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ARAfiTIRMA YAZISI

K oledok taşlar›, safra kesesinde taş bulunan hastalar›n yaklaş›k
%15’inde var olan yayg›n bir patoloji olup, ekstrahepatik t›kan-
ma sar›l›ğ›n›n en s›k rastlanan nedenidir (1). Elli yaş›n üzerinde-

ki hastalarda insidans %25’e kadar ulaş›r (2). Kolesistektomi s›ras›nda
hastalar›n % 8-20’sinde, kolesistektomi sonras› ise % 2-4’ünde görülür
(3).

Safra taşlar›n›n tan›s›nda ultrasonografi (US), manyetik rezonans ko-
lanjiyografi (MRK), perkütan transhepatik kolanjiyografi (PTK), en-
doskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERKP), endoskopik ultra-
sonografi ve bilgisayarl› tomografi (BT) gibi pek çok inceleme yönte-
mi kullan›lmaktad›r. Her bir yöntemin avantajlar› ve dezavantajlar›
mevcuttur.

Abdominal US safra yollar›n›n incelenmesinde kullan›lan invaziv ol-
mayan tarama testidir. Safra taşlar›n›n tespitinde US’nin duyarl›l›ğ›
operatöre bağ›ml› olarak değişmektedir (4-8).      

Manyetik rezonans kolanjiyografi safra taşlar›n›n tespitinde son y›l-
larda kullan›lmaya başlanan geçerli bir yöntemdir. Yöntemin duyarl›l›-
ğ› %81-92 aras›nda değişmektedir (9-12). Ancak MRK pahal› bir tet-
kik olup, cihaz› s›n›rl› say›da merkezde bulunmaktad›r.

ERKP, duyarl›l›ğ› yüksek tan› ve tedavi yöntemidir. ERKP ile taş ve
tümöre bağl› darl›k saptanabilir, sfinkterotomi yap›labilir ve stent yer-
leştirilebilir. ERKP’nin başar›s› operatöre bağl› olarak %70-90 aras›n-
da değişmektedir. Ancak ERKP invaziv bir yöntemdir. Morbidite ora-
n› %1-7, mortalite oran› %0,2-1 aras›nda değişmektedir (13-15).

PTK, ERKP ile birlikte, günümüzde, biliyer sistemin görüntülenme-
sinde kullan›lan en duyarl› ve özgül modalitedir. Bu teknik ile değişik
tedavi edici işlemler yap›labilmektedir. Ancak yöntem invazivdir. Mor-
bidite oran› %2-3 aras›nda değişmektedir (3).

Helikal BT, koledok taşlar›n›n tan›s›nda son y›llarda kullan›ma gir-
miş olup, helikal BT kolanjiyografi ve kontrasts›z helikal BT olmak
üzere iki şekilde kullan›lmaktad›r. Bu çal›şman›n amac› ERKP ve ope-
rasyon sonuçlar› ile karş›laşt›r›larak, koledok taşlar›n›n tan›s›nda kont-
rasts›z helikal BT’nin duyarl›l›ğ›n›n ve özgüllüğünün belirlenmesidir.

Gereç ve yöntem
Kas›m 2001 ile Nisan 2002 tarihleri aras›nda t›kanma sar›l›ğ› bulgu-

lar› ve koledok taş› şüphesiyle kliniğimize gönderilen, yaşlar› 30 ile 85
aras›nda  değişen (ortalama yaş 59) 37 hasta çal›şmaya dahil edildi.
Hastalar›n 10’u erkek, 27’si kad›nd›. 35 hastaya önce helikal BT tetki-

AMAÇ
Koledok tafllar›n›n tan›s›nda kontrasts›z helikal bil-
gisayarl› tomografinin tan› de¤erini araflt›rmak.

GEREÇ VE YÖNTEM 
T›kanma sar›l›¤› bulgular› ve koledok tafl› flüphesi
olan 37 hastada, kontrasts›z helikal bilgisayarl› to-
mografi incelemesi yap›ld›. Sonuçlar, tafl ve di¤er
patolojiler olarak iki gruba ayr›ld›. 35 hastada so-
nuç endoskopik retrograd kolanjiyopankreatogra-
fi, 2 hastada ise cerrahi ile do¤ruland›.

