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Bölüm 8

SAFRA YOLLARI MALİGN TÜMÖRLERİNİN 
RADYOLOJİK BULGULARI

Alperen KAYALI1

GİRİŞ

Safra yollarının tümörleri; ampulla vateri, ekstra ve intrahepatik safra yolları ve 
safra kesesinin tümörlerini kapsamaktadır. Yaklaşık olarak ortalama görülme sık-
lığı 100.000/6 dan daha azdır (1). Ancak Görülme sıklığı gittikçe artmaktadır (2). 
Safra yolları tümörleri oldukça mortal seyreden malign epitelyal tümörlerdir. Ko-
lesistit geçiren hastalarda pankreas ve safra yolları kanseri riski artmaktadır (2). 
Safra taşı, sigara öyküsü ve obezite diğer riski artıran faktörlerdendir.

Safra yolarının tümörlerinde cerrahi ve medikal onkoloji başta olmak üzere 
multidisipliner tedavi yaklaşımı önem taşımaktadır. Tanı anında çoğu hasta me-
tastatik dönemdedir. Bütün malignitelerde olduğu gibi safra yolu tümörlerinde de 
erken tanı hayat kurtarıcı olabilmektedir.

Bu nadir görülen ve oldukça mortal seyreden tümörlerin tanısında kullanılan 
radyolojik görüntüleme bulguları ele alınmıştır. Safra kesesi tümörlerinin teda-
vi yaklaşımı patofizyolojisi ve görüntüleme bulguları safra yolları tümörlerinden 
farklıdır (4). Bu nedenle safra kesesi tümörleri ayrı ele alınmış olup safra yolu 
tümörleri ise intrahepatik kolanjiyokarsinomlar (KAK), perihiller KAK ve distal 
KAK alt başlıklarında incelenmiştir.

SAFRA KESİ TÜMÖRLERİ

Safra Kesesi polipleri
Safra kesesi polipleri genel prevelansı %9,5 civarında olup nispeten fazla rastlandı-
ğını söyleyebiliriz (5). Safra kesesi polipleri ilk dönemlerinde asemptomatik oldu-
ğundan çoğu polipler başka nedenler ile yapılan görüntüleme yöntemlerinde veya 
kolesistektomi spesmenlerinde rastlantısal olarak saptanmaktadır. Son on yılda 
safra kesesindeki polipoid lezyonların doğasına ilişkin terminolojide, sınıflandır-
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mada ve anlayışımızda önemli değişiklikler meydana gelmiştir. Genel olarak safra 
kesesi poliplerini neoplastik ve non-neoplastik olmak üzere iki genel kategoride 
ele alabiliriz. Non-neoplastik grup; kolesterol polipleri, fibromiyoglandüler polip-
ler, polypoid metaplaziler ve inflamatuar polipler şeklinde sınıflandırılmaktadır 
(6). Neoplastik grup içerisinde en çok premalign olarak kabul edilen adenomlar 
izlenir (7).

Ultrasonda safra kesesi poliplerinin klasik ultrason görüntüsü; duvara fikse, 
pozisyonla yer değiştirmeyen ve arkasında akustik gölgelenmenin izlenmediği 
ekojen görünümler şeklindedir (Resim 1). Ultrason safra kesesi patolojilerinin 
değerlendirmede en önemli görüntüleme modalitelerinden biri olmasına rağmen 
batın içi gaz süperpozisyonu ve hastanın obezitesinden etkilenmektedir. Ayrı-
ca safra kesesi poliplerinin benign-malign ayrımını yapmada ultrason bulguları 
çoğu zaman yeterli olmaz. Safra kesesi poliplerinin ultrasondaki en önemli ma-
lignite kriterlerinden biri boyuttur. Genel olarak 1 cm’nin üzerindeki polipler için 
malignite riski yaklaşık % 8 düzeyindeyken 1 cm’den daha küçük poliplerde bu 
risk neredeyse %1 civarına düşmektedir (8). Bu nedenle 1 cm’nin üzerindeki po-
liplere cerrahi uygulanması önerilmektedir (8). 6-10 mm arasındaki poliplerde 
malignite riskinin oldukça düşük olduğunu belirten çalışmalar bulunmaktadır 
(9,10). Ultrasonda tespit edilen 5mm’den daha küçük poliplerin %80 kolesistekto-
mi spesmenlerinde izlenmezler (11). Ayrıca 5 mm’den daha küçük poliplerin yak-
laşık %25’nin bir sonraki ultrason incelemesinde izlenmediği bildirilmiştir (10). 
Bu nedenler ile 5 mm den daha küçük poliplerin çoğunun kolestrol polipi olduğu 
ve bu poliplerin göz ardı edilebileceğini söyleyen görüşler bulunmaktadır (12). 
Genel olarak 1 cm’den küçük, karaciğer parankimine göre daha ekojen izlenen, 
ve düzgün konturlu poliplerin benign olma ihtimallerinin daha yüksek olduğunu 
söyleyebiliriz.

