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 Safra Taşı Hastalıkları 

Safra taşı hastalıklarına genel nüfusun 
%10’unda rastlanır, kadınlarda erkeklere göre 
iki kat daha fazladır ve ilerleyen yaşla sıklığı 
artar. Obezite, hızlı kilo kaybı, gebelik ve öst-
rojenler bilinen risk faktörleridir [1]. Taşın bo-
yutu ve bileşenleri, görüntüleme özelliklerini 
etkiler. Batı ülkelerinde safra taşlarının 3/4’ün-
den daha fazlasında kolesterol ana bileşen olup, 
geri kalan az bir kısmını kalsiyum bilirübinat 
oluşturur. Taş; ne kadar fazla kolesterol ve ne 
kadar az kalsiyum içerirse, BT’de görülme ola-
sılığı o derece azalacaktır. Pigment taşları ise, 
esas olarak bilirübinin kalsiyum tuzlarından 
oluşur, %25’den az miktarda kolesterol içerir 
[2, 3].

 Ultrason Bulguları 

Ultrason (US) safra taşı hastalıklarının no-
ninvaziv tanısında, altın standarttır [4]. Doğru-
luk oranı (<%96) oldukça yüksek, hasta yatağı 
başında uygulanabilen ve iyonizan radyasyona 
maruz bırakmayan bir testtir. Safra taşı tanısı 
konulabilmesi için 3 ana kriter yerine getiril-

miş olmalıdır. Bunlar; 1) Ekojen odak olarak 
görülmeleri, 2) Akustik gölge vermeleri ve 3) 
Yer çekimine bağlı hareketli olmalarıdır. Beş 
mm’nin üzerindeki taşlar, bu üç kriterle kolay-
lıkla tanı alır. Bu boyutdan küçük olan taşlarda 
ise gölgelenme izlenmeyebilir, ancak yine de 
ekojenik görülürler [5-8].

Safra kese taşları üç gölgelenme deseni oluş-
turur. İlki tek bir taştan kaynaklanan ayrık bir 
gölgedir. İkincisi; multipl yan yana gelmiş taş-
lardan kaynaklanan konfluent gölgelenmedir. 
Sonuncusu ise, kontrakte bir kesenin tamamen 
taşlarla dolu olduğunda gözlenen duvar-eko göl-
ge kompleksidir (Resim 1). Taşlar; arada ince 
hipoekoik bir mesafe ile ayrılan iki adet kavis 
şeklinde ekojenite ve posteriorda akustik göl-
gelenme oluşturur. Proba yakın olan eko, safra 
kese duvar ekojenitesidir, arkadaki eko taşlara 
aittir. Aradaki hipoekoik alan ise, duvar ile taşlar 
arasında kalan ince safrayı veya duvarın hipo-
ekoik kısmını yansıtır. Duvar-eko gölge komp-
leksi kısmen kollabe olmuş duodenal bulbus, 
porselen kese, amfizematöz kolesistit, ksantog-
ranulomatöz kolesistit veya kalsifiye hepatik ar-
ter anevrizması ile karıştırılmamalıdır [9]. 
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 BT Bulguları 

Yüksek kolesterol içerikli taşların görülmesi, 
etraflarını çevreleyen safra ile izodens olmala-
rından dolayı zordur. Kalsifikasyon gösteren 
taşlar, BT’de kolaylıkla görülür. Safraya göre 
daha yoğun olan taşlar, rim ya da nidus kalsifi-
kasyonları nedeniyle saptanırlar [10].

 MR Bulguları 

Safra taşları en iyi T2 ağırlıklı görüntüleme 
ve MRKP ile ortaya konur ve T1 ile T2 ağır-
lıklı sekanslarda sinyal void olarak görülür [6]. 
Taşların içinde bulunabilen protein makromo-
lekülleri; T1 ve T2 ağırlıklı sekanslarda perife-
ral hipointensite ile merkezi hiperintensite ya 
da T1 ağırlıklı sekansta ağırlıklı hiperintensite 
görünümüne neden olur [11, 12]. Pigment taş-
ları, kolesterol taşları gibi T2 ağırlıklı görüntü-
lemede hipointens görülür. Ancak T1 ağırlıklı 
sekanslarda hidrasyon derecesi ile ilişkili ola-
rak çoğunlukla hiperintens görüldüğü, daha de-
ğişken bir sinyal intensite spektrumu gösterir-
ler. İn vitro çalışmalar; pigment taşları içindeki 
metal iyonlarının komşu protonlarda T1 kısal-
masına neden olarak, hiperintens görünüme yol 
açtığını göstermektedir [13]. Taşların bileşimi 
tedaviyi etkiler: Pigment taşları endoskopik 

litotripsi ile kolaylıkla çıkarılırken, kolesterol 
taşları daha serttir ve endoskopik tedavisi çok 
daha zordur [14].

