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SAFRA KESESI VE SAFRA YOLLARI 
HASTALIKLARINDA RADYOLOJIK 
YÖNTEMLER

Benign biliyer hastalıklar, karaciğer parankimi 
tutulumu olan veya olmayan intra ve / veya eks-
tra hepatik safra yollarını etkileyebilen geniş bir 
konjenital ve edinsel hastalık spektrumunu içe-
rir. Bunlardan bazıları akut veya kronik klinik 
seyir ile ortaya çıkabilir ve bazıları maligniteye 
doğru ilerleyebilir(1). Biliyer sistem kanserlerini 
gösteren semptomlar sarılık, sağ üst kadranda 
ağrı ve kilo kaybıdır. Ancak hastalar erken evre 
kanserde sıklıkla herhangi bir belirti göstermez. 
Semptomsuz bu hastalar zaman zaman kan mu-
ayenesi, abdominal ultrasonografi ve gastroskopi 
ile rastlantısal olarak bulunur(2). Bu bölümde 
yaygın görülen safra kesesi ve safra yolları has-
talıklarında görüntüleme yöntemlerinden kısaca 
bahsedilecektir.

Kolelityazis
Kolelityazis en sık görülen safra kesesi ra-

hatsızlığıdır. Kadınlarda daha sık görülmekle 
birlikte her iki cinsiyette yaşla birlikte insidansı 
artmaktadır. Ultrasound(USG) %95 tanı ora-
nı ile ilk önerilen görüntüleme yöntemidir(3). 
Safra kesesi taşları poliplerden farklı olarak 
mobildir ve hareketle yer değiştirme özellikleri 
mevcuttur. Eğer USG bulgusunda taş olmama-
sına rağmen yüksek şüphe mevcut ise manyetik 
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rezonans(MR) ya da endoskopik USG yapılması 
önerilir. Akut kolesistit semptomatik safra taşla-
rının %10’unda gözlenir. Kese distansiyonu, du-
var kalınlık artışı(4mm<), murfy belirtisi ve prob 
hassasiyeti bulguları mevcuttur(3).

Koledokolitiyazis
Ultrasonografinin safra yolları taşları için bi-

linen duyarlılığı değişkendir ve % 22 ile % 75 gü-
ven aralığı mevcuttur(4). Sınırlı duyarlılık, kıs-
men ortak safra kanalın özellikle distal kanalın 
araya giren bağırsak gazından dolayı tamamen 
değerlendirilememesinden kaynaklanır. Laing 
ve ark(5) tarafından yapılan bir çalışmada, USG 
de  proksimal koledok 9 hastanın 8’inde (% 89) 
ve distal koledok ise 23 hastanın 16’sında (% 70) 
görüntülenebilmiştir. Kolelitiaziste olduğu gibi, 
akustik gölgelenmeyen taşların ,çamur veya yu-
muşak doku kitlelerinin agregatlarından ayırt 
edilmesi zor olabilir. Geliştirilmiş endoskopik 
ultrasonografi kullanımı ile daha yüksek oranda 
tanı konulabilir ancak daha invaziv bir yöntem 
olduğundan bu yöntemin de kullanımı sınırlı-
dır(6).