Safra kesesi poliplerinin değerlendirilmesinde Bilgisayarlı tomografi (BT) 
daha çok malign potansiyeli yüksek poliplerin evrelemesinde kullanılmaktadır. 
İnce kesitli BT teknolojileri ile birlikte BT ile küçük boyutlu olan poliplerin tespiti 
de mümkün olmaya başlamıştır. Sanal BT sistoskopi ile yapılan bir çalışmada; pa-
tolojik olarak tanı alan 5 mm’den küçük poliplerin %90’dan fazlası tespit edilmiştir 
(13).

Safra kesesi poliplerinin Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ile değer-
lendirilmesinde daha çok Difüzyon sekansları ile ilgili çalışmalar bulunmaktadır. 
Malign safra kesesi poliplerinde Diffüzyon ağırlıklı görüntülemelerde daha fazla 
diffüzyon kısıtlanması izlendiği bildirilmiştir (14). Bununla beraber MRG malign 
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lezyonların lokal invazyonlarının değerlendirilmesine yardımcı olacağı için evre-
lemede de kullanılabilir.

Resim1: Ultrason görüntüsünde (1a) safra kesesi lümenine uzanan lobüle konturlu polip (ok) izlenmektedir. 
Doppler incelemde (1b) polip (ok) içerinde vaskülerite izlenmektedir.

Safra Kesesi Kanseri
Safra kesesi kanserleri insidansı coğrafi bölgelere göre değişiklik göstersede na-
dir görülen kanserlerdir. İnsidansı 2/100.000 civarlarında olup en yaygın safra 
yolu tümörü olarak karşımıza çıkmaktadır (15,16). Safra kesesi kanserleri olduk-
ça mortal seyretmektedir. Erken evreler bile dahil edildiğinde 5 yıllık sağ kalım 
%10’un altındadır (17). Safra kesesi kanserlerinin çoğu fundusta (%60) izlenir 
(18). Safra kesesinin submukozal tabakasını olmaması, bazı drenaj venlerinin di-
rek hepatik venlere drene olması gibi faktörler karaciğere lokal invazyonu arttır-
maktadır (19). Tanı anında hastaların neredeyse yarısında karaciğer invazyonu 
bulunmaktadır (20). Bununla beraber bazı safra kesesi kanserleri görüntüleme 
yöntemlerinde bulgu veremeyerek kolsistektomi spesmenlerinin patolojik ince-
lenmesi sonrası insidental olarak yakalanmaktadır (21). Bu nedenle kanser dışı 
nedenlerden dolayı cerrahi olan hastalarda da kolesistektomi spesmenlerinin pa-
tolojik incelenmesi önem taşımaktadır (Resim 2).
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Resim2: Bir yıl önce safra kesesinde taş nedeni ile laparoskopik kolesistektomi olan ve ilk bakı patolojik spes-
meninde malign bulgular izlenmeyen hastaya çekilen T2 ağırlıklı (a) ve kontrastlı T1 ağırlıklı görüntülerinde 
trokar girim yerinde rektus kaslarından cilt altına ve intraperitoneal alana uzanan kitle (ok) lezyonu izlenmek-
tedir. Bu kitelden alınan biyopsinin patolojik incelemesi safra kesesi adenokarsinom metastazı olarak rapor-
lanmıştır.

