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SAFRA YOLLARI MALIGN TUMORLERININ
RADYOLOJiK BULGULARI

Alperen KAYALI'

GIRIS

Safra yollarinin tiimorleri; ampulla vateri, ekstra ve intrahepatik safra yollar1 ve
safra kesesinin tiimorlerini kapsamaktadir. Yaklasik olarak ortalama goriilme sik-
1181 100.000/6 dan daha azdir (1). Ancak Goriilme siklig gittikge artmaktadir (2).
Safra yollar1 tiimorleri oldukga mortal seyreden malign epitelyal tiimorlerdir. Ko-
lesistit geciren hastalarda pankreas ve safra yollar: kanseri riski artmaktadir (2).
Safra tasi, sigara Oykiisii ve obezite diger riski artiran faktorlerdendir.

Safra yolarinin tiimérlerinde cerrahi ve medikal onkoloji basta olmak tizere
multidisipliner tedavi yaklagimi 6nem tasimaktadir. Tan1 aninda ¢ogu hasta me-
tastatik donemdedir. Biitiin malignitelerde oldugu gibi safra yolu tiimorlerinde de
erken tan1 hayat kurtarici olabilmektedir.

Bu nadir goriilen ve olduk¢a mortal seyreden tiimorlerin tanisinda kullanilan
radyolojik goriintilleme bulgular1 ele alinmigtir. Safra kesesi tiimorlerinin teda-
vi yaklagimi patofizyolojisi ve goriintiileme bulgulari safra yollar: tiimérlerinden
farklidir (4). Bu nedenle safra kesesi tiimorleri ayr1 ele alinmis olup safra yolu
tiimorleri ise intrahepatik kolanjiyokarsinomlar (KAK), perihiller KAK ve distal
KAK alt bagliklarinda incelenmistir.

SAFRA KESi TUMORLERI

Safra Kesesi polipleri

Safra kesesi polipleri genel prevelansi %9,5 civarinda olup nispeten fazla rastlandi-
gin1 soyleyebiliriz (5). Safra kesesi polipleri ilk donemlerinde asemptomatik oldu-
gundan ¢ogu polipler baska nedenler ile yapilan goriintilleme yontemlerinde veya
kolesistektomi spesmenlerinde rastlantisal olarak saptanmaktadir. Son on yilda
safra kesesindeki polipoid lezyonlarin dogasina iliskin terminolojide, siniflandur-
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mada ve anlayisimizda 6nemli degisiklikler meydana gelmistir. Genel olarak safra
kesesi poliplerini neoplastik ve non-neoplastik olmak {izere iki genel kategoride
ele alabiliriz. Non-neoplastik grup; kolesterol polipleri, fibromiyoglandiiler polip-
ler, polypoid metaplaziler ve inflamatuar polipler seklinde siniflandirilmaktadir
(6). Neoplastik grup igerisinde en ¢ok premalign olarak kabul edilen adenomlar
izlenir (7).

Ultrasonda safra kesesi poliplerinin klasik ultrason goriintiisti; duvara fikse,
pozisyonla yer degistirmeyen ve arkasinda akustik golgelenmenin izlenmedigi
ekojen gortniimler seklindedir (Resim 1). Ultrason safra kesesi patolojilerinin
degerlendirmede en 6nemli goriintiileme modalitelerinden biri olmasina ragmen
batin i¢i gaz siiperpozisyonu ve hastanin obezitesinden etkilenmektedir. Ayri-
ca safra kesesi poliplerinin benign-malign ayrimini1 yapmada ultrason bulgular:
¢ogu zaman yeterli olmaz. Safra kesesi poliplerinin ultrasondaki en 6nemli ma-
lignite kriterlerinden biri boyuttur. Genel olarak 1 cn’nin tizerindeki polipler i¢in
malignite riski yaklagik % 8 diizeyindeyken 1 cmden daha kiigiik poliplerde bu
risk neredeyse %1 civarina diismektedir (8). Bu nedenle 1 cm'nin tizerindeki po-
liplere cerrahi uygulanmas: onerilmektedir (8). 6-10 mm arasindaki poliplerde
malignite riskinin oldukea diisitk oldugunu belirten ¢aligmalar bulunmaktadir
(9,10). Ultrasonda tespit edilen 5mmden daha kiigiik poliplerin %80 kolesistekto-
mi spesmenlerinde izlenmezler (11). Ayrica 5 mmden daha kiigiik poliplerin yak-
lagik %25’nin bir sonraki ultrason incelemesinde izlenmedigi bildirilmistir (10).
Bu nedenler ile 5 mm den daha kiigiik poliplerin ¢ogunun kolestrol polipi oldugu
ve bu poliplerin goz ard1 edilebilecegini soyleyen goriisler bulunmaktadir (12).
Genel olarak 1 cmden kiigiik, karaciger parankimine gore daha ekojen izlenen,
ve diizgiin konturlu poliplerin benign olma ihtimallerinin daha ytiksek oldugunu
soyleyebiliriz.