BULGULAR
Kontrasts›z helikal bilgisayarl› tomografide, 16
hastada koledokta tafl tan›s› kondu. Bu hastalar-
dan 13’ünde endoskopik retrograd kolanjiyopank-
reatografi ile, 1’inde ise cerrahi olarak tafl saptan-
d›. Kontrasts›z helikal bilgisayarl› tomografinin ko-
ledok tafllar›n›n tan›s›nda %93,3 duyarl›l›k, %90,9
özgüllü¤e sahip oldu¤u belirlendi. 

SONUÇ
Kontrasts›z helikal bilgisayarl› tomografi, invaziv
olmayan, h›zl›, güvenilir, alternatif bir tan› yöntemi
olarak koledok tafllar›n›n tan›s›nda kullan›labilir.
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ki ve bunu takip eden iki saat içerisin-
de ERKP incelemesi yap›ld›. Bu has-
talardan 2’sine, ayr›ca MRK ve 1 has-
taya da T-tüp kolanjiyografi tetkikleri
uyguland›. Helikal BT sonras› 2 hasta-
ya çeşitli nedenlerden dolay› ERKP
tetkiki yap›lamad›, bu iki olguda son
tan›ya operasyon sonucu ile gidildi. 

Kontrasts›z helikal BT incelemeleri
(Xpress/GX model TSX-002a seri
Toshiba, Toch›g›-Ken) supin pozis-
yonda, safra kesesinin 5 cm üzerinden
unsinat proçes düzeyine kadar, kesit
kal›nl›ğ› 3 mm, masa h›z› 6 mm, pitch
2, 120 kV ve 200 mAs olacak şekilde

yap›ld›. Tetkik, bir nefes tutumu süre-
sinde tamamland›. İnceleme esnas›n-
da oral veya intravenöz kontrast mad-
de kullan›lmad›. İlk görüntüler 1 mm
rekonstrüksiyon aral›ğ› ile pencere se-
viyesi 30, pencere genişliği 300 Ho-
unsfield Ünitesi olacak şekilde filme
aktar›ld›. Tüm BT incelemeleri iki ay-
r› radyolog taraf›ndan konsensus ola-
cak şekilde değerlendirildi ve sonuç-
lar kaydedildi. İnceleme ve değerlen-
dirme yaklaş›k 15 dakikal›k sürede ta-
mamland›. 

Koledok taş› için tan› kriterleri; ko-
ledok içinde kalsifik alan, ortas› hipo-

dens etraf›nda hiperdens halolu alan
veya lümen içerisinde yumuşak doku
dansitesi (hafif hiperdens alan) olarak
belirlendi. Koledok, intrahepatik ve
ekstrahepatik safra yollar›, safra kese-
si ve pankreatik kanal değerlendirildi.
Taş tespit edildiğinde, say›lar›, boyut-
lar›, dansiteleri ölçüldü ve kaydedildi.

ERKP incelemeleri Olympus  JF
Type 1T 10 marka duodenoskopla ya-
p›ld›. Tetkik öncesi tüm hastalara int-
ravenöz midazolam ve meperidin ile
sedasyon uyguland›. Duodenum ikinci
k›sm› ve papilla Vateri değerlendiril-
di. Daha sonra koledok kateterize

Resim 1. Kontrasts›z aksiyal BT kesitinde, koledok lümeninde, 10 mm
boyutlar›nda, yumuflak doku dansitesi ve etraf›nda hipodens halo (A).
Ayn› olgunun T-tüp kolanjiyografisinde koledokta 2 adet radyolüsen tafl
görünümü mevcut (B).

Resim 2. Kontrasts›z aksiyal BT’de, koledok distal uçta 15 mm
boyutlar›nda, ortas› hipodens, etraf›nda hiperdens halosu olan tafl
görünümü mevcut (A). Ayn› olguya yap›lan ERKP tetkikinde tafllar, fasetli
opasiteler fleklinde izlenmektedir (B).
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edildi (microinvasive ERCP kateteri,
Boston Scientific) ve noniyonik kont-
rast madde (Ultravist 270 mg /100 ml,
Schering) ile doldurularak iki veya üç
yönlü grafiler elde edildi. Taş tespit
edildiğinde ç›kart›ld›. Koledok taş›,
koledokta genişleme, darl›k ve kitle
varl›ğ› kaydedildi.

Çal›şmam›zda ERKP alt›n standart
tan› yöntemi kabul edildi. Helikal BT
sonuçlar› ERKP sonuçlar› ile, ERKP
yap›lmayan iki olguda ise cerrahi so-
nuçlar ile karş›laşt›r›larak helikal
BT’nin duyarl›l›ğ› ve özgüllüğü belir-
lendi.