Safra kesesi kanserleri malign polipler, duvar kalınlaşması ve kitle formasyon-
ları şeklinde görüntüleme yöntemlerinde bulgu vermektedir. Safra yolları ve safra 
kesesinin değerlendirilmesinde ilk tercih edilen yöntem olan ultrason safra kesesi 
kanserlerinin tanısını koymada da oldukça yardımcıdır. Kitle formasyonu, safra 
kesesi kanserlerinin %40-65’inde izlenmektedir (22). Bu formda olan safra kesesi 
kanserleri ultrasonda vasküleritesi izlenen hipoekoik solid kitle lezyonları şeklin-
de izlenmektedir (Resim 3). Kitlesel form oluşturan safra kesesi kanserleri BT de 
hipodens izlenirken kontrast madde verilmesinin ardından heterojen kontrast-
lanma gösterirler (23). Dinamik batın MRG de kitlesel formda olan safra kesesi 
kanserlerin persiste kontrastlanma göstermektedir (23) Bu bulgu hepatoselüler 
karsinomdan ayrımında yardımcı olmaktadır. Ayrıca diğer birçok malignitede de 
olduğu gibi safra kesesi kanserleride diffüzyon sekanslarında belirgin diffüzyon 
kısıtlaması göstermektedir (Resim 4).

Resim 3: Gri-skala ultrason görüntüsünde (a) karaciğere invaze olmuş kese duvarını çepeçevre saran (oklar) 
safra kesesi kanserine ait hipoekoik kitle lezyonu izlenmektedir. Yapılan doppler incelemede (b) kitle içerisin-
de vasküler kodlama (ok) izlenmektedir.
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Resim 4: Patolojik olarak safra kesesi adenokarsinomu tanısı alan hastanın T2 (a), kontrastlı T1 (b) ve diffüz-
yon ağırlıklı görüntülemesinde (c) safra kesesi serbest duvarındaki kitle lezyonu (ok) izlenmektedir. Kontrastlı 
T1 ağırlıklı görüntüde heterojen kontrastlanma gösteren (b) lezyon difüzyon kısıtlaması (c) göstermektedir.

Safra kesesi kanserlerinin yaklaşık %20-30’u fokal yada diffüz duvar kalınlaş-
ması şeklinde izlenmektedir (25). Safra kesesi karsinomuna bağlı duvar kalınlaş-
ması genellikle asimetrik olup BT (Resim 5) ve MRG’de arteryel fazda kontrast-
lanmaya başlayıp portal ve geç fazlarda persiste kontrastlanma göstermektedir 
(23). Kolesistit ve adenomyomatozis gibi safra kesesinin benign bazı patolojile-
rinde de duvar kalınlaşması izlendiği için safra kesesi kanserinden ayrımı bazen 
görüntüleme yöntemleri ile mümkün olmayabilir. Düzgün simetrik diffüz duvar 
kalınlaşması daha çok benign patolojileri, düzensiz fokal duvar kalınlaşması ise 
genel olarak maligniteyi işaret eder. Adenomyomatozise bağlı kese duvar kalın-
laşmaları safra kesesi kanseri gibi BT ve MRG kontrast tutulumu gösterirken kese 
kanserinin diffüzyon kısıtlaması göstermesi her iki patoloji birbirinden ayırt et-
mede kullanılabilir (26).

Resim 5: Arteryal faz (a), portal (b) ve geç venöz (c) fazlarda alınan aksiyel BT görüntülerinde safra kesesinde 
persiste kontrastlanma gösteren duvar kalınlaşması izlenmektedir (Hasta patolojik olarak safra kesesi kanseri 
tanısı almıştır).
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SAFRA YOLU KANSERLERİ

Kolanjiyokarsinom
Kolanjiyokarsinomlar safra yollarının epitelinden köken alan agresif adenokar-
sinomlardır. Tüm gastrointestinal tümörlerin yaklaşık %3’ünü oluşturular (27). 
İnsidansı coğrafi bölgere göre büyük farklıklar göstermektedir. Yeni Zelanda da 
insidansı 0,4/100.000 iken bu oran Tayland’ da 85/100.000’e çıkmaktadır (28). Ge-
nel olarak kolanjiyokarsinomlar ekstrahepatik ve intraheaptik olmak üzere sınıf-
landırılır. Ekstrahepatik kolanjiyokarsinomlar kendi arasında perihiller ve distal 
tip olmak üzere alt gruplara ayrılmaktadır. İntrahepatik tip %8, distal tip % 42 
civarında izlenirken perihiller tip kolanjiyokarsinomlar % 50 dolaylarında izlenir 
(29).

