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III. OZET

BILIYER SISTEM ANATOMISI VE VARYASYONLARININ
MANYETIK REZONANS KOLANJIOPANKREATOGRAFI
ILE DEGERLENDIRILMESI
Dr. Mustafa UNAL
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Tez yoneticisi: Do¢. Dr. H. Ayhan OZKUR
Eyliil 2009, 56 Sayfa
Calismamizda amacimiz biliyer sistemin anatomik varyasyonlarinin goriilme

sikligim1 Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi (MRKP), ile arastirmak ve
MRKP’nin tan1 degerini incelemektir.

Calismamiz, herhangi bir nedenle klinigimizde MRKP incelemesi yapilan 165
olgunun radyolojik goriintiilerinin degerlendirilmesi sonucu elde edilen bilgiler ile
yapildi. Ancak solunum artefaktlar1 ve batin i¢i sivi nedeniyle optimal
degerlendirme imkani bulunmayan 21 olgu c¢alisma kapsami disinda birakildi.
Incelemeler 1.5 Tesla magnet giiciine sahip MR cihazinda (Gyroscan Intera,
Philips, Hollanda) yapildi. Calismada Oncelikle Survey goriintiiler elde edildi.
Koronal pilot iizerinde portahepatisin birka¢ cm yukarisindan ampulla vateriye
kadar olan bolge BFFE sekansinda tarandi. Daha sonra koledok merkez kabul
edilerek SSh MRCP sekansinda her biri bu merkezden gecen koronal ve koronal
oblik kesitler alindi.

Calismaya dahil edilen 144 olgunun 35’inde (%?24.3) anatomik varyasyon
tespit edildi. Varyasyon tesbit edilen 35 olgunun 32’sinde (%91) sadece bir adet
varyasyon saptanirken 3 olguda (%9) ise iki ayr1 varyasyon tespit edildi.
Calismamizda sol hepatik kanala agilan sag posterior hepatik kanal varyasyonu 9
olguda (%6.2) kaydedildi. 4 olguda (%2.8) ortak hepatik kanala agilan aberran sag
hepatik kanal izlendi. 11 olguda ise (%7.6) trifukasyon varyasyonu saptandi. 4
olguda (%2.8) uzun sistik kanal (distal birlesim), 1 olguda (%0.7) sistik kanalin
medial birlesimi saptanirken 3 olguda (%2.1) distal ve medial birlesim saptandi. 2
olguda (%]1.4) transvers yerlesimli safra kesesi ve son olarak da 1 olguda (%0.7)
pankreas divisum varyasyonu tespit edildi.

Sonug¢ olarak, biliyer sistemde %25’e¢ varan siklikta anatomik varyasyon
goriilmektedir. Bu varyasyonlarin bir kismi patolojik durumlara yol agabilmekte
olup endoskopik ve perkutan girisimsel islemleri komplike hale getirebilmektedir.
Ayrica transplant adaylarinin preoperatif degerlendirmelerinde safra yolu
varyasyonlarmin tanisi gerekmektedir. Varyasyonlarin MRKP ile noninvaziv
olarak, kontrast madde kullanilmadan, iyonizan radyasyon maruziyeti olmadan,
kisa inceleme siiresinde kolaylikla goriintiillenmesini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi, Varyasyon,
Biliyer anatomi



IV. ABSTRACT

THE EVALUATION OF ANATOMY AND VARIATIONS OF BILIARY
SYSTEM BY USING MAGNETIC RESONANCE
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY
Mustafa UNAL, M.D.

Residency Thesis, Department of Radiology
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. H. Ayhan OZKUR
September 2009, 56 Pages

The aim of our study is to investigate the frequency of anatomical variations of
the biliary system by using Magnetic Resonance Cholangiopancreatography (MRCP)
and to investigate the diagnostic value of MRCP.

Our study was carried out by using the data acquired from the evaluation 165
cases’ radiological images of MRCP done by any reason. However, 21 cases which did
not have the optimal evaluation chance due to respiratory artefacts and abdominal
fluid.were not included in the study. All of the evaluations were done with a 1.5 Tesla
MR unit (Gyroscan Intera, Philips, Netherlands). Before the study, Survey images were
acquired. On the coronal pilot, the area from a few cm above portohepatis to ampulla of
Vater was scanned on BFFE. Afterwards, as choledoc considered the center, on the SSh
MRCP scans each passed through this center, coronal and coronal oblique cross sections
were taken.

Thirty-five cases (24.3%) of 144 which were included in the study determined to
have anatomical variations. 32 cases (91%) of 35 which had anatomical variations had
only one variation while the remaining 3 cases (9%) had two separate variations. In our
study, right posterior hepatic ductus opening to left hepatic ductus variation was
recorded on 9 cases (6.2%). Aberrant right hepatic ductus opening to the common
hepatic ductus was observed in 4 cases (2.8%). Trifucation variation was determined on
11 cases (7.6%) while on 4 cases (2.8%) long systic ductus (distal juction) and on 1 case
(0.7%) medial junction of systic ductus, on 3 cases (2.1%) distal and medial junctions
were determined. On 2 cases (1.4%) transvers settling of gall bladder and finally on 1
case (0.7%) pancreas divisum variation was determined.

In conclusion, up to a 25% frequency of the anatomical variations on the biliary
system is observed. Some of these variations may lead to pathological sitiuations
and may cause endoscopic and percutanous attempts to complicated conditions.
Also, preoperative evaluations of transplant candidates should include the
diagnosis of biliary tract variations. We suggested that the variations should be
imaged with MRCP noninvazively, without using contrast agents, without ionizan
radiation exposure and easily in a short period of time.

Key Words: Magnetic resonance cholangiopancreatography, Variation, Biliary
anatomy
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1. GIRIS VE AMAC

Safra yollar1 intrahepatik ve ekstrahepatik olmak {izere iki bdliime ayrilir.
Karaciger, Couinaud tarafindan tanimlanan, her birinin kendine ait portal vendz
kanlanmasi, ayr1 hepatik vendz ve biliyer duktal drenaji bulunan sekiz ayr1 segmentten
olusmaktadir (1). intrahepatik safra kanallarnin anatomisi, Couinaud smiflamasina gére
karacigerin segmental anatomisi ile uyumluluk gostermektedir. Sag ve sol lobun
drenajin1 saglayan major hepatik dallar, segmental duktuslarin birlesmesi ile meydana
gelmektedir (2). Sag hepatik kanalin, sol hepatik kanal ile porta hepatis diizeyinde
birlesmesi ile ortak hepatik kanal olugsmaktadir. Daha distalde, porta hepatis ile ampulla
Vateri’nin yaklasik orta kesiminde sistik kanalin da katilimu ile birlikte koledok adini
almaktadir (2,3). Koledok, pankreatik kanal ile birleserek duodenum ikinci kisminda
Oddi sfinkterine agilmaktadir. Biliyer sistemin normal anatomisinin popiilasyonda %58
oraninda goriildigi bildirilmektedir (2).

Biliyer sistem, tanimlanan alisilagelmis normal anatomik diizeni disinda
intrahepatik ya da ekstrahepatik diizeylerde gelisimsel varyasyonlar gosterebilmektedir
(2-7). Intra veya ekstrahepatik safra kanallarinda goriilebilen bu anatomik varyasyonlar,
cerrahi girisimlerde cesitli sorunlara neden olabilmektedir. Acik ve laparoskopik
kolesistektomi, ayrica karaciger rezeksiyonu ve canli donor karaciger transplantasyon
operasyonu sirasinda iyatrojenik hasarlanma riski tasimaktadirlar. Bunun yani sira
biliyer sistemin anatomik varyasyonlar tas olusumu, rekiirren pankreatit, kolanjit ve
biliyer malignitelere zemin hazirlamaktadir (2-4).

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP), pankreatobiliyer sistemin
anatomi ve patolojilerinin noninvaziv olarak degerlendirilmesine olanak saglayan, agir
T2 sekansinin kullanildig1 bir manyetik rezonans goriintiileme (MRG) teknigidir. Bu
yontemle, kontrast madde kullanilmaksizin, intra ve ekstrahepatik safra kanallarinin

anatomisi hizli, giivenilir ve komplikasyonsuz olarak degerlendirilebilmektedir (8).



Calismamizda amacimiz biliyer sistemin anatomik varyasyonlarinin goriilme

sikligin1t MRKP ile arastirmak ve MRKP’nin tan1 degerini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

1. Anatomi:

1.1. Safra Kesesi:

Safra kesesi, karacigerin viseral yiiziinde, sag ve sol loblar arasindaki interlober
fissiiriin kaudal ucunda yer alan ovoid sekilde bir organdir. Safra kesesi ili¢ boliimden
olusur:

1-Fundus

2-Govde

3-Boyun

Safra kesesi fundusu 6nde ve asagida olup karacigerin 6n kenarina, kesenin boyun
boliimii ise porta hepatise yoneliktir. Safra kesesinin ekseni 6nden arkaya, asagidan
yukartya ve biraz da soldan saga yoneliktir. Kese karaciger icine gomiilli olabileceegi
gibi, mezentere bagli olarak iliak fossaya kadar sarkabilir. Kesenin kolumna vertebralise
gore yeri ve durusa da degisebilir. Bu degisimlerin higbir patolojik anlami yoktur (9,10).

Safra kesesinin uzunlugu 7-10 cm, genisligi 3-4 cm’dir. Hacmi normalde 30-50 ml.
kadardir. Fakat duvarlar1 saglam ve genisleme kabiliyeti ¢ok oldugundan dolayi
yirtilmadan 200-250 ml. kadar mayi alabilir (10,11).