 Safra Çamuru 

Safra kesesi içinde gölgelenme göstermeyen, 
yerçekimine bağlı yer değiştiren ekolar “saf-
ra çamuru” ya da “mikrolitiazis” olarak bilinir. 
Çoğunlukla bu ekolar, safrada yoğunlaşmış kal-
siyum tuzlarını temsil eder. İn vitro çalışmalar, 
“safra çamurundaki” ekoların 5-10 μm boyutlu 
partiküllerden oluştuğunu ve kimyasal analizler-
de ise bunların bir miktar kolesterol kristalleri 
ile birlikte esas olarak kalsiyum bilirübinat gra-
nüllerinden oluştuğunu göstermiştir [15]. Safra 
çamuru sıklıkla uzun süre yoğun bakım ünite-
lerinde beslenmeyen hastalarda, total parenteral 
beslenen travma hastalarında ve gastrointestinal 
cerrahi sonrası 5-7 gün aç kalan hastalarda ge-
lişir. Safra çamurunun dalgalı bir seyri vardır, 
aylar hatta yıllar boyunca kaybolur ve sonra 
tekrar ortaya çıkar. Büyük partiküller safra taşı 
oluşumunda ara basamak olabilir. Safra çamu-
ru olduğu bilinen hastalarının %8’inde asemp-
tomatik safra taşları gelişmektedir [4, 15, 16]. 
Ultrasonografide safra kesesi içerisinde, kese-
nin aşağı kalan kısmında seviyelenme gösteren, 
akustik gölgesi olmayan ekolar şeklinde görülür 
ve hastanın pozisyonunu değiştirmesiyle de bu 
ekolar yerçekimine bağlı olarak yavaş yavaş 
safra kesesinin en aşağı kısmına yer değiştirir. 
Bazen kese içerisindeki gölge vermeyen ekolar 
küme oluşturarak “çamur topu” veya “tüme-
faktif çamur” denilen durumu oluşturur (Resim 
2). Görüntüleme bulguları safra kese lumenine 
projekte olan yumuşak doku kitlesine benzedi-
ği için, polip veya tümör ile karışabilir. İnternal 
vaskülaritenin olmaması, çamurun potansiyel 
hareketliliği ve normal safra kese duvarı, çamur 
varlığının göstergeleridir. Nadiren, çamur ile ta-
mamen dolu bir safra kesesi komşu karaciğer ile 
izoekoik olabilir ve safra kesesi saptanmasında 
zorluk çıkabilir; bu duruma safra kesesinin he-
patizasyonu denir [4].

 Akut Kolesistit 

Akut kolesistit, safra kesesinin en sık akut 
enflamatuar durumudur. Olguların %90-95’inde 
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Resim 1. Duvar eko gölge kompleksi: Açık ok sa-
fra kese duvarını, ince kapalı ok keseyi dolduran 
ve posteriorda yoğun akustik gölge veren taşı, 
aradaki ince hipoekoik alan ise safrayı göster-
mektedir.
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duktus sistikus veya kese boynunun taşa bağlı 
obstruksiyonu görülür (Resim 3) [8]. Orta yaş 
grubunda ve sıklıkla obez olan kadınları etkiler. 
Klinik bulgular akut persistan sağ üst kadran 
ağrısı, ateş, bulantı ve kusma, safra kesesi üze-
rinde hassasiyettir. Laboratuar bulgular normal 
veya anormal olabilir, sıklıkla nonspesifiktir. Se-
rum karaciğer transaminazları, alkalen fosfataz 
ve bilirübin seviyelerinde hepatobiliyer anor-
malliği gösteren bir artış olabilir. Sıklıkla sola 
kayma ile lökositoz olabilir veya lökosit sayısı 
normal olabilir [8]. Kolesistit şüpheli hastalar-
da, görüntüleme iki ana nedenden dolayı önem 
taşır. Birincisi, akut kolesistiti ekarte etmek için 
gönderilen hastaların çoğu (%60-%85) sağ üst 
kadran ağrısına neden olan peptik ülser hastalı-
ğı, pankreatit, hepatit, apendisit, pelvik enflama-
tuar hastalığa bağlı perihepatit (Fitz Hugh Cur-
tis sendromu), sağ alt lob pnömonisi, sağ taraf 
piyelonefrit veya nefroüreterolitiazis olgularıdır. 
Hastanın akut kolesistiti yoksa, klinik inceleme 
hastanın durumu kötüleşmeden altta yatan duru-
ma yönlenir. İkincisi, görüntüleme gangrenöz ve 
amfizematöz kolesistit ve perforasyon gibi acil 
cerrahi gerektiren komplikasyonların tanınma-
sında önem taşır [17].