Safra kesesi poliplerinin degerlendirilmesinde Bilgisayarli tomografi (BT)
daha ¢ok malign potansiyeli yiiksek poliplerin evrelemesinde kullanilmaktadir.
Ince kesitli BT teknolojileri ile birlikte BT ile kiigiik boyutlu olan poliplerin tespiti
de miimkiin olmaya baglamistir. Sanal BT sistoskopi ile yapilan bir ¢alismada; pa-
tolojik olarak tani alan 5 mmden kiigiik poliplerin %90dan fazlas: tespit edilmistir
(13).

Safra kesesi poliplerinin Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG) ile deger-
lendirilmesinde daha ¢ok Difiizyon sekanslari ile ilgili calismalar bulunmaktadir.
Malign safra kesesi poliplerinde Diffiizyon agirlikli goriintillemelerde daha fazla
diffiizyon kisitlanmasi izlendigi bildirilmistir (14). Bununla beraber MRG malign
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lezyonlarin lokal invazyonlarinin degerlendirilmesine yardimci olacagi igin evre-

lemede de kullanilabilir.

Resim1: Ultrason goriintiisiinde (1a) safra kesesi limenine uzanan lobiile konturlu polip (ok) izlenmektedir.
Doppler incelemde (1b) polip (ok) igerinde vaskiilerite izlenmektedir.

Safra Kesesi Kanseri

Safra kesesi kanserleri insidansi cografi bolgelere gore degisiklik gostersede na-
dir goriilen kanserlerdir. Insidansi 2/100.000 civarlarinda olup en yaygin safra
yolu timorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir (15,16). Safra kesesi kanserleri olduk-
¢a mortal seyretmektedir. Erken evreler bile dahil edildiginde 5 yillik sag kalim
%10’un altindadir (17). Safra kesesi kanserlerinin ¢ogu fundusta (%60) izlenir
(18). Safra kesesinin submukozal tabakasini olmamasi, bazi drenaj venlerinin di-
rek hepatik venlere drene olmasi gibi faktorler karacigere lokal invazyonu arttir-
maktadir (19). Tan1 aninda hastalarin neredeyse yarisinda karaciger invazyonu
bulunmaktadir (20). Bununla beraber bazi safra kesesi kanserleri goriintiileme
yontemlerinde bulgu veremeyerek kolsistektomi spesmenlerinin patolojik ince-
lenmesi sonrasi insidental olarak yakalanmaktadir (21). Bu nedenle kanser dis1
nedenlerden dolay1 cerrahi olan hastalarda da kolesistektomi spesmenlerinin pa-

tolojik incelenmesi 6nem tagimaktadir (Resim 2).
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Resim?2: Bir y1l 6nce safra kesesinde tas nedeni ile laparoskopik kolesistektomi olan ve ilk baki patolojik spes-
meninde malign bulgular izlenmeyen hastaya ¢ekilen T2 agirlikli (a) ve kontrastli T1 agirhikli gortntiilerinde
trokar girim yerinde rektus kaslarindan cilt altina ve intraperitoneal alana uzanan kitle (ok) lezyonu izlenmek-
tedir. Bu kitelden alian biyopsinin patolojik incelemesi safra kesesi adenokarsinom metastazi olarak rapor-
lanmustir.