Bulgular
Çal›şmaya 37 hasta dahil edildi. 16

hastada kontrasts›z helikal BT ile ko-
ledokta taş tan›s› konulurken, 21 has-
tada taş görülmedi. 2 hastada helikal
BT sonucu yalanc› pozitif, 1 hastada
ise yalanc› negatif sonuç olarak kay-
dedildi. ERKP tetkiki toplam 35 has-
taya yap›lm›ş olup, bu tetkik sonucu
14’ünde taş tan›s› doğruland›. İki has-
tada son tan›ya operasyon sonucu ile

gidildi. Bu hastalar›n birisinde taş tes-
pit edilirken diğerinde taş yoktu. So-
nuç olarak, toplam 15 hastada taş tes-
pit edildi. ERKP ve cerrahi sonunda
taş olduğu ispatlanan bu 15 hastan›n
14’ünde, helikal BT doğru tan› koydu.
Helikal BT ile taş saptanmayan 21
hastan›n sonucu 20’sinde doğrulan›r-
ken, 1’inde ERKP’de taş saptand›.
Helikal BT’de yalanc› pozitif sonuç
elde edilen 2 hastan›n birisinde ope-
rasyon sonras› mide karsinomu ve ko-
ledok bas›s›na bağl› olarak intra ve
ekstra hepatik safra yollar›nda geniş-
leme tespit edildi. Diğer hastada ise
helikal BT’nin yalanc› pozitif sonucu
artefakt olarak değerlendirildi.

Radyologlar aras›nda bir hastan›n
tan›s› konusunda uyumsuzluk vard›.
Son tan› olarak koledok taş› kabul edi-
len hastada ERKP ile taş görülmedi.

Koledok taş› saptanmayan 8 hastada
kitle lezyonu, 2 hastada koledok distal
uçta darl›k, 1 hastada pankreatit, 1
hastada sklerozan kolanjit, 2 hastada
kolesistit, 2 hastada ise sistik kanalda
taş tan›s› konulurken, 6 hastada t›kan-
maya neden olabilecek patoloji sap-

tanmad›.
Çal›şmaya dahil edilen 37 hastan›n

15’i kolesistektomi geçirmişti. 8 has-
tada safra kesesinde taş saptand›. Bu 8
hastan›n 3’ünde ayn› zamanda kole-
dokta da taş vard›.Toplam 5 hastada
safra kesesi hidropik görünümdeydi
(3’ünde tümör, 1’inde koledokta taş
varken, 1’inde neden belirlenemedi).

4 hastada pankreatik kanal geniş, 1
hastada ise kanal içerisinde hava de-
ğerleri bulunmaktayd›. Bu 4 hastan›n
2’sinde koledokta taş, 1’inde darl›k,
1’inde tümör tespit edildi. Toplam 15
hastada intrahepatik safra yollar›nda
genişleme vard›. Bu hastalar›n 9’unda
koledokta taş tespit edilmişti. Helikal
BT ile koledokta taş saptanan 14 has-
tan›n 11’inde koledok çaplar› geniş
olup (10-21 mm), 3 hastada normal
olarak değerlendirildi (9 mm ve daha
düşük). Taşlar›n boyutlar› 3 mm ile 19
mm aras›nda değişmekteydi. 

Helikal BT ile taş saptanan 14 has-
tan›n 10’unda bir adet, 3 hastada iki
adet, 1 hastada ise çok say›da taş tes-
pit edildi. Taşlar›n dansiteleri 40 ile
210 HÜ aras›nda değişmekteydi. 5
hastada koledok taşlar› hafif hiperdens
(Resim 1), 2 hastada ortas› hipodens
olup, etraf›nda hiperdens halosu olan
(Resim 2, 3), 6 hastada kalsifiye (Re-
sim 4,5) ve 1 hastada  parçal› (Resim
6) görünümdeydiler.   

Sonuç olarak, koledok taşlar›n›n ta-
n›s›nda helikal BT’nin duyarl›l›ğ›
%93,33, özgüllüğü %90,9, pozitif tah-
mini değeri  %87,5 ve negatif tahmini
değeri %95,2 olarak belirlendi.