Safra kesesinin alt yiizli karacigerin viseral yliziinde bulunan safra kesesi fossasina
bag dokusu uzantilari ile tutunur. Kesenin iist yiizii peritonsuzdur. Alt yiizii ise
karacigerin viseral yiiziinii 6rten periton tarafindan ortiilmiistiir (10).

Safra kesesi fundusu, karacigerin 6n kenarina kadar uzanir. Anterior abdominal
duvar ile 9. kostal kartilaj hizasinda temas halindedir. inferior kesimde kolonun hepatik
fleksurasi ile komsudur.

Safra kesesi gdvdesi arkaya, yukariya ve ice dogru bir egimle yer alir. Ust yiizii

karacigerin safra kesesi fossasi ile, alt yiizii ise duodenum 1. ve 2. kism1 ve transvers



kolonla komsuluk halindedir. Kesenin duodenum ve transvers kolon ile yakin iligkisi bu
organlara adhezyon ve fistiil gelisimi potansiyelini agiklar.

Safra kesesi boynu, dar olan posteriosuperior kisimdir. Porta hepatise dogru doner
ve sistik kanal ile devam eder. Boyun ve gdvde arasindaki kisma infundibulum veya
Hartman posu denir. Bu boliim safra taglarinin en sik yerlestikleri yerdir. Safra kesesi
boynundaki ve sistik kanalin duvarindaki spiral seklinde miik6z membran katlantilarina
Heister valvleri ad1 verilir (9-11).

Kese duvar tek katl silindirik epitel ile doselidir. Mukozada derin girintiler vardir.
Bunun altinda sirkiiler ve longitudinal kas lifleri iceren bag dokusu vardir. Bu kas
dokusu organin kontraksiyonunu saglar. En distaki seroza tabakasi kesenin karacigere
temas eden tist ylizii hari¢ her tarafini orter (9).

Safra kesesinin arterleri: Arteria hepatica propria’nin bir dali olan sistik arterden
gelir. Sistik arter safra kesesi boynu hizasindaki iki dala ayrilir. On dal kesenin alt
ylziinde, arka dal ise kesenin karacigere yapisik olan iist yiiziinde dagilir. Bu arter
terminal olup herhangi bir nedenden dolay1 baglanir ise kese nekroze olur.

Vendz drenaj: Sistik ven vasitast ile olur ve devaminda portal ven {izerine dokiiliir.

Submukoz ve subperitoneal tabakalarda ¢ok sayida lenfatik damar vardir. Bunlar,
safra kesesi boynundaki sistik bezleri, ana safraa kanali boynundaki bezlere dogru drene
eder. Burada pankreas basindan gelen lenfatikler ile anastomoz yapar.

Safra kesesi sinirleri: Pleksus ¢oliakus’tan gelir.

Sistik kanal: Safra kesesinin boynundan baslar ve basladigi yerde bir kivrim
yaparak omentum minusun ligamentum hepatoduodenaale parcasinin iki yapragi
arasinda sola ve asagiya uzanarak duktus hepatikus kommunis (ana hepatik kanal) ile
birlesir. Sistik kanal, ligamentum hepatoduodenale igerisinde ilerlerken A.Hepatika
propria’nin saginda, V.porta’nin da éniinde bulunur. Duktus sistikusun duktus hepatikus
kommunis ile birlesme yeri asagi veya yukarida olabildiginden uzunlugu 3-5 cm.
olabilir. Cap1 3-4 mm dir. Duktus sistikusun i¢inde mukoza plikalar1 (Heister plikalar1)

bulunur ve kanalin duvar yapis1 safra kesesininkine benzer (9,12) (Sekil 1).
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Sekil 1: Safra kesesi ve anatomik komsuluklari (13)

1.2. Safra Yollar:

Intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki béliime ayrilir.

Intrahepatik safra yollari, cidarsiz safra kapillerlerinden baslar. Bu kapillerler, igine
hiicre membrani tarafindan safra sivisi salgilanan karaciger hiicrelerinin arasinda
bulunur. Kapillerler periferde kiibik epitel ile doseli borucuklar haline gelirler. Bunlar
birleserek terminal safra yollarin1 olustururlar. Karaciger icerisinde ilerleyen bu safra
yollar1 birbirleri ile birlesirler, sonunda kanallarin sayis1 gittikge azalir ve ¢aplari biiyiir.

Karacigerin sag ve sol loblarindan, sag ve sol hepatik kanallar meydana gelmis olur
ve bunlar porta hepatiste ana hepatik kanali olusturmak iizere birlesirler. Buna safra
kesesinden gelen sistik kanalin katilmasi ile koledok meydana gelir (9,14,15) (Sekil 2).

Ekstrahepatik safra yollarinin baglangic bdliimiinii, ana hepatik kanal olusturur.
Ana hepatik kanal omentum minusun ligamentum hepatoduodenale parcasinin sag
kenarinda, arteria hepatikanin ve vena portanin saginda ve her iki damarin ventralinde
bulunur. Uzunlugu 2-4 cm, ¢apt 4 mm kadardir. Omentum minus i¢inde dar bir ac1

yaparak duktus sistikus ile birlesir ve koledoku olusturur. Bu birlesme bazen cok



yukarida, bazen ¢ok asagida olabilir. Cok nadir de olsa ana hepatik kanal ve duktus

sistikus hi¢ birlesmezler ve ayr1 ayri duodenuma agilirlar (11,14).
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Sekil 2 . Safra kesesi ve safra yollar1 anatomisi (13)

Koledok, omentum minus katlar1 arasinda, portal ven Oniinde ve hepatik arter
saginda ilerler. Duodenum 1. kismi arkasindan, pankreasin bas kisminin posteriorundaki
olugun icinden gecer ve duodenumun 2. kismina agilir. Kanal, duodenum posteromedial
duvarinda oblik seyreder ve bu boliimiin orta kisminda siklikla ana pankreas kanali ile
birlesir. Boylece ‘ampulla vateri’ olusur. Ampulla mukoza membranini iceri dogru
iterek, bir tiimsek yapar ve buna ‘duodenal papilla’ denir. Bireylerin yaklasik %30’
unda safra ve pankreas kanallart duodenuma ayr1 ayri agilirlar. Koledok uzunlugu 6-8
cm, ¢ap1 4-5 mm.dir (9,10).

Koledokun komsuluk bakimindan yukaridan asagiya dort pargasi vardir:

1-Supraduodenal boliim: lig.hepatoduodenale parcasi i¢indedir.



2-Retroduodenal boliim: Duodenum birinci kismi arkasinda bulunan bu parganin
posteriorunda V.cava inferior bulunur. Uzunlugu 1.5-2 cm.dir.

3-Retroopankreatik boliim: Pankreas bas kisminin arkasinda bulunan bu parcanin
posteriorunda V. cava inferior ve sag bobrek damarlari, solunda V. porta bulunur.
Uzunlugu 2.5-3.5 cm.dir.

4-Intramural boliim: Duodenum 2. kismi duvari i¢inde bulunan bu parga papilla
duodeni major’a ya duktus pankreatikus ile birleserek ya da birlesmeden ayr1 olarak
acilir. Bu par¢canin uzunlugu 1-1.5 cm.dir. Bu son parcanin papilla doudeni igindeki
bolimii genislemistir ve ampulla vateri adin1 alir. Bu ampullanin g¢evresinde “Oddi
sfinkteri” ad1 verilen diiz kas lifleri vardir. Bu kas lifleri vasitasi ile koledok kapatilarak
safranin, safra kesesinde birikerek depo edilmesi ve gerekince duodenuma akitilmasi

saglanmig olur (9-12,15).

1.3. Pankreas:

Pankreas anatomik olarak retroperitoneal bolgede anterior pararenal kompartmanda
yer alan endokrin ve ekzokrin bir organdir. Ekzokrin boliimii asinilerden olugmaktadir
ve sekresyon drilinleri kanalikiiler sistem ile pankreatik kanala drene olmaktadir.
Endokrin komponenti ise islet gruplarindan olugmaktadir. Pankreasin en oOnemli
hormonlar1 insiilin ve glukagondur.

Pankreas epigastrik bolgede lomber vertebralar ventralinde mide dorsalinde
yeralmaktadir. Retroperitoneal alandaki konumu L1-L3 seviyesinde anterior pararenal
kompartman olup, abdominal aorta ve inferior vena kavanin 6niinde sagda duodenuma,
solda dalak ile bobrek arasina dogru uzanir. Temel olarak 2 béliimde incelenmektedir.
Sagda bas ve unsinat ¢ikinti, solda gévde ve kuyruk bdliimleri bulunmaktadir. Ana
pankreatik kanal pankreasin kuyrugundan basa dogru uzanarak Oddi sfinkteri
araciligiyla duodenumun ikince pargasina drene olur. Normal pankreatik kanal ¢ap1 1-2
mm arasinda de8ismektedir. Drenaji saglayan kanal, Wirsung kanali olarak
bilinmektedir. Ancak olgularin %10’unda embriyolojik olarak dorsal pankreastan
olusan pankreasin bas boliim drenaji aksesuar Santorini kanali ile minor papillaya dogru
olabilir.

Pankreas uzunlugu 12-20 cm, genisligi 3-5 cm, kalinligi 1-3 cm arasinda

degismektedir. Konturlar1 diizglin veya lobule olabilir. Yagh hastalarda dejenerasyona



bagl olarak konturlar lobulasyon gosterebilmektedir. Kuyruktan basa dogru 11. torakal
vertebradan 2. lomber vertebraya oblik dogrultuda horizontal bir seyir gostermektedir.