US klinik olarak akut kolesistit şüphelenilen 
durumlarda, tercih edilecek başlangıç görüntü-

leme yöntemidir. Ultrasonografinin akut kole-
sistit tanısındaki sensitivite ve spesifisitesi sı-
rasıyla %80-100 ile %60-100 arasında değişir. 
Görüntüleme bulguları kolelitiyazis, safra kese 
duvar kalınlaşması (>3-5 mm), perikolesistik 
sıvı ve pozitif sonografik Murphy bulgusunu 
içerir. Daha az spesifik olan sonografik görün-
tüleme bulguları ise safra kese distansiyonu ve 
safra kese çamurudur (ekojen safra). Ralls ve 
ark. [18] kolelitiyazis, safra kese duvar kalın-
laşması ve pozitif sonografik Murphy bulgula-
rından oluşan özelliklerin kombinasyonu kulla-
nıldığında, akut kolesistit tanısında doğruluğun 
arttığını bildirmişlerdir. Örneğin, akut kolesistit 
şüphesinde tek başına safra taşı varlığının po-
zitif prediktif değeri %88’dir. Hastalarda safra 
taşları ve pozitif sonografik Murphy bulgusu 
varlığında pozitif prediktif değer %92.2’ye 
yükselmiştir. Her üç bulgunun varlığında ise, 
pozitif prediktif değer %95.2 olmuştur. 

Akut kolesistitte BT’de; safra kesesi duvar 
kalınlaşması (> 3-5 mm), duvar veya mukoza-
da aşırı kontrast tutulumu, perikolesistik sıvı ve 
komşu yumuşak dokularda enflamatuar kirlen-
me, anormal kese distansiyonu ve kolelitiyazis 
görülebilir [19]. Safra kese yatağı komşulu-
ğundaki karaciğer parenkiminde, özellikle in-
celemenin arteryel fazında, reaktif hiperemiye 
bağlı aşırı kontrastlanma görülebilir. Buna ge-E
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Resim 2. Tümefaktif çamur. Yatar pozisyon-
da kese gövdesi posterior duvarda polipoid 
görünümdeki yapının, sol dekübit pozisyonun-
da fundusa yer değiştirmesi görülüyor.

Resim 3. Akut kolesistit (US). Duvarı kalınlaşmış 
ve boyun kesiminde tıkayıcı taş içeren safra 
kesesi izlenmekte.



çici hepatik atenüasyon farklılaşması denir. BT, 
özellikle akut kolesistit komplikasyonlarının 
gösterilmesinde de faydalıdır [20, 21].

MRG, akut kolesistit saptanmasında BT ve 
ultrasonografi ile yarışır. Kontrastlı T1 ağırlıklı 
görüntülerde; duvarda artmış kontrast tutulu-
mu, duvar kalınlaşması ve komşu karaciğer pa-
renkiminde geçici artmış kontrastlanma görü-
lür. T2 ağırlıklı serilerde görüntüleme bulguları 
ise safra taşlarının varlığı, kese duvarında hi-
perintens odak olarak görülen intramural abse 
varlığı ve artmış kese duvar kalınlaşmasıdır 
(Resim 4). Periportal yüksek sinyal intensitesi 
olarak görülen periportal ödem de görülebilir, 
ancak nonspesifik bir bulgudur [22-24].

 Akut Kolesistit Komplikasyonları 

 Gangrenöz Kolesistit ve Perforasyon 

Gangrenöz kolesistit, akut kolesistitin ilerle-
miş döneminde görülür ve artmış morbidite ve 
mortalite ile birliktelik gösterir. Tüm akut ko-
lesistit olgularının %2-29’unda gangrenöz ko-
lesistit görülür [25, 26]. Gangrenöz kolesistitin 
anormal safra kese distansiyonu ve vasküler ye-
tersizliğe bağlı sonrasında gelişen iskemik mu-
ral nekroz sonucu geliştiği düşünülmektedir.