 İntrahepatik kolanjiyokarsinomlar periduktal infiltratif tip, lümene içine bü-
yüyen tip ve en sık görülen (%60-80) kitle oluşturan tip olmak üzere alt gruplara 
ayrılır (30). İntrahepatik kolanjiyokarsinomlar genellikle semptom vermezler. Bu 
nedenle tanı çoğunlukla insidental olmaktadır. BT intrahepatik kolanjiyokarsi-
nom tanısı koymada yüksek sensitivite ve spesifiite değerlerine sahiptir (31). Ar-
teryal fazda başlayıp periferden santrale doğru ilerleyen ve geç fazlarda karaciğer 
parankimine göre silinme (wash-out) göstermeyen kontrastlanma paterni intra-
hepatik kolanjiyokarsinom için tipiktir (Resim 6). Bu kontrastlanma paterni tüm 
vakalarda gözükmese de kolanjiyokarsinomu geç fazlarda kontrastın silinmesi 
ile bulgu veren hepatoselüler karsinomdan ayrımında oldukça faydalıdır. Ayrıca 
kapsül çekintisi ve kitle içerisinde trombüs olmadan büyük vasküllerin izlenmesi 
intrahepatik kolanjiyokarsinomun hepatoselüler karsinomdan ayrımını kolay-
laştıran diğer görüntüleme özellikleridir (32). İntrahepatik kolanjiyokarsinomlar 
MRG de T2 ağırlıklı sekanslarda genellikle hiperintens izlenirler Periferal başlayıp 
santrale ilerleyen persiste kontrastlanma paterni MRG de de izlenir (Resim 7). 
Periferik kontrastlanma gösteren bir diğer kitle lezyonu ise karaciğerin en sık rast-
lanan solid benign tümörü olan hemanjiyomlardır. Tıpkı kolanjiyokarsinomlarda 
olduğu gibi hemanjiyomların da kontrastlanması santrale doğru artış göstermek-
tedir. Hemanjiyomların kitlesel lezyon oluşturan kolanjiyokarsinomdan ayrımını 
sağlayan en önemli karekteristik özelliği kontrastlanma paterninin nodüler ve ke-
sintili tarzda olmasıdır.
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Resim 6: Kontrastsız (a), arteryel (b), portal (c) ve geç venöz fazda (d) alınan aksiyel BT görüntülerinde kara-
ciğer segment 6 da arteryel fazda periferik kontrastlanma gösterip geç fazlarda kontrastlanması satrale doğru 
giderek artan kolanjiyokarsinom tanısı almış kitle lezyonu (ok) izlenmektedir.

Resim 7: Karaciğer sol lobda T2 ağırlıklı aksiyel görüntüde (a) heterojen hiperintens, T1 ağırlıklı kontrastsız 
görüntüde (b) hipointens kitle lezyonu (ok) izlenmektedir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasında kitle lez-
yonu (ok) arteryel fazda (c) hafif periferal kontrastlanarak portal fazda (d) ve daha geç fazlarda (e,f) santrale 
doğru kontrastlanmasında artış göstermiştir (patolojik tanı kalanjiyokarsinom olarak raporlanmıştır).