Epigastrik ve sol hipokondrik bolgede yer alir. 70-100 gr agirligindadir. Bas, gévde
ve kuyruk olmak {izere ii¢ pargaya ayrilir.

Pankreatik kanal (Wirsung): Pankreasi soldan saga dogru ¢aprazlar. Arka ylize daha
yakin olarak uzanir. Pankreasin kuyruk kesiminde bulunan lobiillere ait kiiclik
kanallarin birlesmesi ile baslar. Pankreas bas kesiminde sag yaninda uzanan ductus
choledochus’a yaklasir. 1ki kanal birlikte egik olarak duodenumun inen segment (2.
kita) duvarini deler. Burada kisa bir genisleme yaparak iki kanal birlesir. Bu
genislemeye ‘ampulla hepatopancreatica’ adi verilir. Ampullanin daralan alt ucu
duodenumun bir parcasinda i¢ ve arka duvarlarin birlesme yerinde bulunan ‘papilla
duodeni major’ un tepesine acilir. Bazen pankreatik kanal (ductus pancreaticus) ve
koledok (ductus choledochus) ayri ayri duodenuma agilir. Siklikla ek bir kanal daha
goriiliir. Bu kanal pankreasin bas kesiminin alt béliimiinden gelen kiigiik kanallar1 alir
ve ductus pankreaticus accessorius (aksesuar pankreatik kanal) olarak bilinir. Esas
pankreatik kanalin Oniinde yukariya dogru ilerler ve bir ara kanal vasitasi ile esas
pankreatik kanala baglanir. Aksesuar pankreatik kanal, major duodenal papillanin 2 cm
iistiinde ‘papilla duodeni minor’ lizerinde duodenuma agilir.

Pankreasin Arterleri: A. splenica, aa. pancreaticoduodenales superiores,
a.pancreaticoduodenales inferior’dan gelir.

Venoz drenaj: V.portae, v.splenica ve v.mesenterica superior’a dokiiliir.

Lenfatikleri: Lenf damarlar1 kan damarlarini izleyerek nodi lymphatici pancreatici,
nodi lymphatici pancreaticoduodenales’e ve bu lenf nodlarindan nodi lymphatici
mesenterici superiores’e, nodi lymphatici coeliaci’ye dokiiliir.

Sinirler: Plexus lienalis (splenicus) i¢inde n.vagus ve nn.splanchnici’den gelir.
Langerhans adaciklar1 6zellikle kolinerjik innervasyondan zengindir.

Pankreas karisik bir bezdir. Bezin biiyiik bolimii dis salgi yapan asiner bez
dokusundan ibarettir. Bu doku ic¢ine dagilmis olarak i¢ salgi hiicrelerinden olusmus
Langerhans adaciklart bulunur. Cesitli sindirim enzimlerini igeren dis salgisini
pankreatik kanal ile duodenuma bosaltir. Parasempatik (kolinerjik) etki insulin ve
glukagon salinmasini arttirirken, sempatik (noradrenerjik) etki insulin salinmasini

inhibe eder. Insulin kan sekerini diisiiriir. Glukagon ise yiikseltir (16).



2. Embriyoloji:

Karaciger ve safra yollar1 fetal hayatin 4. haftasinda, vitellus kesesinin tam bas
kisminda, primer 6n barsagin ventral duvarindan tomurcuk seklinde keselenme baslar.
Iki hiicre tomurcugu karacigerin sag ve sol loblarmi olustururken ilk ana tomurcuk uzar.
Bir yandan ana safra kanalin1 yaparken diger tarafinda hepatik kanali olusturur. Safra
kesesi ilk tomurcuktan ikinci bir tomurcuklanma seklinde olusur. Safra kanali,
intrauterin hayatin erken devresinde acik iken bir siire sonra epitel proliferasyonu
sonucu liimene dogru kalinlagsmaya baslar ve i¢i dolarak solid yap1 haline gelir. Daha
sonra bu solid yap1 safra kesesi tomurcugunun ortasindan bosalmalar baglar. Boylece
tim safra yollar1 rekanalize olur ve organlar morfolojik seklini almaya baslar.
Rekanalizasyonun gerceklesmemesi sonucu safra kesesi gelismez veya atrezik kalir.

Besinci haftada safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal anatomik seklini alir. 3.
ayda da fetal karaciger safra salgilamaya baglar.

Konjenital anomalilerin  biiyilk kismi, ©6n barsaktan olusan orijinal
tomurcuklanmadaki degisiklikler ile i¢i dolu olan safra kesesi ve safra divertikiiliiniin
vakualizasyonundaki yetersizlikle ilgilidir.

Bu konjenital hatalar genellikle 6nemli degildir ve semptom olusturmazlar. Bazen
safra stazina, iltihaba ve safra taslarina neden olabilirler. Ancak radyologun
kolesistogrami yorumlamasi agisindan ve safra kanallar1 cerrahisi yoniinden 6nem
tagirlar (9,10).

Pankreas taslagi gelisimin 21. giiniine dogru belirir (17). Pankreas, duodenumun i¢
yliziinli déseyen endodermden iki tomurcuk halinde gelisir. Dorsal pankreas tomurcugu
dorsal mezenter i¢inde yer alirken, ventral pankreas tomurcugu koledoga ¢ok yakin bir
yerlesim gosterir.

Duodenum saga rotasyon yapar ve C seklini alirken, ventral pankreas tomurcugu
da, tipk1 koledogun duodenuma giris deligi gibi arkaya dogru go¢ eder. Sonugcta, ventral
tomurcuk dorsal tomurcugun hemen altinda ve arkasinda yer alir.

Daha sonra, dorsal ve ventral pankreas tomurcuklarmin parankim ve kanal
sistemleri biribiriyle birlesir. Ventral tomurcuk unsinat prosesi ve pankreas basinin
inferior pargasini olusturur. Bezin geri kalan kisimlar1 dorsal tomurcuktan gelisir. Ana
pankreas kanali (Wirsung) dorsal pankreas kanalinin distali ve ventral pankreas

kanalinin tlimiinlin birlesmesi ile meydana gelir. Dorsal pankreas kanalinin proksimal
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kismi tiimiiyle oblitere olur veya aksesuar pankreas kanali (Santorini) ad1 verilen kii¢iik
bir kanal halinde kalir. Ana pankreas kanali, koledokla birlikte duodenuma major
papilla, aksesuar kanal ise minor papilla yoluyla agilir. Olgularin %10’unda kanal

sistemi hi¢ birlesmez ve ayr1 ayr1 duodenuma agilabilir (18).

3. Fizyoloji:

Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde depo
edilerek gerektikce duodenuma akar (9,12). Safra yollar1 ve safra kesesinin en dnemli
fizyolojik rolii; safrayr yogunlastirmak, sessiz ve etkili bir sekilde ve iyi zamanlanmis
olarak belirli miktarlarda barsaga iletmektir (19). Gilinliik toplam safra sekresyonu
yaklagik 500-1500 ml arasindadir. Bu miktar hepatositlerden salgilananlar ile safra
kanali hiicrelerinden salgilananlarin toplamidir. Safra hacmini ayarlayan esas etken
safra kanalciklar1 icine safra tuzlarmin aktif olarak salgilanmasidir. Sodyum ve su,
izoosmolalite ve elektriksel ndtralite igin pasif olarak salgilanir. Lesitin ve kolesterol de
safra tuzu degisimlerini izleyecek sekilde cikarilir. Bilirubin hepatosit tarafindan aktif
olarak salgilanir. Safra yollarmin epiteli, safra kanalciklarinda olusturulan bu sivinin
bikarbonatin1 zenginlestirir (20). Safra kesesi hacmi 30-60 ml kadardir. Bununla beraber
12 saatlik safra salgisi kesede depo edilebilir (9,12). Aglikta, Oddi sfinkterinin tonik
kasilmas1 sonucu karaciger safrasinin yaklasik olarak yarisi, depolanmak ve
yogunlastirilmak iizere safra kesesine aktarilir (19). Yemekler arast1 donemde safra
kesesinde biriken safra genellikle yaklasik 5 kat yogunlagtirilir. Ancak maksimum
12-18 kat kadar yogunlastirilabilmesi de miimkiindiir (9,12). Sodyum, bikarbonat ve
klor aktif transport ile liimeni terkeder; safra bilesimi degisir (20).

Safradaki en bol madde olan safra tuzlari, hepatositlerce kolesterol 6n maddesinden
yapilan steroid molekiilleridir (9,12,20). On madde olan kolesterol ya viicutta sentez
edilir veya yiyecekler ile disaridan alinir (9,12).

Safra tuzlarinin intestinal kanalda iki dénemli gorevi s6z konusudur. Ik olarak
besinlerdeki yag partikiilleri iizerine deterjan etkileri mevcuttur. Partikiillerin ylizey
gerilimini azaltarak, kiiglik yag damlaciklarina parcalanmalarina neden olurlar
(9,12,19).

Ikinci olarak safra tuzlari; yag asitleri, monogliserol, kolesterol ve diger lipidlerin

intestinal kanalda emilimine yardim ederler. Safra tuzlar1 bu islevini lipidler ile kii¢iik
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kompleksler yaparak gergeklestirirler. Migel adini alan bu kompleksler safra tuzlarinin
elektriksel yiikleri nedeni ile erir durumda kalirlar. Lipidler bu yap1 i¢inde mukozadan
emilirler. Intestinal kanalda safra bulunmadig1 zaman lipidlerin %401 fegesle kaybedilir
ve yagda eriyen A,D,E,K vitaminleri absorbe edilemez. K vitamininin viicutta deposu
olmadigindan ve karacigerde bazi koagiilasyon faktdrlerinin sentezinde rol aldigindan
dolay1 pihtilagsma bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir (9,12).

Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlaridir. Barsak bakterileri bunlari
degistirerek sekonder safra tuzlar1 olan dezoksikolat ve litokolat’a doniistiiriir. Primer
safra tuzlart geri emilirken litokolat ise digki ile atilir. Safra %40 kolat, %40
kenodeoksikolat, %20 dezoksikolattan olusur.

Safra asidlerinin biiylik bir kismi, ince barsak mukozasindan, 6zellikle terminal
ileumdan, etkili bir sekilde geri emilir ve safraya verilmek tlizere karacigere gelir ki, bu
olaya entero-hepatik dolasim ad1 verilir (19) (Sekil 3).

Safra tuzlari, lesitin ve kolesterol safradaki erimemis maddelerin %90’1dir. Geri
kalani, bilirubin, yag asitleri ve inorganik tuzlardir.

Safraya glinde 250-300 mgr. bilirubin verilir. Eritorositlerin yikimindan
kaynaklanan indirek bilirubin, hepatosit tarafindan direk bilirubine cevrilerek safraya
verilir. Direk bilirubin barsakta iirobilinojene déner. Urobilinojenin ¢ok az bir kismi
entero-hepatik dolagima girer (20).

Safra kesesinde depolanan safra su mekanizma ile salinir:

Bazi besinlerin, ozellikle de yagli yiyeceklerin alimindan sonra duodenum iist
kesim duvarlarindan kolesistokinin salinir (9,10,12). Kolesistokinin, safra kesesinin
kasilmast ve sfinkterin gevsemesi i¢in en Onemli fizyolojik uyarandir (19).
Kolesistokinin kana emildikten sonra safra kesesine giderek, kesede spesifik
kontraksiyonlar1 uyarir. Bu kasilmalarin yarattigi basingla birlikte safra figkirir tarzda
duodenuma itilir. Safra kesesinin tiimiiyle bosalmasi1 15 dakika icinde goriiliir ve bu
esnada Oddi sfinkteri de gevsemistir. Ayrica gastrik sekresyona eslik eden vagal
stimiilasyon ya da cesitli intestinal refleksler de safra kesesinde zayif kontraksiyonlar

yaratarak akisa yardimei1 olmaktadir (9,10,12,19).
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Hepatik sentez
0.2-06g/24 s

Safra kesesinde
depo edilen

Safra tuzu
toplantisi
2-4 g

siklus 6-12 kere/24 s

Reabsorbe
edilen
12-32 /24 s

\ l Fekal kayip

0.2-0.6 g/24 s
Sekil 3. Normal safra fizyolojisi (21)

4. Biliyer Sistemin Radyolojik Goriintiileme Yontemleri:

4.1. Direk Grafi:

Safra kesesi normalde diiz rontgenogramlarda goriilmez. Zayif hastalarda bazen
yumusak doku yogunlugu seklinde izlenebilir. Ancak safra yollarmin izlenmesi ve
beraberinde detayli degerlendirilebilmesi miimkiin degildir. Diiz rontgenogramin amaci,
opak safra taslarim1 ve duvar kalsifikasyonu gibi diger opasiteleri, varsa biliyer

sistemdeki gazi saptamaktir.

4.2. Oral Kolesistografi:

Biliyer sistemin en sik uygulanan kontrastli inceleme yontemidir. Bu teknikte
kullanilan opak maddeler {i¢ iyotlu bilesiklerdir.

Oral kolesistografi yapilacak hastaya yagsiz, hafif bir aksam yemegi verilir.
Yemekten iki saat sonra 0,5 gr.lik opak madde tabletlerinden alt1 tanesi beser dakika ara

ile almir. Ertesi sabah hastaya a¢ karnmna tetkik yapilir. Grafiler yatar durumda ve
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ayakta; oblik ve gerekirse lateral duruslarda yapilir. Bu grafilerden sonra hastaya yagl
diyet verilerek kesenin bosalmasi saglanir. 45 dakika sonra grafi aliir. Dolu
rontgenogramlarda tas saptanirsa incelemeye devam etmeye gerek yoktur (10,12).

Gaz ve ve gaita superpozisyonlari nedeni ile biliyer sistem iyi goriilmeyebilir.
Boyle bir durumda tomografi yapilabilir veya fluoroskopide konla basi yaparak spot
rontgenogramlar yapilabilir.

Bilirubin ve BSP degerlerine gore basar1 degisir. Serum bilirubin diizeyi 4 mg.dan
yiiksek ise basar1 zayiftir.

Oral kolesistografide kesenin goriilmemesinin birgok nedeni vardir. Ik incelemede
dolmayan keselerin biiyiilk ¢ogunlugu ikincide dolar. Dolmayan kese nedenleri su
sekilde 6zetlenebilir:

1. Opak madde absorbe olmamustir:

a. Hasta opak maddeyi almamustir.

b. Akalazya veya pilor stenozu nedeniyle ilag barsaga gegmez.

c. Kusma veya ishal olabilir.

[\S}

. Opak maddenin karacigerden safra igerisine sekresyonu kusurludur.
. Siroz gibi karaciger fonksiyonunu bozan patolojiler vardir.

. Serum bilirubini yiiksektir (>3-4 mg/dl).

w o ®

. Opak madde kese igerisine giremez.

)

. Kese yoktur (Opere veya agenezi).
b. Duktus sistikus tas veya inflamasyon nedeni ile tikalidir.

4. Kese degisik lokalizasyondadir (pitoz veya ektopi).

Oral kolesistografide opak maddelerin yeterli bir sekilde konsantre edilebilmesi igin
ilag alimindan sonra belli bir siirenin gegmesi (10-12 saat) ve kese mukozasinin saglam
olmas1 gerekir. Opak maddenin absorbsiyonunda yetersizlik gibi diger nedenler ekarte

edildikten sonra, kesede opak maddenin zayif konsantrasyonu kolesistiti

distindiirmelidir (9,10,14).

4.3. Intravenéz Kolanjiyokolesistografi:
IV yolla suda eriyen iyodlu kontrast madde verilerek safra yollarim1 ve ssafra

kesesini rontgenolojik olarak gosterme yontemidir. Baslica koledoku gostermek
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amaciyla uygulanir. Oral kolesistografide kese dolmazsa c¢ogunlukla incelemeye bu
yolla devam edilir.

Kolesistektomiden sonra veya koledok tas1 diisiiniilen olgularda dogrudan
uygulanabilir (9,10,14). Opak maddenin IV olarak yavas yavas enjeksiyonundan 15-20
dakika sonra alinan rontgenogramlarda safra yollar1 goriilir. Kesenin dolum siiresi
degisiktir. Bazilarinda erken dolar, digerlerinde iki saate kadar uzayabilir. Bu nedenle
IV kolanjiyografide kesenin dolmadigini sdylemek i¢in hastanin en az iki saat izlenmesi
gerekir. Kontrast madde konsantrasyonu 120. dakikada 60. dakikaya gore daha fazla ise
koledok kanalinin kismi tikanmasindan s6z edilebilir.

Oral kolesistografide dolmayan kese nedeni olan, opak maddelerin emilimi ve
konsantrasyonu ile ilgili faktorlerin bu yontem ile ortaadan kalkmasi ve koledokun her
olguda goriilmesi yontemin istiinliigiidiir. Buna karsilik incelemenin iki saat ve daha
uzun siirmesi, biligrafinin safra ile iyi bir sekilde karismayarak ayakta ¢ekilen grafilerde
ylizen taglara benzer tabakalagmasi, bazen kesenin dolmasinin ¢ok uzamasi nedeni ile
yanlis olarak dolmayan kese tanisinin konmasi ve ila¢ reaksiyonlarinin daha sik ve

siddetli goriilmesi yontemin sakincalarin tegkil eder (10,14).

4.4. Direk Kolanjiyografi:

Biliyer sisteme igne veya kateter araciligi ile direk kontrast madde verilerek yapilir.
Biliyer agacin direk kontrastli incelemeleri, yiliksek kontrast saglamalari nedeni ile
indirek kontrastli incelemelerden daha degerlidir.

Iki sekilde yapilabilir:

1. Operatif kolanjiyografi: Operatif kolanjiyografi ameliyat esnasinda yapililir. Ya
ameliyatin baglangicinda duktus sistikusa konulan bir kateterden veya ameliyatin
sonunda karmn bolgesi kapatilmadan once koledoka konulan T tiip icerisinden opak
madde verilerek koledok tas1 aragtirilir.

2. Postoperatif T tiip kolanjiyografi: Postoperatif 7-10. giinde T tiip alinmadan 6nce
koledokun durumunu ve opak ilacin barsaga akisini gostermek amaci ile yapilir

(9,10,14).

4.5. Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK):
Chiba ignesi ile orta aksiller ¢izgiden karacigere girilir. Fluoroskopik kontrol
altinda igne yavas yavas geri ¢ekilerek opak madde verilir. Safra yollar1 genislemis ise

ignenin safra yollarina girme sansi ytiksektir (9,10).
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Endikasyonlar1:

-Tikanma sariliginda tikanmanin yeri ve nedeninin arastirilmasi
-Biliyer sistem karsinomunun varolup olmadig1 ve yerinin belirlenmesi
-Biliyer sistem taglarinin sayis1 ve yerinin gosterilmesi

-Biliyer atrezide safra agacinin incelenmesi

4.6. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERKP):

Oddi sfinkterinden sokulan kateter ile Wirsung ve koledok kanallarina girilerek bu
kanallarin kontrastli incelemesi yapilabilir.