Gangrenöz kolesistitin birçok görüntüleme 
bulgusu, komplike olmayan kolesistit ile ultra-

sonografik olarak örtüşme gösterir. Gangrenöz 
değişiklikleri düşündüren sonografi bulguları; 
lümen içi yüzen membranlar, kese duvarı veya 
lümende gazla uyumlu ekojen gölgelenme gös-
teren odaklar, kese duvar bütünlüğünün belirgin 
kaybı ve perikolesistik abse oluşumudur [27].

Gangrenöz kolesistit düşündüren spesifik 
BT bulguları kese duvarında gaz odakları, saf-
ra kese duvarında kontrast tutulumu olmama-
sı (fokal veya diffüz), lümen içi membranlar 
ve perikolesistik abse oluşumudur. Duvarın 
katmanlı yapı göstermesi ve komşu karaciğer 
parankiminde normalden fazla kontrastlanma 
da gangrenöz kolesistiti düşündüren ilave BT 
bulgularıdır [20, 25].

Multisekans MR görüntüler, gangrenöz ko-
lesistitin kese duvarındaki ülserasyon, kanama, 
nekroz ve mikroabse oluşumu gibi özelliklerini 
gösterir. Yağ baskılı T2 ve T1 ağırlıklı görüntü-
lerde ve kontrastlı T1 yağ baskılamalı serilerde 
MR’da safra kese duvarının düzensiz veya asi-
metrik kalınlaşması gösterilir. İntramural kanama, 
nekroz ve abse yağ baskılı T2 ve T1 görüntülerde 
sıklıkla homojen olmayan hiperintens alan olarak 
görülür. Safra kese mukozasının yamasal kontrast 
tutulumu ile karakterize olan “kesintili rim bul-
gusu” nekroz alanlarını temsil eder ve gangrenöz 
kolesistiti tanımak için faydalıdır [6, 28-31].

Safra kese perforasyonu; transmural nekroz 
sonucu gelişir ve akut kolesistit olgularının %2-
%11’inde görülür. Üç tipe ayrılır: (a) peritoneal 
kaviteye akut serbest perforasyon, (b) periko-
lesistik abse ile birlikte olan subakut perforas-
yon (Resim 5, Video 1-Videoyu görüntülemek 
için: www.turkradyolojiseminerleri.org) ve (c) 
kolesistoenterik fistül ile birlikte olan kronik 
perforasyon. En sık perforasyon yeri fundustur 
[8, 18]. Küçük perforasyon alanlarını, görün-
tülemede saptamak zordur. US, BT ve MR’da 
safra kese duvarında fokal bir defekt görülebi-
lir. Ekstraluminal safra taşı, perforasyonu gös-
teren spesifik bir görüntüleme bulgusudur. Ço-
ğunlukla perforasyon bulguları nonspesifiktir 
ve bunlar perikolesistik sıvı, safra kese lümen 
kollapsı ve perikolesistik absedir [32, 33].

Gangrenöz kolesistitin tedavisi, perforasyon 
eşlik ediyor olsun ya da olmasın, genellikle ko-
lesistektomi ile acil cerrahi ve debridman ge-
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Resim 4. Akut kolesistit (T2A MR görüntüleme). 
Duvarı kalınlaşmış ve lümende hipointens taşlar 
içeren safra kesesi izlenmekte.



rektirir. İntravenöz antibiyotikler de gereklidir. 
Cerrahiye uygun olmayan hastalarda ise, per-
kütan kateter drenajı uygulabilir [34].

 Amfizematöz Kolesistit 

Akut kolesistit tablosunda safra kesesi ile 
gastrointestinal sistem arasında anormal fistü-
löz bir bağlantı olmaksızın, kese duvarında ya 
da lümeninde hava varlığı olarak tanımlanır.

Akut kolesistit şüphesinde safra kese du-
varında körvilineer radyolusensiler ve kese 
lümeninde hava-sıvı seviyesinin görülmesi, 
amfizematöz kolesistit için spesifiktir. Abdo-
minal radyografinin sensitivitesi düşüktür [8, 
35]. US’da; akut komplikasyonsuz kolesistit 
bulgularına ilaveten, safra kese duvarında ve 
lümeninde gaza karşılık gelen reverberasyon 
artefaktı gösteren, körvilineer veya punktat hi-
perekoik odaklar görülür [8, 35, 36].