Safra kesesi kanserleri malign polipler, duvar kalinlasmasi ve kitle formasyon-
lar1 seklinde goriintiileme yontemlerinde bulgu vermektedir. Safra yollar1 ve safra
kesesinin degerlendirilmesinde ilk tercih edilen yontem olan ultrason safra kesesi
kanserlerinin tanisin1 koymada da oldukga yardimecidir. Kitle formasyonu, safra
kesesi kanserlerinin %40-65’inde izlenmektedir (22). Bu formda olan safra kesesi
kanserleri ultrasonda vaskiileritesi izlenen hipoekoik solid kitle lezyonlar: seklin-
de izlenmektedir (Resim 3). Kitlesel form olusturan safra kesesi kanserleri BT de
hipodens izlenirken kontrast madde verilmesinin ardindan heterojen kontrast-
lanma gosterirler (23). Dinamik batin MRG de kitlesel formda olan safra kesesi
kanserlerin persiste kontrastlanma gostermektedir (23) Bu bulgu hepatoseliiler
karsinomdan ayriminda yardimci olmaktadir. Ayrica diger birgok malignitede de
oldugu gibi safra kesesi kanserleride diffiizyon sekanslarinda belirgin difftizyon
kisitlamasi gostermektedir (Resim 4).

Resim 3: Gri-skala ultrason goriintiisiinde (a) karacigere invaze olmus kese duvarini gepegevre saran (oklar)
safra kesesi kanserine ait hipoekoik kitle lezyonu izlenmektedir. Yapilan doppler incelemede (b) kitle icerisin-
de vaskiiler kodlama (ok) izlenmektedir.
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Resim 4: Patolojik olarak safra kesesi adenokarsinomu tanisi alan hastanin T2 (a), kontrastli T1 (b) ve difftiz-
yon agirlikl goriintiilemesinde (c) safra kesesi serbest duvarindaki kitle lezyonu (ok) izlenmektedir. Kontrastl
T1 agirlikh goriintiide heterojen kontrastlanma gosteren (b) lezyon difiizyon kisitlamasi (c) gostermektedir.

Safra kesesi kanserlerinin yaklasik %20-30"u fokal yada diffiiz duvar kalinlas-
mast seklinde izlenmektedir (25). Safra kesesi karsinomuna bagli duvar kalinlas-
masi genellikle asimetrik olup BT (Resim 5) ve MRGUde arteryel fazda kontrast-
lanmaya baslayip portal ve ge¢ fazlarda persiste kontrastlanma gostermektedir
(23). Kolesistit ve adenomyomatozis gibi safra kesesinin benign baz1 patolojile-
rinde de duvar kalinlagmas: izlendigi icin safra kesesi kanserinden ayrimi bazen
goriintiileme yontemleri ile mtimkiin olmayabilir. Diizgiin simetrik diffiiz duvar
kalinlagsmas1 daha ¢ok benign patolojileri, diizensiz fokal duvar kalinlagmasi ise
genel olarak maligniteyi isaret eder. Adenomyomatozise bagl kese duvar kalin-
lagmalari safra kesesi kanseri gibi BT ve MRG kontrast tutulumu gosterirken kese
kanserinin diffiizyon kisitlamas1 gostermesi her iki patoloji birbirinden ayirt et-
mede kullanilabilir (26).

Resim 5: Arteryal faz (a), portal (b) ve ge¢ venoz (c) fazlarda alinan aksiyel BT goriintiilerinde safra kesesinde
persiste kontrastlanma gosteren duvar kalinlagmasi izlenmektedir (Hasta patolojik olarak safra kesesi kanseri
tanist almistir).
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SAFRA YOLU KANSERLERI

Kolanjiyokarsinom

Kolanjiyokarsinomlar safra yollarinin epitelinden koken alan agresif adenokar-
sinomlardir. Tiim gastrointestinal tiimoérlerin yaklasik %3’tinti olusturular (27).
Insidansi cografi bélgere gore biiyiik farkliklar gdstermektedir. Yeni Zelanda da
insidans1 0,4/100.000 iken bu oran Tayland’ da 85/100.000e ¢ikmaktadir (28). Ge-
nel olarak kolanjiyokarsinomlar ekstrahepatik ve intraheaptik olmak tizere sinif-
landirihir. Ekstrahepatik kolanjiyokarsinomlar kendi arasinda perihiller ve distal
tip olmak iizere alt gruplara ayrilmaktadir. Intrahepatik tip %8, distal tip % 42
civarinda izlenirken perihiller tip kolanjiyokarsinomlar % 50 dolaylarinda izlenir
(29).