Fiberoptik endoskopla duodenum ikinci bdliimiine kadar girilerek Vater ampullasi
kanule edilir ve opak madde verilir. Onemli bilgiler vermesine ragmen hasta icin
rahatsiz edici ve uygulamasi gii¢ bir yontemdir. Hastalarda incelemeden sonra gecici
olarak abdominal rahatsizliklar goriilebilir ve kan amilaz diizeyleri ylikselebilir.
Endikasyonlart:

1. Biliyer Sistem Hastaliklart:

-Obstriiktif sarilik

-Diger modalitelerde birsey saptanmamasina ragmen klinik olarak biliyer sistem
hastalig1 diistintiliiyorsa

-Kolesistektomiden dnce koledokun degerlendirilmesi

-Biliyer anatomide varyasyon siliphesi

2. Pankreatik Hastalik:

-Pankreatik malignensi ihtimali (BT ve USG ile kesin tan1 konulamiyorsa)

-Kronik pankreatit stiphesi

-Rekiirren pankreatit

3. Ampullar Hastalik:

-Neoplazm

-Stenoz

Koledokta tag var ise ampulla vaterinin fonskiyonel veya mekanik stenozlarinda ve
ampullar neoplazmda stent koymak icin endoskopik sfinkterotomi uygulanir

(9,10,14,22).
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4.7. Ultrasonografi (USG):

Yiiksek sensitivite ve dogruluk oranlari, kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontem
olmasi1 ve iyonizan radyasyon igermemesi, safra kesesi incelemesinde ultrasonografiyi
birincil yontem haline getirmistir.

Ultrasonografi ile safra taglariin tespitinde %100’e yakin, akut kolesistit tanisinda
ise yaklastk %95 gibi dogrulukla tam1 saglanmaktadir. Ayrica kolesistik
komplikasyonlar1 (perforasyon, gangren) ve safra kesesi lezyonlarinin (polip, primer ve
metastatik tiimorler) degerlendirilmesinde kullanilir (23). Ancak bununla birlikte teknik
siirlamalara sahip olmasi nedeniyle tanida ilave yontemlere gereksinim duyulmaktadir.

Safra kesesi, karacigerin sag ve sol loblar arasinda yer alan interlober fissiiriin
kaudal ucunda yer alir. USG’de bu fisslir sag portal venin devami seklindedir. Bu fissiir
ozellikle kiiciik, kontrakte, tagla dolu keseyi lokalize etmek acisindan énemlidir.

Kese duvar kalinligi <3mm olup, USG’de optimal olarak degerlendirilebilmektedir.
Normal safra ekosu anekoik s1vi gériiniimdedir.

Inceleme ag karmna yapilir ve 3.5 — 5.0 mHz lik problar kullanilir. Supin, sol lateral,
oturarak veya ayakta pozisyonlar kullamlir. inceleme planlari; longitudinal, transvers,
subkostal oblik veya interkostal olarak uygulanir (9,10,14,15).

USG’de safra kesesine ait patolojik durumlar (tas, camur, malignite gibi.) ve
koledok patolojileri degerlendirilebilir iken dilate olmayan safra kanallarinin

degerlendirilmesi glictiir (23).

4.8. Bilgisayarh Tomografi (BT):

Safra kesesi hastaliklariin teshisinde bilgisayarli tomografinin basar1 orani ¢ok
yiiksektir. Ozellikle IV kontrast verilen hastalarda kese duvarmi gérmek miimkiindiir.
Cevre yapilar ile iligkiyi, intra ve ekstrahepatik kolestazi ve kolestaz seviyesini
degerlendirmede yararlidir (22). Giinimiizde helikal BT kolanjiyografi ile safra
yollarinin  detayli anatomik degerlendirmesi miimkiindiir (24). Helikal BT
kolanjiyografi son yillarda tanimlanmis bir yontem olup, tek bir nefes tutulumu ile
dokularin hacimsel goriintiilemesi saglanir. Aksiyel BT wverileri rekonstriiksiyon
teknikleri ile 3-boyutlu goriintiiler haline doniistiiriilebilir. Bu BT teknolojisi IV
kolanjiyografik kontrast maddeler ile kombine edililerek biliyer sistemin (6zellikle
ckstrahepatik kanallar) tamsal goriintiilemesi saglamir. Ug boyutlu helikal BT

kolanjiyografi, siipheli biliyer obstriiksiyon olgularinda biliyer sistemin giivenilir bir
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sekilde degerlendirilmesini saglar (25,26). U¢ boyutlu helikal BT kolanjiyografi ayrica
biliyer anatomik varyasyonlarin tespitinde uygulanabilir noninvaziv bir goriintiileme
yontemidir. Bu inceleme yOnteminin sinirlamalari arasinda, bilirubin diizeyi 2 mg/
dl’nin {izerinde olan hastalarda kisith kullanima sahip olmasi, kontrast madde
kullanimina bagli olarak allerjik reaksiyonlarin ortaya ¢ikmasi, renal veya hepatik
toksisitelerinin rolatif olarak yiliksek olusu ve ayrica tetkikin premedikasyon

gerektirmesi sayilabilir (26,27).

4.9. Radyonuklid Goriintiileme:

Radyofarmasotik olarak Tc-99m ile isaretli iminodiasetik asit deriveleri kullanilir.
En sik kullanilan ajan HIDA (Hepatobilier iminodiasetik asit) dir (28). Dogrudan
karaciger parankim hiicreleri tarafindan tutulan ve safra yoluyla atilan Tc-99m-HIDA
gibi son donemde gelistirilen ajanlar, bebeklerde akut kolesistit ve biliyer atrezi tanisi
icin duyarhilig1 artirmislardir. Bu sintigrafiler sik goriilen safra kanali tikanikliklarin
diisiindiirebilir, ancak anatomik tanimlamalar1 zayif oldugundan diger biliyer kanal
bozukluklari i¢in genellikle yararli degildir (19).

HIDA, biliyer sistemde bilirubine benzer sekilde islem goriir. Biliyer kanallardaki
aktivite, enjeksiyondan yaklasik 5 dakika sonra yeterli seviyeye c¢ikar. Bu yontemle

karaciger, safra yollar1 ve safranin barsaga gegis goriintiilenmesi saglanir.

4.10. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):

Safra kanallar1 farkli yonlere dogru dagilarak dallanan ¢ok ince anatomik
yapilardir. Bu yiizden, kesitsel goriintiileme yontemlerinden safra kanallari ile ilgili elde
edilen bilgilerin zihinde bir araya getirilerek safra agacinin taslaginin olusturulmasi
olduk¢a giictiir. ERKP ve PTK gibi konvansiyonel yontemler ile elde edilen
goriintiilerde ise, safra kanallarmmin dagilimi, sekli ve genisliginin biitiinsel olarak
algilanmast miimkiin olabilir. Tek g6z atista safra agacinin durumu hakkinda bilgi
sahibi olunabilir.

MRG yonteminin birden ¢ok diizlemde goriintii olusturabilme yetenegi ki MRKP
icin s6z konusu olan koronal veya oblik-koronal diizlemlerdir ve sadece duragan
haldeki sivilar1 parlatirken, bunun disinda kalan tiim dokulari ve hareketli sivilar
karartabilme kapasitesi bir arada kullanilarak MRKP yontemi gelistirilmistir (29).
MRKP, pankreatobiliyer sistemin anatomi ve patolojilerinin noninvaziv olarak

degerlendirilmesine olanak saglayan, agir T2 sekansmin kullanildigi bir MRG
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teknigidir. Bu yontemle, kontrast madde kullanilmaksizin, intra ve ekstrahepatik safra
kanallarinin anatomisi hizli, glivenilir  ve komplikasyonsuz olarak
degerlendirilebilmektedir (8).

MRKP yontemi, safra ve pankreas salgisi gibi duragan sivilarin ¢evredeki yumusak
dokulara gdre sinyal intensitesi yliksek alanlar olarak gdriintiilenmesini saglayan bir
tekniktir. Safra ve pankreas salgilar1 fazla miktarda su icerir. Ornegin safranin %97’si
sudur. Dolayisiyla, s6z konusu salgilarin T2 relaksasyon siireleri suya benzer sekilde
uzundur. Bu 06zelligi vurgulamak i¢in uzun eko siiresi kullanilarak agir T2 agirlikli
goriintiiler elde edilir. Yiiksek T2 agirlikli goriintiilerde, solid dokulardan ve damar
liimenindeki kandan kaynaklanan sinyalin intensitesi ihmal edilebilecek kadar azdir.
Sadece anatomik yapilarin i¢indeki durgun ya da ¢ok yavas hareket eden sivilar
goriilebilir (29).

Dilate safra kanallarinin projeksiyonel MR kolanjiyografik goriintiisiine dair ilk
calisma 1991 yilinda Wallner ve ark. tarafindan yaymlanmistir (24,30). MR
kolanjiyografik goriintii elde etmek i¢in o donem uygulanan SSFP (steady-state free
precession) gradyent eko sekansinin bir takim dnemli teknik sinirlamalar1 vardi. MRKP
tekniklerinin gelistirilmesine yonelik c¢aba, goriintiilleme siiresini  kisaltmak ve
dolayisiyla solunumdan kaynaklanan artefaktlar1 en aza indirgeyerek goriintii kalitesini
arttirmay1 amaclamistir. Giiniimiizde ytiksek T2 agirlikli goriintiiler elde etmek i¢in FSE
sekansinin varyantlar1 kullanilmaktadir. Bunlar RARE (rapid acquisition with relaxation
enhancement) tekniginin modifikasyonlar1 ve HASTE (half-Fourier acquisition single-
shot turbo spin-echo) yontemleridir (29,31).