BT amfizematöz kolesistit tanısında en sensi-
tif ve spesifik görüntüleme yöntemi olup, kese 
duvarı ve lümeni içindeki gazla uyumlu düşük 
atenüasyonlu odakları gösterir.

 Ampiyem 

Püy; distandü ve enflame safra kesesini dol-
durursa ampiyem gelişir. Bu komplikasyon 
tipik olarak diyabetik hastalarda görülür ve 
semptomlar hızla ilerleyerek, intraabdominal 
abse gibi davranır. Safra kesesi içerisindeki 
püy; US ve BT’de safra çamuruna benzer, 
ancak bu bulgular ampiyem için spesifik de-
ğildir. MR görüntülemede püy veya pürülan 
safra, distandü safra kesesi içinde koyu kıva-
mına bağlı olarak safra çamuruna benzer. Ağır 
T2 ağırlıklı seri; alt kesimde yer alan ve düşük 
sinyal intensiteli pürülan safrayı gösterebil-
mek için yeterince duyarlıdır. Diğer sekans-
larda, pürülan safranın gösterilmesi zordur. 
Ampiyem tanısı; enflame distandü bir safra 
kesesinde püy bulguları varlığında akla geti-
rilmelidir. Ancak, ampiyem tanısına ulaşabil-
mek için safra kesesinin perkütan iğne aspi-
rasyonu gerekebilir [6, 31].

 Kronik Kolesistit 

Safra kesesinin sıklıkla taş hastalığı ile bir-
likte görülen enflamatuar bir hastalığıdır. Has-

talık tekrarlayan akut kolesistit ya da biliyer 
kolik atakları ile ortaya çıkabileceği gibi, bazı 
hastalar asemptomatik olabilir [37]. Kronik ko-
lesistitde en sık görülen görüntüleme bulguları 
kolelitiyazis ve safra kese duvar kalınlaşması-
dır (Resim 6). Kese kontrakte ya da distandü 

olabilir, perikolesistik enflamasyon izlenmez 
[38]. Akut ve kronik kolesistit ayrımı ile saf-
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Resim 5-Video 1. Perfore safra kesesi: Taş ve 
çamur içeren, duvar kalınlığı artmış safra kese-
sinde, solda duvar bütünlüğü seçilmemekte ve 
komşuluğunda komplike perikolesistik koleksiy-
on izlenmekte.

Resim 6. Kronik kolesistit: Kontrakte kalın du-
varlı ve taşlar içeren safra kesesi izlenmekte.



ra kesesinin motilitesinin değerlendirilmesi, 
kolesistokinin uygulanması sonrası safra kese 
ejeksiyon fraksiyonunun hesaplandığı hepato-
biliyer sintigrafi ile yapılır [39].

 Porselen Safra Kesesi 

Safra kese duvarının kalsifikasyonu, porse-
len safra kesesi olarak isimlendirilir. Kolesis-
tektomi spesimenlerinin %0,8’inde görülebilen 
nadir bir durumdur. Tüm safra kese duvarı ya 
da bir kısmı kalsifiye olabilir (Resim 7). Safra 
kesesi karsinomu riskinin yüksek olması nede-
niyle, profilaktik kolesistektomi önerilir [40].

Ultrasonografide tüm duvar kalsifiye olmuş 
ise, yoğun posterior akustik gölge veren yarı-
may şeklinde veya lineer hiperekojen bir yapı 
görülür. Hafif kalsifikasyonda ise, kese duva-
rında posterior akustik gölge veren, düzensiz 
ekojenite kümeleri görülebilir. Ultrasonografi-
de ayırıcı tanıda safra taşları ve amfizamatöz 
kolesistit göz önünde bulundurulmalıdır. BT, 
duvar kalsifikasyonunu ve eşlik eden karsino-
mu gösterebilir [4]. 

 Adenomyomatozis 

Adenomyomatozis; safra kesesi yüzey epite-
linin aşırı proliferasyonu ile birlikte, kalınlaş-
mış hipertrofiye kas tabakasına invajinasyonu 
ile karakterize benign, enflamatuar olmayan 
bir durumudur. İnvajinasyonlar sonucu oluşan 
intramural divertiküller “Rokitansky- Aschoff 
sinüsleri” olarak isimlendirilir ve bu durumun 
belirgin bir özelliğidir. Kolesistektomi spesi-
menlerinin %8’inde bu durum ile karşılaşıl-
maktadır [41, 42].