Intrahepatik kolanjiyokarsinomlar periduktal infiltratif tip, limene igine bii-
yiiyen tip ve en sik goriilen (%60-80) kitle olusturan tip olmak tizere alt gruplara
ayrilir (30). Intrahepatik kolanjiyokarsinomlar genellikle semptom vermezler. Bu
nedenle tani ¢ogunlukla insidental olmaktadir. BT intrahepatik kolanjiyokarsi-
nom tanis1 koymada yiiksek sensitivite ve spesifiite degerlerine sahiptir (31). Ar-
teryal fazda baslayip periferden santrale dogru ilerleyen ve geg fazlarda karaciger
parankimine gore silinme (wash-out) gostermeyen kontrastlanma paterni intra-
hepatik kolanjiyokarsinom i¢in tipiktir (Resim 6). Bu kontrastlanma paterni tim
vakalarda géziikmese de kolanjiyokarsinomu ge¢ fazlarda kontrastin silinmesi
ile bulgu veren hepatoseliiler karsinomdan ayriminda oldukga faydalidir. Ayrica
kapsiil ¢ekintisi ve kitle igerisinde trombiis olmadan biiyiik vaskiillerin izlenmesi
intrahepatik kolanjiyokarsinomun hepatoseliiler karsinomdan ayrimini kolay-
lagtiran diger goriintiileme ozellikleridir (32). Intrahepatik kolanjiyokarsinomlar
MRG de T2 agirlikli sekanslarda genellikle hiperintens izlenirler Periferal baslayip
santrale ilerleyen persiste kontrastlanma paterni MRG de de izlenir (Resim 7).
Periferik kontrastlanma gosteren bir diger kitle lezyonu ise karacigerin en sik rast-
lanan solid benign tiimoérii olan hemanjiyomlardir. Tipk: kolanjiyokarsinomlarda
oldugu gibi hemanjiyomlarin da kontrastlanmasi santrale dogru artis gostermek-
tedir. Hemanjiyomlarin kitlesel lezyon olusturan kolanjiyokarsinomdan ayrimin
saglayan en 6nemli karekteristik 6zelligi kontrastlanma paterninin nodiiler ve ke-
sintili tarzda olmasidir.
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Resim 6: Kontrastsiz (a), arteryel (b), portal (c) ve ge¢ venoz fazda (d) alinan aksiyel BT goriintiilerinde kara-
ciger segment 6 da arteryel fazda periferik kontrastlanma gosterip ge¢ fazlarda kontrastlanmasr satrale dogru
giderek artan kolanjiyokarsinom tanisi almus kitle lezyonu (ok) izlenmektedir.

Resim 7: Karaciger sol lobda T2 agirlikli aksiyel goriintiide (a) heterojen hiperintens, T1 agirlikli kontrastsiz
goriintiide (b) hipointens kitle lezyonu (ok) izlenmektedir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda kitle lez-
yonu (ok) arteryel fazda (c) hafif periferal kontrastlanarak portal fazda (d) ve daha geg fazlarda (e,f) santrale
dogru kontrastlanmasinda artig gostermistir (patolojik tan1 kalanjiyokarsinom olarak raporlanmugtir).