Konvansiyonel bilgisayarlı tomografi (BT), 
koledokolitiazis tespitinde% 75’lik bir duyarlı-
lığa sahiptir(7). BT’nin kısıtlılığı ise, kolesterol 
taşları gibi küçük boyutlu veya yumuşak doku 
yoğunluklu taşları vakaların% 35’inde tespit ede-
memektir(1). CT-kolanjiyografi (CT-C) infüz-
yonla yapılabilir. Hepato-biliyer kontrast ajanın 
ticari olarak temin edilebilirliği çok sınırlıdır. 
CT-C en iyi intrahepatik dalları en uygun uzam-
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coli izole edilmiş (%25 ila %50) ana gram-nega-
tif bakteridir, bunu Klebsiella (%15 ila %20) ve 
Enterobacter türleri (%5 ila %10) izlemektedir. 
Bacteroides ve Clostridia gibi anaeroblar genel-
likle karma enfeksiyonun bir parçası olarak bu-
lunur. Anaeroblar tekrarlayan enfeksiyonlardan 
veya biliyer dallar üzerinde yapılan ameliyattan 
sonra daha yaygın görünmektedir. Tanı koymak 
ve klinik dereceyi belirlemek için tam kan sa-
yımı, elektrolitler, aminotransferazlar, kolestaz 
enzimleri(alkalen fosfataz, Gama-glutamil trans-
peptidaz, protrombin zamanı (PT) ve INR(ulus-
lararası normalize edilmiş oranı) gerekir. Am-
prik antibiyotik tedavisine yardımcı olmak için 
kolanjit şüphesi olan tüm hastalarda kan kül-
türleri yapılmalıdır. Kültürler ayrıca endoskopik 
retrograd kolanjiyopankreatografide çıkarılmış 
safra veya stentleride içermelidir(37). Kolanjit 
hastalarında tipik olarak, nötrofil baskınlığı ile 
beyaz küre(WBC) yüksekliği ve serum alkalin 
fosfataz, gama-glutamil transpeptidaz ve biliru-
bin (ağırlıklı olarak konjuge) konsantrasyonun-
daki artışlarla kolestatik karaciğer anormallikleri 
ortaya çıkmaktadır(38). Bununla birlikte, ami-
notransferazların 2000 IU / L kadar yüksek ola-
bileceği akut hepatosit nekroz modeli görülebilir. 
Bu patern karaciğerdeki mikro apse oluşumunu 
yansıtır(39).

Safra Yolları Kanseri
Biliyer sistem kanserleri (BTC), safra kesesi 

ve safra kanallarının tümörlerini içerir, bunlar-
dan en yaygın olanı safra yolunun epitelinden 
kaynaklanan ve yaşamın yedinci on yılında ağır-
lıklı olarak teşhis edilen adenokarsinom olan ko-
lanjiyokarsinom (CCa) ‘dır (40).

Karbonhidrat antijeni 19-9 (CA19-9) veya si-
alile Lewis (a) antijeni, CCa tanısı için en yaygın 
kullanılan biyobelirteçlerdir. Safra yolları kanse-
ri için araştırılan hastalarda CA19-9 düzeyleri 
benign olmasına rağmen %10 hastada yalancı 
pozitif olarak bulundu(41). Serum bilirubin se-
viyeleri ,serum CA19-9 seviyelerinin bağımsız 
bir belirleyicisidir: kolestaz için müdahalenin 
ardından (ardından serum bilirubinde bir dü-
şüşle), serum CA19-9 seviyeleri belirgin bir şe-

kilde azalır, böylece kolestaz veya kolanjit ile 
başvuran hastalarda özgüllüğünü sınırlandırır. 
Bununla birlikte, kolestaz girişiminden sonra 
serum CA19-9 düzeyleri yükselmiş kalıyorsa, bu 
kötü huylu hastalığın (tanısal olmasa da) belir-
tisidir(42). CA19-9’un duyarlılığı ve özgüllüğü 
radyolojik görüntüleme veya endoskopik değer-
lendirme, özellikle CT (bilgisayarlı tomografi), 
MRI (manyetik rezonans görüntüleme), MRCP 
(manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi) 
veya ERCP ile birleştirildiğinde artar. 

Karsinoembriyonik antijen (CEA), fetal ge-
lişim sırasında üretilir, üretimi doğumdan önce 
durma eğilimindedir ve bu nedenle yetişkinlerde 
seviyeler sigara içicilerinde artmasına rağmen 
genellikle düşük veya yoktur. Kolorektal kanser-
de yararlı bir biyobelirteç olmaya devam etmek-
tedir, ancak sadece safra yolları kanserinde has-
taların yaklaşık% 30’unda yükselir. Biyobelirteç 
olarak sınırlı kullanım mevcut ancak diğer testle-
re destek olarak kullanılması faydalı olabilir(43).

Karbonhidrat antijen 125 (CA-125) biyobe-
lirteç olarak köklü bir role sahip olduğu yumur-
talık kanseri tespitinde kullanılır, ancak CCa 
hastalarının sadece% 40 - 50’sinde yüksek oldu-
ğundan CCa’nın tespiti için daha az faydalıdır. 
Yüksek saptandığında, peritoneal tutulumdan 
şüphelenilmelidir. Bunların yanı sıra halen araş-
tırılan ancak rutin kullanıma henüz girmemiş; 
interlökin-6, müsin, CYFRA21-1, tripsinojen, 
Receptor Binding Cancer Antigen 1 (RCAS1), 
Dickkopf-related protein 1 (DKK1) gibi biyobe-
lirteçler mevcuttur(44).
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