Adenomyomatozisin klinik bulgularla iliş-
kisi tartışmalıdır. Olguların %90’ından fazla-
sında beraberinde görülen safra taşları, biliyer 
semptomlardan sorumludur. Segmental ade-
nomyomatozisli safra keselerinde, segmental 
adenomyomatozis olmayanlara göre safra ke-
sesi kanseri rastlanma sıklığının arttığı bildiril-
miştir [43].

Adenomyomatozis; diffüz, segmental veya 
fokal hastalık şeklinde ortaya çıkabilir. Fokal 
formu en sık görülenidir. Diffüz adenomyoma-
tozis; eşlik eden Rokitansky-Aschoff sinüsleri 
ile birlikte mukozal ve muskuler tabakada dü-

zensizlik ve kalınlaşmasına neden olur. Seg-
mental formunda sirkumferensiyal bir striktür, 
safra kesesini iki ayrı bölmeye ayırır. Fokal for-
mu ise; adenomyoma olarak adlandırılan sık-
lıkla fundus yerleşimli fokal kitle ya da nodüle 
yol açar [44-46].

Adenomyomatozisin US bulguları, diffüz 
ve segmental safra kese duvar kalınlaşması ve 
anekoik intramural divertiküllerdir. Rokitans-
ky-Aschoff sinüsleri içindeki kolesterol kris-
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Resim 7. Porselen safra kesesi: Safra kese du-
varında rim tarzda kalsifikasyonlar izlenmekte.

Resim 8. Safra kesesi adenomyomatozisi: Renkli 
Doppler ve B-mod US görüntüleri. Kese anteri-
or duvarda kuyruklı yıldız artefaktı veren ekoje-
niteler, Doppler incelemede twinkling artefaktı 
göstermekte.



talleri veya küçük taşlar reverberasyon veya 
kuyruklu yıldız artefaktı verir. Bu artefakt; 
adenomyomatozis ile ilişkili duvar kalınlaş-
masını, diğer nedenli duvar kalınlaşmaların-
dan ayırt etmek açısından yararlıdır (Resim 8). 
Segmental formunda; safra kese gövdesindeki 
annüler daralma sonucu kese lumeni ikiye ay-
rılır. Kesenin fundal bölümünde taş olabilir. 
Taş ve reverberasyon artefaktı görülmezse, bu 
fokal duvar kalınlaşması karsinomu taklit ede-
bilir. Adenomyomatozisin fokal formu; en sık 
olarak safra kese lumenine protrude olan sesil, 
polipoid fundal kitle olarak görülür [44-46]. 
BT’de Rokitansky-Aschoff sinüsleri küçük 
olup, gözden kaçabileceği için, adenomyoma-
tozis tanısı zordur. Segmental ve fokal form-
ları, karsinomdan ayırmak da zordur. US’nin 
Rokitansky-Aschoff sinüsleri ile ilişkili re-
verberasyon artefaktlarını göstermesi avantajı 
vardır [6].

MR’da Rokitansky-Aschoff sinüsleri T1 ağır-
lıklı görüntülerde düşük sinyal intensitesinde ve 
T2 ağırlıklı görüntülerde ise yüksek sinyal in-
tensitesinde görülürler. T2 ağırlıklı seride, kese 
duvarındaki safra ile dolu yüksek sinyalli Roki-
tanski-Aschoff sinüslerinin görünümüne “inci 
dizisi bulgusu” adı verilir ve bu bulgu adenom-
yomatozis için %92 spesifiktir [47].

 Safra Kesesi Karsinomu 

Safra kesesi karsinomu, dünya genelinde 
gastrointestinal sistemin beşinci sıklıkta ve 
biliyer sistemin ise en sık malignitesidir. Ge-
nellikle ilerlemiş dönemde klinik belirti verir, 
ortaya çıktığında lenf nodu yayılımı ve komşu 
yapıların özellikle de karaciğerin invazyonunu 
yapmış olur. Ortalama üç aylık hasta sürvisi ve 
%5’lik beş yıllık sürvi oranı ile klinik sonucu 
kötüdür [48].