Perihiller kolanjikarsinomlar Klatskin tiimorii olarak da adlandirilmaktadir.
Perihiller kolanjiyokarsinomlar da kendi iginde kitlesel, periduktal infiltratif ve
papiller tip olmak tizere alt gruplara ayrilir (33). Liimen i¢ine uzanim gosteren pa-
pilller tip, tipki kitlesel kolanjiyokarsinomlar gibi BT ve MRGde persiste kontrast-
lanma gostermektedir (Resim 8) Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%70) periduk-
tal infiltrasyon gosteren tip izlenmektedir (34). BT ve MRG de duvar kalinlasmasi
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ile beraber safra kanalinda darlik ve bunda bagl olarak intrahepatik safra yolla-
rinda dilatasyon izlenir. Bazen enfeksiyon gibi benign progeslere baglh gelisen saf-
ra yolu darliklarindan ayrim zor olabilir. Patognomonik olmasa da uzun segment,
diizensiz kenar ve kontrastlanma gosteren darliklar daha gok maligniteyi isaret
eder (33). Diftiizyon agirlikli goriintiilemeler karaciger invazyonunu belirlemede
yardimci olabilir (35). Perihiller kolanjiyokarsinomolar igin obstriksiyonun se-
viyesini belirlemek cerrahi endikasyon veya cerrahinin sekli agisindan olduk¢a
6nemlidir. Bunun i¢in Bismuth-Corlette siniflandirmas: kullanilmaktadir (Sekil
1). Bu evrelemeye gore Tip 4 hastalar anrezektabl kabul edilmektedir. Manyetik
Rezonans Kolanjiyopankreatikografi (MRCP) ile safra yolu obstriiksiyonlarinn
seviyesi, darlik ya da obstriiksiyon uzunlugu tespit edilebilir (Resim 9). Safra yolu
obstritksiyonunun seviyesi ve morfolojisini degerlendirmede MRCP; endoskopik
retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) veya perkiitan transhepatik kolanji-
yografi (PTK) ile benzer sonuglar vermektedir (36). Safra yolarinin obstriiksiyo-
nun morfolojisini ortaya koymada en 6nemli tan1 yontemlerinden biri de PTKdir
(Resim 10). PTK ile MRCP benzer klinik bilgiler vermesine karsin invaziv bir
yontemdir. Ancak beraberinde gergeklestirilen biliyer drenaj ile sariligin tedavisi-
ne imkan vermektedir.

\V%

Tip 1 Tip 2

Tip 3a Tip 3b Tip 4

Sekil 1: Bismuth-Corlette siniflandirmasi
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Resim 9: Sarilik nedeni ile MRCP ¢ekilen hastada hiller bolgede Klatskin tiimoriine bagli obstiiriksiyon (ok)
izlenmektedir.

Resim 10: Karaciger solb intrahepatik safrayollarina girilerek alinan perkiitan transhepatik kolanjiyografi go-
rintiisiinde; Klatskin tiimoriine bagl olusan sag ve sol ana safra kanalina ve koledok proksimaline uzanan
diizensiz sinirl stenoz izlenmektedir.

Distal Kolanjiyokarsinomlar

Distal kolanjiyokarsinomlarin patolojik ve radyolojik bulgular1 perihiller tip ile
biiytik benzerlik gosterir. Distal tip kolanjiyokarsinomlarda da en sik periduktal
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infiltratif form izlenmektedir. MRG ve BT obstriiksiyona veya stenoza neden olan
persiste kontrastlanma gosteren duvar kalinlasmasi seklinde izlenir (Resim 11).

Resim 11: MRCP goriintiisiinde (a) distal koledokta ileri derecede darlig1 (ok) hastanin gekilen kontrastli T1
agirlikli goriintiisiinde (b) koledogun dar segmentinde kontrastlanan duvar kalinlasmas: (ok) izlenmektedir
(Hasta patolojik tanist kolanjiyokarsinom olarak raporlanmustir.).

Biliyer Kistadenokarsinom

Safra yollarinin epitelinden koken aldig1 yada biliyer kistadenomun malign trans-
formasyonu sonucu olustugu diisiiniilmektedir. Safra yollarinin nadir goriilen
patolojilerindendir. Genellikle kistik lezyonun basisina sekonder agr1 veya sarilik
seklinde bulgu verir. Gortintiileme yontemleri ile intra/ekstra safra yollar1 veya
safra kesesinin unilokiile veya multilokiile kistik lezyonlar1 olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. BT'de duvarda veya septalarda kalsifkasyon izlenebilir. Goriintiileme ile
biliyer kistadenom-kistadenokarsinomu bibirinden ayirmak oldukga giictiir. Kist
igerisinde solid kompanentlerin varlig1 daha ¢ok kistadenokarsinomda goriilmek-
tedir (37). Ayrica yash hasta, erkek cinsiyet ve semptomlarin kisa siireli olmasi kist
adenokarsinom lehine (%90 sensitivite ve spesivite) bulgulardir (37).

SONUC

Safra yollarinin malign tiimorleri genel olarak nadir izlense de olduk¢a mortal
seyretmektedir. Tiim malign neoplazilerde oldugu gibi safra kesesi ve safra yolla-
rinin malign timorlerinde de erken tani ve tedavi hayat kurtarici olabilmektedir.
Bu nedenle radyolojik degerlendirme biiyiik 6nem tagimaktadir.
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