Safra kanallar1 ve pankretik kanalin degerlendirilmesinde halen standart referans
yontem ERKP olmakla birlikte bir¢ok kurumda MRKP tanisal amagli olarak yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. Bu bakimdan yontemin endikasyonlari, avantajlart ve
dezavantajlarinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir (29).

MRKP endikasyonlart:

* ERKP teknigi basarisiz olmussa; ERKP girisimlerinin %10-20’sinde ampulla
Vateri kaniilasyonu basarisiz olabilir. Bunlar genellikle teknik sorunlardan
kaynaklanmakla beraber, periampiiller divertikiil, duodenal stenoz ve obstriiktif gastrik
neoplazm gibi yapisal degisikliklere de bagli olabilir. Bu tiir hasta grubunda MRKP,

pankreatobiliyer hastaliklar1 saptama ve ekarte etmede Onemlidir. ERKP’nin
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gerceklestirilemedigi veya yetersiz oldugu olgularin %96’sinda MRKP nin klinik olarak
yararli bilgi sagladig1 ve uygulanacak tedaviyi yonlendirdigi saptanmstir (32).

* ERKP kontrendike ise (akut pankreatit, akut kolesistit, gebelik, agir
kardiyopulmoner hastalik),

* Biliyoenterik anastomoz ve Billroth 2 gibi cerrahi girisimler sonrasinda, endoskop
ile major papillaya ulasmada zorluk olan durumlarda,

* Laparoskopik kolesistektomi Oncesi safra kanallarinin koledok tasi ve anatomik
varyasyonlar yoniinden degerlendirilmesi,

* Pankreatobiliyer acillerde (akut pankreatit, akut Kkolesistit, akut biliyer

obstriiksiyon) kullanilabilir (29).

MRKP’nin avantajlari:

 Non-invaziv, ucuz ve uygulayiciya bagimli olmamasi,

« Iyonizan radyasyon maruziyetinin bulunmamasi,

» Komplikasyon olusturma riski olmayis1 (ERKP igin risk %5’tir),

* Premedikasyona gereksinim duyulmamasi,

* Pankreatit ve kolanjitin akut atag1 sirasinda uygulanabilmesi,

* Obstriiksiyonun hem distalindeki hem de proksimalindeki kanallarin durumu
hakkinda bilgi vermesi,

* Konvansiyonel T1 ve T2 agirlikli sekanslarla kombine edildiginde ekstraduktal

yapilart degerlendirmeye olanak saglamasi (29,32).

MRKP’nin dezavantajlari:

Konvansiyonel kolanjiyografik yontemlere gore uzaysal ¢ozlniirligi dusiiktiir.
Primer sklerozan kolanjitte kanallardaki kiiclik darliklar ve diizensizlikler ERKP’deki
kadar net olarak se¢ilemez.

Inceleme, fizyolojik kosullarda yapildigi igin, yani kanallar disaridan kontrast
madde uygulamasi gibi bir etkiyle genisletilmedigi i¢in kiigiik duktal patolojiler
atlanabilir. Oysa, konvansiyonel kolanjiyografik islemler sirasinda kontrast madde
basingla verilerek kanallarin distansiyonu saglanarak en kii¢iik morfolojik detay bile

ortaya konabilir.
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MRKP’nin baglica dezavantaji ise; sadece tanisal amacgli kullanima elverisli
olmasidir. Obstriikte safra kanalina tedavi edici endoskopik veya perkiitan girisimi
geciktirebilir. Bu nedenle, obstriiksiyon bulgular1 ¢ok bariz olan bir hastada 6ncelikle
ERKP yapilmalidir. Ciinkii ERKP ile ayn1 seansta, sfinkterotomi, balon dilatasyonu,
stent yerlestirme ve tas ¢ikarma gibi islemler uygulanabilmekte ve tedavi edici

girisimde gecikme s6z konusu olmamaktadir (29).

5. Biliyer sistemin normal radyolojik goriiniimii:

Karaciger, Couinaud tarafindan tanimlanan, her birinin kendine ait portal venoz
kanlanmasi, ayr1 hepatik venoz ve biliyer duktal drenaji bulunan sekiz ayr1 segmentten
olusmaktadir (1). Intrahepatik safra kanallarinin anatomisi, Couinaud siniflamasina gore
karacigerin segmental anatomisi ile uyumluluk gostermektedir (Sekil 4).

Sag ve sol lobun drenajini saglayan major hepatik dallar, segmental duktuslarin
birlesmesi ile meydana gelmektedir (2). Dorsokaudal seyir gostererek karacigerin VI. ve
VII. segmentlerini drene eden posterior ve ventrokranyal seyir gostererek V. ve VIII.
segmentleri drene eden anterior duktuslar birleserek sag hepatik kanali olusturmaktadir.
Sag hepatik kanalin, II-IV. segmentleri drene eden sol hepatik kanal ile porta hepatis
diizeyinde birlesmesi ile ortak hepatik kanal olusmaktadir. Karacigerin I. segmenti olan

kaudat lobu drene eden kanal, sol veya sag hepatik kanalin orijinine agilmaktadir.

Sekil 4. Couinaud’un tanimladigi karacigerin segmental anatomisi ve bununla uyumluluk
gosteren intrahepatik safra kanallar (33)

Daha distalde, porta hepatis ile ampulla Vateri’nin yaklasik orta kesiminde sistik
kanalin da katilimi ile birlikte koledok olugsmaktadir (2,3). Koledok, pankreatik kanal ile
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birleserek duodenum ikinci kitasinda Oddi sfinkterine agilmaktadir. Normal anatominin
popiilasyonda yaklasik %58 oraninda goriildiigii bildirilmektedir (2).

Biliyer sistem yukarida tanimlanan alisilagelmis diizeni disinda intrahepatik ya da
ekstrahepatik diizeylerde gelisimsel varyasyonlar gosterebilmektedir (2-7) (Sekil 5).
Sistik ya da hepatik kanalda goriilebilen varyasyonlarin 6nemi, agik ya da ozellikle
laparoskopik kolesistektomi sirasinda bu kanallarin yanliglikla ligasyon ya da
rezeksiyon nedeni ile hasarlanma riski ve bu varyasyonlarin biliyer malignansilere,
rekiirren pankreatit, kolanjit ve safra kanallarinda tas olusumuna zemin hazirlamasidir.

Ayrica,  glinimiizde  karaciger  rezeksiyonu ve  parsiyel  karaciger
transplantasyonlarinin daha sik yapiliyor hale gelmesi, biliyer anatominin ve muhtemel
anatomik varyasyonlarin dogru bir sekilde gosterilmesini gerektirmektedir (2-4). Tek
kesit BT ve US gibi goriintiileme yontemleri bu varyasyonlar1 gdstermede genellikle
basarisiz olmaktadir. ERKP, intraoperatif kolanjiyografi gibi inceleme yontemleri ise
safra yollar1 normal anatomi ve varyasyonlarini dogru bir sekilde gostermekle birlikte,
ciddi komplikasyon riski tasimasi, invaziv ve operatore bagimli olmasi, iyonizan
radyasyon uygulanmasi, kontrast madde kullanimi1 gerektirmesi nedeni ile, yerini artik

giiniimiizde MRKP’ye birakmaktadir (8).

Sekil 5. Safra yollarinda goriilebilecek bazi varyasyonlar (34) A. Normal safra yollar
anatomisi, B. Aberrran sag hepatik kanal (ortak hepatik kanalla birlesmesi), C. Aberran sag
hepatik kanal (sistik kanal ile birlesmesi), D. Trifurkasyon, E. Sag posterior segment kanalinin
sol hepatik kanalla birlesmesi, F. Sistik kanalin distal ve medialden ortak hepatik kanal ile
birlesmei, G. Yukari lokalizasyonlu safra kesesi, H. Transvers lokalizasyonlu safra kesesi
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6. Biliyer sistemin anatomik varyasyonlari:

Son yillarda endoskopinin cerrahiye girmesi ve kolesistektomi ameliyatinin
laparoskopik olarak yapilmasi nedeni ile, safra tasi hastaliginda altin bir sayfa acilmistir.
Laparoskopiyi cazip kilan sebepler; laparoskopik kolesistektominin daha kozmetik
olmasi, operasyon sonrasi daha az agri olmasi, hastanede kalig siiresinin kisalmas1 gibi
hasta konforuna yonelik iyilesmeler ile normal aktivite ve is hayatina erken
doniilebilmesidir (35). Diinyada ilk laparoskopik kolesistektomi 1987 yilinda P.Mouret,
Tiirkiye’de ise 1990 yilinda Prof.Dr. Ergiin Goney tarafindan gergeklesmistir (36).
Gegen siire igerisinde teknolojik ilerlemeler ile birlikte laparoskopik kolesistektomi,
artik giinlimiizde kolelitiazis tedavisinde ilk secilecek tedavi yontemi olarak kabul
gormektedir (37).