Tart›flma
Safra taşlar›n›n incelemesinde US,

manyetik rezonans kolanjiyografi,
perkütan transhepatik kolanjiyografi,
endoskopik retrograd kolanjiyo-pank-
reatografi, endoskopik ultrasonografi
ve BT gibi pek çok inceleme yöntemi
kullan›lmaktad›r. 

US safra yollar›n›n incelenmesinde
kullan›lan, invaziv olmayan tarama
testidir. Safra taşlar›n›n tespitinde
US’nin duyarl›l›ğ› operatöre bağ›ml›
olarak %25 ile %90 aras›nda değiş-
mektedir (4-8). Ancak, hastalar›n %24
ile %36’s›nda koledok taşlar› k›smi t›-

Resim 3. Kontrasts›z aksiyal BT kesitinde, koledokta, 18 mm’lik, ortas› hipodens, etraf› hiperdens halo ile çevrili
tafl mevcut (A). Ayn› olgunun reformat sagital BT görüntüsü (B).
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kanmaya neden olmaktad›r. Böyle
hastalarda safra yollar›nda genişleme
bulunmamaktad›r, buna bağl› olarak
tan› zorlaşmaktad›r (4-6). Çok şişman
hastalarda veya duodenum ve kolon
gazlar› nedeniyle koledok distali ve
ampuller bölge iyi görüntülenemeye-
bilir. Bazen de büyük ve impakte taş-
lar gaz olarak yorumlanabilmektedir.
US’nin avantaj› yayg›n, ucuz, taş›na-
bilir olmas›, radyasyon riskinin olma-
mas›, invaziv olmay›ş›, kontrast mad-
deye ihtiyaç duyulmamas› ve tetkik
süresinin k›sa olmas›d›r. Ancak, bu

yöntem kullan›c›ya bağ›ml›d›r ve ko-
ledokun tüm trasesi boyunca gösteril-
mesi zordur (16). 

MRK safra taşlar›n›n tespitinde son
y›llarda kullan›lmaya başlanan diğer
bir inceleme yöntemidir. Yöntemin
duyarl›l›ğ› %81-92 aras›nda değiş-
mektedir (9-12). MRK koledok taşla-
r›n›n tan›s›nda oldukça etkili bir yön-
tem olduğu gibi, diğer safra yollar›
anomalilerini de gösterebilmektedir.
Ancak, MRG cihaz› çok yayg›n bu-
lunmamaktad›r. Ayr›ca, bu tetkik pa-
hal› bir tan› yöntemi olup, nörolojik

ve ortopedik problemi olan hastalarda
alternatif tan› yöntemleri gerekmekte-
dir (17). MRK, "pacemaker" ve protez
bulunan hastalarda kullan›lamamakta,
tetkik öncesi genellikle spazmolitik
ilaçlarla premedikasyon gerekmekte
ve inceleme helikal BT’ye göre daha
fazla zaman almaktad›r (18). MRK
tetkikinde safra yollar› komşuluğun-
daki cerrahi klipsler ve metalik ele-
mentler artefakt oluşturarak, yanl›şl›k-
la taş olarak değerlendirilebilmekte-
dir. Helikal BT tekniğinde ise metalik
klipsler görüntülenebilmekte ve mini-
mal artefakt oluşturmaktad›r. Koronal
veya oblik planda al›nm›ş olan MRK
görüntülerinde intraduktal hava hab-
becikleri taşa benzer şekilde hipoin-
tens görülebilirler. Aksiyal planda
al›nm›ş olan helikal BT kesitlerinde
ise hava habbecikleri dansiteleri saye-
sinde taşlardan kolayl›kla ay›rtedilebi-
lirler. Bu, özellikle biliyer-enterik
anastomoz sonucu safra yollar›nda
masif hava değerleri bulunan hastalar-
da avantaj sağlamaktad›r (19-21).

ERKP safra yolu taşlar›n›n tan›s›nda
alt›n standartt›r. Taşlar›n tan›s› yan›n-
da tedavisinde de kullan›lmaktad›r.
ERKP ile taş ve tümöre bağl› darl›k
saptanabilir, sfinkterotomi yap›labilir
ve stent yerleştirilebilir. ERKP’nin
başar›s› operatöre bağl› olarak %70-
97 aras›nda değişmektedir (13,15,22).

Resim 4. Kontrasts›z BT kesitinde, koledok distal uçta 9 mm boyutunda
kalsifiye tafl (A). Ayn› olgunun reformat koronal BT görüntüsü (B) ve h›zl› spin
eko T2 a¤›rl›kl› koronal plandaki MRK incelemesinde koledok içerisinde
sinyalsiz alan fleklinde tafl (C).