US ilerlemiş evrede tümör saptanmasında 
görece yüksek sensitiviteye sahip olmakla bir-
likte, erken lezyonların saptanmasında tanıda 
sınırlı ve evrelemede ise güvenilir değildir. 
Bu nedenle BT ve gittikçe artan oranda MR, 
potansiyel malign safra kese lezyonlarının 
değerlendirilmesinde ve metastaz araştırılma-
sında kullanılır [38, 49, 50]. Safra kesesi kar-
sinomları histolojik ve kesitsel görüntülemede 

üç ana biçimde karşımıza çıkar: (1) Safra kese 
duvarının fokal veya diffüz kalınlaşması ve/
veya duvarda düzensizlik, (2) Kese duvarından 
kaynaklanan ve lümene uzanan polipoid kitle, 
(3) En sık olarak da, safra kesesini örten veya 
tamamen yerini alarak komşu karaciğere invaz-
yon yapan kitle [6, 51].

 Fokal veya Diffüz Asimetrik Duvar 
 Kalınlaşması 

Safra kesesi karsinomu olgularının %20 - 
%30’u bu şekilde ortaya çıkar. Kese duvarı ka-
lınlaşmasının; akut ve kronik kolesistit, ksan-
togranulomatöz kolesistit ve adenomyomatozis 
ile diffüz hepatik ve sistemik hastalıklar olmak 
üzere geniş bir ayırıcı tanı listesi vardır [52]. 
Konvansiyonel kesitsel görüntüleme safra ke-
sesi karsinomunu, kronik kolesistitden ayırt 
etmede sınırlı olabilir; ancak kontrastlı BT ve 
MR’da diffüz simetrik duvar kalınlaşması ne-
oplastik olmayan bir süreç düşündürürken, asi-
metrik ve düzensiz kalınlaşma ile arteryel faz-
da belirgin kontrastlanan ve portal ven fazında 
kontrastlanması devam eden ya da karaciğer 
ile izodens ya da izointens olan yaygın duvar 
kalınlaşmaları safra kese karsinomu şüphesini 
uyandırmalıdır [38, 53].

 İntraluminal Polip 

Safra kesesi karsinomunun ilk tanısının po-
lipoid lezyon olarak ortaya çıkması %15-%25 
olguda görülür. Malign lezyonlar genellikle 1 
cm’den büyüktür ve geniş bir tabanla duvara 
otururlar [54, 55]. Kesenin polipoid lezyonları-
nın ayırıcı tanısına adenomatöz veya hiperplas-
tik polipler ile karsinoid ve melanom metastazı 
gibi nadir lezyonlar da girer (Resim 9). US’da 
hastanın pozisyon değişikliği ile polipoid lez-
yonda yer değişikliği oluyorsa, safra çamuru ya 
da pıhtı gibi psödotümör tanısı konabilir [56].

 Safra Kesesini Örten ya da 
 Lumeninin Yerini Alan Kitle 

Karsinomun ilk saptanmasında, bu patern olgu-
ların %40-%65’inde görülür. US, BT ve MR’da 
keseyi dolduran veya lumeninin yerini alan, ay-
rıca komşu karaciğer dokusunu da invaze eden 
safra kesesi kitlesi, safra kesesi karsinomunu 
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kuvvetle düşündürür. US’da keseyi büyük oranda 
ya da tamamen dolduran heterojen, ağırlıklı hi-
poekoik kitle görülür. Anekoik arada kalan safra 
veya nekrotik tümör ile taşa ait ekojen gölgelen-
me gösteren odaklar, porselen safra kesesi veya 
tümör kalsifikasyonları da bulunabilir [56].

Kontrastsız BT’de hipodens görülen primer 
safra kesesi karsinomu, kontrast madde verili-
mi sonrası %40 olguda karaciğer ile eşit ya da 
daha fazla kontrastlanma gösteren hipervaskü-
ler odaklar gösterir [38, 49]. MR’da safra kesesi 
karsinomu; T1 ağırlıklı seride hipo ya da izoin-
tens iken, T2 ağırlıklı seride orta derece hipe-
rintensite görülür [57]. BT veya MR’da büyük 
kitle lezyonlarının arteryel fazda periferlerinde 
düzensiz yoğun kontrast tutulumu olabilir. Por-
tal ve geç fazlarda safra kese karsinomlarının 
stromal komponentlerinde kontrast tutulumun 
gözlenmesi, özellikle kontrast boşalımı eğilimi 
gösteren büyük santral hepatosellüler karsi-
nomlardan ayrımında yardımcıdır [53].
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Safra Kesesi Hastalıkları
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Sayfa 484
Safra taşları en iyi T2 ağırlıklı görüntüleme ve MRKP ile ortaya konur ve T1 ile T2 ağırlıklı sekans-
larda sinyal void olarak görülür. Taşların içinde bulunabilen protein makromolekülleri; T1 ve T2 ağır-
lıklı sekanslarda periferal hipointensite ile merkezi hiperintensite ya da T1 ağırlıklı sekansda ağırlıklı 
hiperintensite görünümüne neden olur.