Acik  kolesistektomide ana safra kanalinin lokalizasyonu, laparoskopik
kolesistektomiye gore nispeten daha kolay olup dikkatli bir diseksiyon ile safra yollari
varyasyonlar1 daha kolay tespit edilebilmektedir (38). Laparoskopik yontemde ise
dogrudan gozlem sinirhidir. Travma riskinin agik kolesistektomide %0.1, laparoskopik
cerrahide ise yaklasik 2 kati1 diizeyde (0.2-0.3) oldugu bildirilmektedir (39).

Biliyer agacin anatomik varyasyonlar1 safra kanali hasarlanmalar1 igin risk
faktorlerinin major gruplarindan birini teskil etmektedir (38). Operasyon sirasinda hasar
riskinin yani sira bu varyasyonlar rekiirren pankreatit, kolanjit, koledok tasi ve safra
kanal1 neoplazileri gelisimi bakimindan risk olusturmaktadir (6). Operasyonlar sirasinda
olusan hasarin Oniine gegebilmek amaciyla yeni stratejiler gelistirme ihtiyact dogmus
olup, kolesistektomi sirasinda olusan hasarin mekanizmasini anlamak yeni bir ilgi alan1
haline gelmistir (4).

Operasyon sirasinda varyatif safra kanalinin hasarlanmasi post-operatif safra
peritoniti veya abse olusumu ile sonuglanabilecek safra kagagina neden olabilir. Bunun
yani sira varyatif kanalin yanlislikla baglanmasi sonucu, lober infeksiyon, tikanan
segmentlerde atrofi, etkilenmeyen segmentlerde ise kompansatuar hipertrofi gelisebilir
(40).

Kolesistektomi sirasinda en ¢ok hasar gorme riski olanlar, sistik kanalin veya safra
kesesinin yakininda seyreden ya da dogrudan bu yapilara drene olan varyatif kanallardir
(5). Calot tiggeni, ilk olarak 1891 yilinda Calot tarafindan tanimlanmis olup, iist kenar1

karacigerin alt yiizii, medial kenar1 ortak hepatik kanal, lateral kenar1 ise sistik kanal
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tarafindan olusturulan liggen seklindeki bir anatomik kompartmandir (Sekil 6). Bu
licgen icerisinde sag hepatik kanal, sistik ve sag hepatik arter, sistik lenf nodlari, bag
dokusu ve lenfatikler bulunur. Bu kompartman igerisinde ayrica sistik kanala veya ana
hepatik kanala agilan aberan sag hepatik kanal gibi varyasyonlar da bulunabilir.

Cerrahi girisimler sirasinda iyatrojenik olarak zedelenme potansiyeli olan anatomik

varyasyonlarin ¢ogu iste bu Calot ticgeni igerisinde yer alir (3).

Ana
hepatik
kanal

SEKIL 6. Calot iicgeninin sematik ¢izimi (41). Mavi olarak gosterilen alan Calot iiggenini
temsil etmektedir.

Anatomik yapida olabilecek degisikliklerin operasyon sirasinda taninamamasi,
yanlis kanalin baglanmasi ya da diseksiyonu ile sonuclanabilir. Ornegin uzun ve ortak
hepatik kanala paralel seyir gosteren sistik kanalin ligasyonu hemen yakinindaki ortak
hepatik kanalda darliga yol agabilir ya da ortak hepatik kanal sistik kanal zannedilerek
baglanabilir. Uzun sistik kanal olgularinda kanal giidiigli uzun birakilabilir. Bu da
inflamatuar degisikliklere ve tas olusumuna aciktir ve nihayetinde postkolesistektomi
sendromu ile sonuclanabilir. Postkolesistektomi sendromu; kolesistektomiden sonra
eski yakinmalar1 devam eden hastalar1 tanimlamak i¢in kullanilir.

Glinlimiizde kadavra karacigerlerinde yasanan sayisal yetersizlik canli donor
karaciger transplantasyonuna olan ilgiyi artirmistir (42,43). Transplantasyonda
donorlerin saglik giivenligini temin etmek Oncelikli 6neme sahiptir. Bu nedenle siki
degerlendirme ve se¢im protokolleri dnerilmektedir. Geleneksel olarak, ¢ocuklarda sol
lateral segment transplantasyonu savunulurken, eriskin alicilarda genis greft gereksinimi

nedeniyle beraberinde kaudat lobun oldugu veya olmadigi ya sag ya da sol lob



24

transplantasyonu destek gormektedir. Transplantasyon olgularinda cerrahi 6ncesinde
MR goriintiileme, igerisinde greft i¢in sag lob ya da sol lob arasinda yapilacak se¢imin
de bulundugu o6nemli roller oynamaktadir. Goriintiileme yontemleri ile karaciger
voliimii, vendz, arteryel ve biliyer sistem anatomisi ile dondér karacigerinde
transplantasyonu engelleyebilecek hastaliklarin  degerlendirilmesi  gergeklestirilir.
MRKP, donér adaylarinda biliyer anatomi ve anatomik varyasyonlarini
degerlendirmede kullanilabilir. Goriintiileme yOontemleri ile biliyer sistemin anatomik
varyasyonlarinin preoperatif donemde tespiti bir yandan daha iyi bir cerrahi planlama
imkani1 saglarken ayni zamanda transplantasyona uygun olmayan anatomiye sahip
donorlerde gereksiz cerrahi islemi de onler. Bu sayede dondr ve alicida olusabilecek
komplikasyon siklig1 da azalir. Transplantasyonda cerrahi olarak anlamli varyasyonlar,
trifurkasyon anomalileridir (sag anterior, sag posterior ve sol hepatik kanallarin, ortak
hepatik kanali olusturmak iizere ayni anda birlesmesi). Boyle durumlar transplantasyon
icin engel teskil etmemekle beraber bunlarin preoperatif donemde taninmalar1 cerrahi
planlamada énemlidir (3,6,8,19,38,39,42,44-47).

Pankreas divizum, pankreasin embriyonal donemde ventral ve dorsal bdliimlerinin
birbiriyle kaynagsamamasi sonucu bu iki boliimiin kanallarinin ayr1 ayri, farkh
papillalardan duodenuma agilmasi ile ortaya c¢ikan bir anatomik varyasyondur (48).
Koledok ile ventral pankreatik kanal (Wirsung) major papillaya, dorsal pankreatik kanal
(Santorini) minor papillaya drene olmaktadir (49).

Ventral kanal popiilasyonun biiyiik ¢ogunlugunda tiim pankreasi drene ederken, bu
durumda dorsal kanal proksimaldeki ventral kanal ile birlesen kisa bir segmenti harig¢
rudimenter kalarak duodenum ile irtibatin1 kaybeder. Daha az siklikta dorsal kanal
atrofiye ugramaz ve pankreasin kiiclik bir kismini drene ederek mindr papillaya agilir.
Daha nadir goriilen pankreas divizumda ise dorsal ve ventral kanallarin fiizyonu
komplet veya parsiyel olarak defektiftir ve sonu¢ olarak dorsal kanal persistansi veya
"dominant dorsal kanal" ortaya c¢ikar. Yani mindr papillaya agilan dorsal kanal tiim
pankreasi drene ederken ventral kanal kaybolur veya sadece pankreasin bas bdlgesinde
kisa bir segmentte fonksiyon goérmeye devam eder (50-52). Komplet formda kanallar
arasi irtibat yok iken inkomplet formda ince bir kanalla baglanti mevcuttur ve klinik

semptomatoloji acisindan komplet formdan farklilik géstermez (50,53,54).
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Pankreas divizum siklikla asemptomatiktir. Ancak ¢esitli varyantlar1 olan pankreas
divizumda, gerek kanal kalibrasyonunun ekzokrin salgi artinca tiim drenaji saglamaya
yeterli olmamasi, gerekse de aksesuar papilla stenozu gelisminin kanal i¢i basinci
arttirmast sonucu olusan refliiniin pankreatit gelisimine yol acabildigi deneysel
caligmalar ile gosterilmistir (55,56). Hatta, mindr papillanin s6z konusu goreceli
darligina ikincil papilla 6ncesi kanal segmentinde "santorinisel" adi verilen divertikiil
benzeri kistik genislemelerin olustugu bilinmektedir (55). Bu anomali sonucu gelisen
pankreatit ataklari hafif seyreder ve konservatif dnlemlerle tedavi edilebilir; ancak
hastalik tekrarlayici karakterdedir (50-52).

Pankreas divizum pankreatik anatominin en sik goriilen ve klinik 6nemi olan bir
varyasyonudur (57). ERKP yapilan olgularda goriilme sikligi %0.3-6.7 arasinda
bildirilmekle birlikte otopsi serilerinde bu oran %5-14’e kadar ylikselmektedir
(44,46,55). Pankreatitli olgularda pankreas divizum sikligimin arttig1 ve %20 civarinda
oldugu bildirilmektedir. MRKP’de pankreas divizum tanist koymada en onemli 6lgiit,
pankreasin kuyruk ve govde boliimiinli drene eden ana pankreas kanalinin, koledogun
oniinden gecerek, koledoktan ayri olarak duodenuma acildigini gérmektir. Kanalin
duodenuma acildigr yer, koledogun major papillaya acildigi yerin daha
proksimalindedir. Ventral kanalin koledok ile birleserek major papillaya agildigini tespit

etmek taniya yardimeidir fakat tani i¢in gerekli degildir (44,46,55,58).



3. GEREC VE YONTEM

Calismanz  Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Etik Kurulunun
19/02/20009 tarihli, 02-2009/38 karar no’lu izin ve onay1 ile gergeklestirilmistir.

2005-2009 yillar1 arasinda klinigimizde herhangi bir nedenle MRKP incelemesi
yapilan 165 vakanin radyolojik goriintiileri degerlendirildi.