Resim 5. Kontrasts›z BT incelemesinde koledokta 19 mm boyutlar›nda kalsifiye tafl görünümü.
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Uygulama s›ras›nda sedasyon ve
anestezi gerekmektedir. Taş şüphesiy-
le ERKP yap›lan hastalar›n %30-
60’›nda taş izlenmemektedir, bu ne-
denle hastalara gereksiz tetkik yap›l-
m›ş olmaktad›r. Ayr›ca invaziv bir
yöntem olup, %1-7 aras›nda morbidi-
te, %0,2-1 aras›nda mortalite oranlar›
bildirilmektedir (13-15). Bu nedenle
koledok taşlar›n›n tan›s›nda, duyarl›l›-
ğ› ve özgüllüğü yüksek, ancak daha
düşük riskli tan› yöntemlerine ihtiyaç
vard›r. ERKP uygulanamayan hasta-
larda ise PTK gerekebilmektedir.

PTK, ERKP ile birlikte günümüzde
biliyer sistemin görüntülenmesinde
kullan›lan en özgül ve duyarl› modali-
tedir. Bu teknik ile son zamanlarda
perkütan internal ve eksternal biliyer
drenaj, endoprotez yerleştirilmesi, bi-
liyer dilatasyon, biyopsi, taş ç›kart›l-
mas› gibi değişik tedavi edici işlemler
yap›labilmektedir. PTK, ince kalibreli
iğne ile yap›ld›ğ›ndan, komplikasyon
oran› düşüktür. PTK ile safra yollar›,

safra yollar›n›n genişlediği durumlar-
da, %94-100 oran›nda gösterilmekte-
dir. Eğer safra yollar› genişlememişse,
bu oran %50 ile %95 aras›nda değiş-
mektedir. PTK, ERCP’ye oranla daha
kolay, daha k›sa sürede yap›labilen ve
daha ucuz yöntemdir. Ancak her iki
yöntemin de sepsis, safra kaçağ›, int-
raperitoneal kanama ve biliyer perito-
nit gibi ciddi komplikasyonlar› vard›r
(16). 

Endoskopik ultrasonografi son dö-
nemlerde koledok taşlar› tan›s›nda
önerilen bir inceleme yöntemidir.
Amouyal ve arkadaşlar› koledok taşla-
r› tan›s›nda %97 duyarl›l›k ve %100
özgüllük oranlar› bildirmektedir. Fa-
kat bu çal›şmada tüm hastalara genel
anestezi uygulanm›şt›r. Ayr›ca, so-
nuçlar uygulay›c›ya bağ›ml›d›r ve
yöntemin duodenal perforasyon gibi
morbiditesi vard›r (23).

Helikal BT kolanjiyografi son y›l-
larda tan›mlanm›ş bir yöntem olup,
tek bir nefes tutulumu ile görüntüler

elde edilmekte ve üç boyutlu rekonst-
rüksiyon teknikleri uygulanabilmekte-
dir. Bu inceleme yönteminin s›n›rla-
malar›, bilirubin düzeyi 2 mg/dl’nin
üzerinde olan hastalarda k›s›tl› kulla-
n›ma sahip olmas›, kontrast kullan›m›-
na bağl› allerjik reaksiyonlar›n ortaya
ç›kmas› ve tetkikin premedikasyon
gerektirmesidir. Tekniğin duyarl›l›ğ›
%86, özgüllüğü %100 ve koledokoli-
tiazis tan›s›ndaki doğruluk oran› %94
olarak bildirilmiştir (24).

Kontrasts›z helikal BT, koledok taş-
lar›n›n tan›s›nda kolay uygulanabilen,
duyarl›l›ğ› ve kabul edilebilir özgüllü-
ğü olan bir inceleme yöntemidir. İnva-
ziv olmay›ş›, kontrast madde ve ön
haz›rl›k gerektirmemesi, h›zl› bir ince-
leme yöntemi oluşu, hastaya herhangi
bir rahats›zl›k vermemesi ve kompli-
kasyonsuz oluşu diğer önemli avantaj-
lar›d›r. Oral ve intravenöz kontrast
madde gerektirmemesi bundan sonra-
ki tetkiklerin kalitesini de etkileme-
mektedir. Ayr›ca, taş olmadan benzer
semptom veren komşu organ patoloji-
lerinin tan›s›nda da yard›mc› olmakta-
d›r ve US gibi operatöre bağ›ml› de-
ğildir. Özellikle safra yollar›nda ge-
nişleme olmayan hastalarda US, kole-
dokolitiazis tan›s›nda daha yetersiz ol-
duğu için, bu olgularda kontrasts›z he-
likal BT incelemesi daha da önemli-
dir.