 Perihiller kolanjikarsinomlar Klatskin tümörü olarak da adlandırılmaktadır. 
Perihiller kolanjiyokarsinomlar da kendi içinde kitlesel, periduktal infiltratif ve 
papiller tip olmak üzere alt gruplara ayrılır (33). Lümen içine uzanım gösteren pa-
pilller tip, tıpkı kitlesel kolanjiyokarsinomlar gibi BT ve MRG’de persiste kontrast-
lanma göstermektedir (Resim 8) Vakaların büyük çoğunluğunda (%70) periduk-
tal infiltrasyon gösteren tip izlenmektedir (34). BT ve MRG de duvar kalınlaşması 
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ile beraber safra kanalında darlık ve bunda bağlı olarak intrahepatik safra yolla-
rında dilatasyon izlenir. Bazen enfeksiyon gibi benign proçeslere bağlı gelişen saf-
ra yolu darlıklarından ayrım zor olabilir. Patognomonik olmasa da uzun segment, 
düzensiz kenar ve kontrastlanma gösteren darlıklar daha çok maligniteyi işaret 
eder (33). Diffüzyon ağırlıklı görüntülemeler karaciğer invazyonunu belirlemede 
yardımcı olabilir (35). Perihiller kolanjiyokarsinomolar için obstriksiyonun se-
viyesini belirlemek cerrahi endikasyon veya cerrahinin şekli açısından oldukça 
önemlidir. Bunun için Bismuth-Corlette sınıflandırması kullanılmaktadır (Şekil 
1). Bu evrelemeye göre Tip 4 hastalar anrezektabl kabul edilmektedir. Manyetik 
Rezonans Kolanjiyopankreatikografi (MRCP) ile safra yolu obstrüksiyonlarınn 
seviyesi, darlık ya da obstrüksiyon uzunluğu tespit edilebilir (Resim 9). Safra yolu 
obstrüksiyonunun seviyesi ve morfolojisini değerlendirmede MRCP; endoskopik 
retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) veya perkütan transhepatik kolanji-
yografi (PTK) ile benzer sonuçlar vermektedir (36). Safra yolarının obstrüksiyo-
nun morfolojisini ortaya koymada en önemli tanı yöntemlerinden biri de PTK’dır 
(Resim 10). PTK ile MRCP benzer klinik bilgiler vermesine karşın invaziv bir 
yöntemdir. Ancak beraberinde gerçekleştirilen biliyer drenaj ile sarılığın tedavisi-
ne imkan vermektedir.

Tip 1

Tip 3a Tip 3b Tip 4

Tip 2

Şekil 1: Bismuth-Corlette sınıflandırması
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Resim 9: Sarılık nedeni ile MRCP çekilen hastada hiller bölgede Klatskin tümörüne bağlı obstüriksiyon (ok) 
izlenmektedir.

Resim 10: Karaciğer solb intrahepatik safrayollarına girilerek alınan perkütan transhepatik kolanjiyografi gö-
rüntüsünde; Klatskin tümörüne bağlı oluşan sağ ve sol ana safra kanalına ve koledok proksimaline uzanan 
düzensiz sınırlı stenoz izlenmektedir.

Distal Kolanjiyokarsinomlar
Distal kolanjiyokarsinomların patolojik ve radyolojik bulguları perihiller tip ile 
büyük benzerlik gösterir. Distal tip kolanjiyokarsinomlarda da en sık periduktal 
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infiltratif form izlenmektedir. MRG ve BT obstrüksiyona veya stenoza neden olan 
persiste kontrastlanma gösteren duvar kalınlaşması şeklinde izlenir (Resim 11).

Resim 11: MRCP görüntüsünde (a) distal koledokta ileri derecede darlığı (ok) hastanın çekilen kontrastlı T1 
ağırlıklı görüntüsünde (b) koledoğun dar segmentinde kontrastlanan duvar kalınlaşması (ok) izlenmektedir 
(Hasta patolojik tanısı kolanjiyokarsinom olarak raporlanmıştır.).

Biliyer Kistadenokarsinom
Safra yollarının epitelinden köken aldığı yada biliyer kistadenomun malign trans-
formasyonu sonucu oluştuğu düşünülmektedir. Safra yollarının nadir görülen 
patolojilerindendir. Genellikle kistik lezyonun basısına sekonder ağrı veya sarılık 
şeklinde bulgu verir. Görüntüleme yöntemleri ile intra/ekstra safra yolları veya 
safra kesesinin uniloküle veya multiloküle kistik lezyonları olarak karşımıza çık-
maktadır. BT’de duvarda veya septalarda kalsifkasyon izlenebilir. Görüntüleme ile 
biliyer kistadenom-kistadenokarsinomu bibirinden ayırmak oldukça güçtür. Kist 
içerisinde solid kompanentlerin varlığı daha çok kistadenokarsinomda görülmek-
tedir (37). Ayrıca yaşlı hasta, erkek cinsiyet ve semptomların kısa süreli olması kist 
adenokarsinom lehine (%90 sensitivite ve spesivite) bulgulardır (37).

SONUÇ

Safra yollarının malign tümörleri genel olarak nadir izlense de oldukça mortal 
seyretmektedir. Tüm malign neoplazilerde olduğu gibi safra kesesi ve safra yolla-
rının malign tümörlerinde de erken tanı ve tedavi hayat kurtarıcı olabilmektedir. 
Bu nedenle radyolojik değerlendirme büyük önem taşımaktadır.
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