozis ile iliskili
duvar kalinlagmasini, diger nedenli duvar kalinlasmalarindan ayirt etmek agisindan yararlidir.

Sayfa 489

T2 agirlikli seride, kese duvarindaki safra ile dolu yiiksek sinyalli Rokitanski-Aschoff siniislerinin
goriiniimiine “inci dizisi bulgusu” adi verilir ve bu bulgu adenomyomatozis i¢in %92 spesifiktir.

Sayfa 489

Safra kesesi karsinomlar histolojik ve kesitsel goriintiilemede {i¢ ana bi¢imde karsimiza ¢ikar: (1)
safra kese duvarmin fokal veya diffiiz kalinlasmasi ve/veya duvarda diizensizlik, (2) kese duvarindan
kaynaklanan ve liimene uzanan polipoid kitle, (3) en sik olarak da, safra kesesini 6rten veya tamamen
yerini alarak komsu karacigere invazyon yapan kitle.
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1. Asagidaki bulgulardan hangisi akut kolesistit tanisinda digerlerine gore daha az spesifiktir ?
a. Safra kesesi duvarinda kalinlik artisi
b. Pozitif sonografik Murphy bulgusu
c. Kolelitiazis
d. Safra kesesinde distansiyon

2. Asagidakilerden hangisi adenomyomatozisin ultrasonografi bulgularindandir ?
a. Safra kesesi duvar kalinlagsmasi
b. Anckoik intramural divertikiiller
¢. Kuyruklu yildiz / reverberasyon artefaktlari
d. Hepsi

3. Safra kesesi karsinomlari histolojik ve kesitsel goriintiilemelerde en sik ne sekilde bulgu verir ?
a. Safra kesesi duvarinda diizensizlik
b. Safra kesesi duvarinda kalinlik artisi
c. Safra kesesi duvarindan kaynaklanarak limene uzanan polipoid kitle
d. Safra kesesini orterek komsu karacigere invazyon gosteren kitle

4. Asagidakilerden hangisi safra kesesi perforasyonlariin goriiliis bicimlerindendir ?
a. Peritoneal kaviteye serbest perforasyon
b. Perikolesistik abse
c. Kolesistoenterik fistiil
d. Hepsi

5. Asagidakilerden hangisi akut kolesistitin BT bulgularindan degildir ?
a. Safra kesesi duvarinda kalinlik artigi
b. Kontrastl serilerde safra kesesi duvarinda nispeten azalmig kontrast tutulumu
c. Kolelitiazis
d. Perikolesistik yumusak dokularda inflamasyona bagl dansite artimlari

qs Py ‘Pg ‘Pz “pI :erdead)