Oral kontrast madde uygulanmama-
s› sadece tekniği kolaylaşt›rmaz, safra
taşlar›n›n saptanma oran›n› da artt›r›r.
Ampullaya oturmuş büyük bir taş bile
yüksek dansiteli oral kontrast madde
kullan›ld›ğ›nda gözden kaçabilir
(17,25).

Koledok taşlar›n›n kontrasts›z heli-
kal BT ile saptanmas›n› konu alan üç
çal›şman›n birinde, duyarl›l›k için
%88, özgüllük için %97 (26); diğerin-
de, duyarl›l›k için %65, özgüllük için
%84 (19); son çal›şmada ise duyarl›l›k
için %80, özgüllük için ise %100 de-
ğerleri bildirilmiştir (18). İlk iki çal›ş-
mada yalanc› negatif değerlerin taşla-
r›n kolesterol içeriğine bağl› olduğu
bildirilmiş; sonuncusunda ise taşlar›n
içeriği analiz edilmediğinden, yalanc›
negatif sonucun, kesin olmamakla bir-
likte, yine de ayn› nedene bağl› olabi-

Resim 6. Kontrasts›z aksiyal BT kesitinde koledok içinde parçal› görünümde tafl mevcut (A). Ayn› olgunun ERKP
tetkikinde, koledokta 2 adet yuvarlak tafl (B).

A

B
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UNENHANCED  HELICAL COMPUTED TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF
CHOLEDOCHOLITHIASIS

PURPOSE: The aim of this study is to investigate the diagnostic value of unenhanced
helical computed tomography in choledocholithiasis.

MATERIALS AND METHODS: Unenhanced helical computed tomography was perfor-
med in 37 patients with findings of obstructive jaundice and suspicion of choledoc-
holithiasis. Results were classified as choledocholithiasis and others. In 35 patients
the results were confirmed by endoscopic retrograde cholangiopancreatography,
and in 2 by surgery.

RESULTS: Choledocholithiasis was detected by unenhanced helical computed tomog-
raphy in 16 patients. In 13 patients, choledocholithiasis was proven by endoscopic
retrograde cholangiopancreatography and in one patient by surgery. Unenhanced
helical CT had 93,3% sensitivity and 90,9% specificity in the diagnosis of choledoc-
holithiasis. 

CONCLUSION: Unenhanced helical computed tomography may be used as a noninva-
sive, reliable, and rapid alternative diagnostic method in the diagnosis of choledoc-
holithiasis.

Key words: ● common bile duct calculi ● tomography, X ray computed ● diagnosis
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lecek yüksek dansiteli maddeler daha
iyi değerlendirilebilmektedirler. Heli-
kal BT’nin konvansiyonel BT’ye olan
diğer bir üstünlüğü ise ince kolimas-
yon ve veri süperpozisyonlar› oluştur-
mas› olup, bu da taşlar› yakalama şan-
s›n› daha da artt›r›r (18).

Kontrasts›z helikal BT’nin radyas-
yon içermesi ve koledokta t›kanmaya
neden olabilecek diğer patolojileri
göstermemesi dezavantajlar›d›r. 

Koledok taşlar›n›n BT görünümü
taşlar›n kimyasal yap›s›na bağl› olarak
değişir. Safra kesesinden duktal siste-
me düşmüş olan taşlar›n çoğu (%80)
kolesterol taşlar›d›r (28-30). Genel
olarak, Bat› ülkelerinde koledok taşla-
r›n›n çoğu kolesterol taşlar›ndan, Do-
ğu ülkelerinde ise kalsiyum bilirubi-
nat taşlar›ndan oluşmaktad›r (19,31,
32). ABD’de yap›lm›ş olan çal›şma-
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ekstrahepatik safra yollar›nda şekil-
lenmektedirler ve safra kesesi içinde
görülmezler. Kalsiyum bilirubinat
oran› fazla olan taşlar, yüksek dansite-
lerinden dolay› BT ile daha kolay ay›rt
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