Sayfa 489
T2 ağırlıklı seride, kese duvarındaki safra ile dolu yüksek sinyalli Rokitanski-Aschoff sinüslerinin 
görünümüne “inci dizisi bulgusu” adı verilir ve bu bulgu adenomyomatozis için %92 spesifiktir.

Sayfa 485
Akut kolesistitde BT’de; safra kesesi duvar kalınlaşması (>3-5 mm), duvar veya mukozada aşırı kont-
rast tutulumu, perikolesistik sıvı ve komşu yumuşak dokularda enflamatuar kirlenme, anormal kese 
distansiyonu ve kolelitiyazis görülebilir. Safra kese yatağı komşuluğundaki karaciğer parankiminde, 
özellikle incelemenin arteryel fazında, reaktif hiperemiye bağlı aşırı kontrastlanma görülebilir.

Sayfa 485
US klinik olarak akut kolesistit şüphelenilen durumlarda, tercih edilecek başlangıç görüntüleme yön-
temidir. Ultrasonografinin akut kolesistit tanısındaki sensitivite ve spesifisitesi sırasıyla %80-100 ile 
%60-100 arasında değişir. Görüntüleme bulguları kolelitiyazis, safra kese duvar kalınlaşması (>3-5 
mm), perikolesistik sıvı ve pozitif sonografik Murphy bulgusunu içerir. Daha az spesifik olan sonog-
rafik görüntüleme bulguları ise safra kese distansiyonu ve safra kese çamurudur (ekojen safra).

Sayfa 489
Safra kesesi karsinomları histolojik ve kesitsel görüntülemede üç ana biçimde karşımıza çıkar: (1) 
safra kese duvarının fokal veya diffüz kalınlaşması ve/veya duvarda düzensizlik,  (2) kese duvarından 
kaynaklanan ve lümene uzanan polipoid kitle, (3) en sık olarak da, safra kesesini örten veya tamamen 
yerini alarak komşu karaciğere invazyon yapan kitle.

Sayfa 488
Adenomyomatozisin US bulguları, diffüz ve segmental safra kese duvar kalınlaşması ve anekoik 
intramural divertiküllerdir. Rokitansky-Aschoff sinüsleri içindeki kolesterol kristalleri veya küçük 
taşlar reverberasyon veya kuyruklu yıldız artefaktı verir. Bu artefakt; adenomyomatozis ile ilişkili 
duvar kalınlaşmasını, diğer nedenli duvar kalınlaşmalarından ayırt etmek açısından yararlıdır.
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1. Aşağıdaki bulgulardan hangisi akut kolesistit tanısında diğerlerine göre daha az spesifiktir ?
a. Safra kesesi duvarında kalınlık artışı
b. Pozitif sonografik Murphy bulgusu
c. Kolelitiazis
d. Safra kesesinde distansiyon

2. Aşağıdakilerden hangisi adenomyomatozisin ultrasonografi bulgularındandır ?
a. Safra kesesi duvar kalınlaşması
b. Anekoik intramural divertiküller
c. Kuyruklu yıldız / reverberasyon artefaktları
d. Hepsi

3. Safra kesesi karsinomları histolojik ve kesitsel görüntülemelerde en sık ne şekilde bulgu verir ?
a. Safra kesesi duvarında düzensizlik
b. Safra kesesi duvarında kalınlık artışı
c. Safra kesesi duvarından kaynaklanarak lümene uzanan polipoid kitle
d. Safra kesesini örterek komşu karaciğere invazyon gösteren kitle

4. Aşağıdakilerden hangisi safra kesesi perforasyonlarının görülüş biçimlerindendir ?
a. Peritoneal kaviteye serbest perforasyon
b. Perikolesistik abse
c. Kolesistoenterik fistül
d. Hepsi

5. Aşağıdakilerden hangisi akut kolesistitin BT bulgularından değildir ?
a. Safra kesesi duvarında kalınlık artışı
b. Kontrastlı serilerde safra kesesi duvarında nispeten azalmış kontrast tutulumu
c. Kolelitiazis
d. Perikolesistik yumuşak dokularda inflamasyona bağlı dansite artımları

Cevaplar: 1d, 2d, 3d, 4d, 5b
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