MRKP incelemeleri 1.5 Tesla magnet giiciine sahip MR cihazinda (Gyroscan
Intera, Philips, Hollanda) standart viicut sargisi kullanilarak gergeklestirildi.
Incelemeler, safra kesesi dolumunu ve gastrointestinal bosalimi saglamak amaciyla
olgularin en az 5-6 saatlik a¢ligini takiben yapildi.

Calismada oncelikle TE: 4,60 TR: 6,0 degerleri ile Survey goriintiileri elde edildi.
Koronal pilot ilizerinde porta hepatisin birka¢c cm yukarisindan ampulla Vateri’ye kadar
olan bolge Balance Fast Field Echo (BFFE) sekansinda, TE: 15 TR: 500 degerleriyle 7
mm kesit kalinliginda 1 mm kesit aralig1 birakilarak aksiyel planda tarandi. Aksiyel
plandaki kaynak goriintiilerde koledok merkez kabul edilerek, Single Shot Magnetic
Resonance Cholangiopancreatography (SSh MRCP) sekansinda her biri bu merkezden
gecen, koronal veya koronal oblik diizlemde 40 mm kalinliginda bir hacmi icerecek
sekilde kesitler alindi. Her bir kalin kesit alinirken hastalarin nefes tutma siiresi 9
saniye olarak belirlendi.

Calismada kullanilan SSh MRCP sekansindaki goriintiileme parametreleri;
TR: 8000 msn, TE: 800 msn, FOV: 35-40 cm, goriintilleme matriksi: 256x256 ve
NSA: 1 olarak uygulandi.

Kesitler elde edilirken misregistrasyon hatalarini en aza indirmek i¢in hastalar,
nefeslerini her sinyal kaydinda aym sekilde tutmalari konusunda ydnlendirildi. inceleme
sirasinda oral ya da intravendz kontrast madde kullanilmadi.

Intrahepatik safra kanallarinin anatomisi, Couinaud smiflamasima gére karacigerin

segmental anatomisi ile uyumluluk gostermektedir (Sekil 4). Sag ve sol lobun drenajini
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saglayan major hepatik dallar, segmental duktuslarin birlesmesi ile meydana
gelmektedir (2). Dorsokaudal seyir gostererek karacigerin VI. ve VII. segmentlerini
drene eden posterior ve ventrokranyal seyir gostererek V. ve VIII. segmentleri drene
eden anterior duktuslar birleserek sag hepatik kanali olusturmaktadir. Sag hepatik
kanalin, II-IV. segmentleri drene eden sol hepatik kanal ile porta hepatis diizeyinde
birlesmesi ile ortak hepatik kanal olusmaktadir. Karacigerin 1. segmenti olan kaudat
lobu drene eden kanal, sol veya sag hepatik kanalin orijinine acilmaktadir. Daha
distalde, porta hepatis ile ampulla Vateri’nin yaklasik orta kesiminde sistik kanalin da
katilimu ile birlikte koledok olusmaktadir (2,3). Koledok, pankreatik kanal ile birleserek
duodenum ikinci kitasinda Oddi sfinkterine acilmaktadir.

MRKP incelemelerinin degerlendirilmesi sirasinda biliyer sistem varyasyonlarini
siiflandirmada su kriterler g6z 6niinde bulunduruldu:

Sag posterior hepatik kanalin bifurkasyonun distalinde ortak hepatik kanalla ya da
sistik kanalla birlesmesi aberran sag hepatik kanal varyasyonu, sag anterior hepatik
kanal konfluensine yakin diizeyde sol hepatik kanala acilmasi trifukasyon olarak
degerlendirildi. Sag posterior segment kanalinin sol hepatik kanala drenaj1 bifurkasyon
diizeyinde goriilebilecek bir diger varyasyon olarak kabul edildi (2,4,46).

Sistik kanalin ekstrahepatik safra kanalinin 1/3 distal kesimi ile birlesmesi uzun
sistik kanal veya distal birlesim, sol taraftan birlesmesi medial birlesim olarak
degerlendirildi (2,4,44,46).

Pankreas divizum, dorsal ve ventral pankreas kanallarinin birlesmesindeki
yetersizlik sonucu olusan bir anatomik varyasyondur (48). Koledok ile ventral
pankreatik kanal (Wirsung) major papillaya, dorsal pankreatik kanal (Santorini) mindr
papillaya drene olmaktadir (49). Caligmamizda pankreasin kuyruk ve govde kesimini
drene eden ana pankreas kanalinin (Santorini) koledogu caprazlayarak, koledoktan ayri
olarak duodenumda daha proksimal diizeye acildigim1 gérmek pankreas divizum
tanisinda yeterli olarak kabul edildi (29).

Safra kesesinin transvers lokalizasyonunda olmasi, safra kesesi uzun aksinin
koledok uzun eksenine dik yerlesim gostermesi ve fundusun aksiyel kesitlerde safra

kesesi infundibulumu ile ayn1 diizlemde izlenmesi 6zellikleri arandi.



4. BULGULAR

Calisma, herhangi bir nedenle MRKP incelemesi yapilan 165 olgu {izerinde yapildi.
Ancak solunum artefaktlar1 ve batin ici sivi nedeniyle optimal degerlendirme imkani
bulunamayan 21 olgunun incelemesi ¢alisma kapsami disinda birakildi. Optimal
goriintiileme saglanan 144 olgunun degerlendirmeleri ¢aligma kapsamina alindi.

Calisma kapsamina alinan 144 olgunun 73 tanesi kadin,71 tanesi erkek olup yaslari
19 ile 78 arasinda degismekteydi (ortalama 56 yas). Erkek olgularin yag ortalamasi 58.2,
kadin olgularin ise 51.3 idi. (Sekil 7).

Yas
_ ortalamasi

@ S %

Sekil 7. Calismaya dahil edilen olgularin cinsiyete gore dagilim yiizdesi ve yas ortalamalari
E: erkek olgular, K: kadin olgular

Calismaya dahil edilen 144 olgunun 35’inde (%24.3) intra ve ekstrahepatik safra
yollarinin degisik diizeylerinde ¢esitli anatomik varyasyonlar saptandi (Sekil 8).
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Sekil 8. Varyatif ve normal olgularin yiizdesel olarak dagilimi. N: normal safra yollar
anatomisine sahip olgular. V: varyasyon tespit edilen olgular

Varyasyon tespit edilen 35 olgunun 32’sinde (%91) sadece bir adet varyasyon
saptanirken 3 olguda (%9) ise iki ayri varyasyon kaydedildi. Buna gore toplam
varyasyon sayisi 38 olarak tespit edildi.

Biliyer sistem anatomik varyasyonlari; hepatik bifurkasyon, sistik kanal diizeyinde
bulunanlar ile daha nadir olarak goriilen diger varyasyonlar seklinde gruplandirilabilir.

Calismamizda en fazla sayida varyasyon saptanan grubun bifurkasyon diizeyi grubu

oldugu belirlendi (Sekil 9), (Resim 3-8).

B S D

Sekil 9. Varyasyon gruplarina gore olgularin dagilimi B: bifurkasyon diizeyindeki
varyasyonlar, S: sistik kanal diizeyindeki varyasyonlar, D: diger varyasyonlar
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Bifurkasyon diizeyinde goriilebilen varyasyonlardan (Tablo 1) olan sol hepatik
kanala drene olan sag posterior segment kanali anomalisi 9 olguda (%6.2) kaydedildi
(Resim 5,6). 4 olguda (%2.8) ortak hepatik kanala drene olan aberran sag hepatik kanal
izlendi (Resim 7,8). 11 olguda (%7.6) sag ve sol hepatik kanallarin birlesimi diizeyinde
trifukasyon varyasyonu tespit edildi (Resim 3,4).

Tablo 1. Bifurkasyon diizeyinde tesbit edilen varyasyonlarin sayist ve grup icindeki
oranlari

Varyasyon Varyasyon Grup icindeki
Sayisi Yiizdesi
Sol hepatik kanala agilan 9 %37
sag hepatik kanal
Trifukasyon 11 %45
Aberran sag hepatik kanal 4 %18

Sistik kanalin ortak hepatik kanalla baglant1 yerinin degerlendirilmesinde (Tablo 2);
4 olguda (%2.8) uzun sistik kanal (distal birlesim) mevcuttu. 1 olguda (%0.7) sistik
kanalin medial birlesimi saptanirken, 3 olguda (%2.1) sistik kanalin hem distal hem de

medial birlesimi varyasyonlari izlendi (Resim 9,10).

Tablo 2. Sistik kanal diizeyinde tesbit edilen varyasyonlarin sayisi ve grup i¢indeki oranlari

Varyasyon Varyasyon Grup
Sayis1 I¢indeki
Yiizdesi
Uzun sistik kanal 4 %350
Sistik kanalin distal ve medial birlesimi 3 %37.5
Sistik kanalin medial birlesimi 1 %12.5

Hepatik bifurkasyon diizeyinde ve sistik kanalin hepatik kanalla baglant1 yeri
diizeyinde saptanan varyasyonlar disinda c¢alismamizda (Tablo 3) 2 olguda (%1.4)
transvers aks yerlesimli safra kesesi (Resim 11,12), 1 olguda (%0.7 ) ise pankreas

divizum (Resim 13) varyasyonu tesbit edildi.



Tablo 3. ilk iki gruba dahil edilmeyen varyasyonlarin sayisi ve grup icindeki oranlari

Varyasyon Varyasyon Grup

Sayist Icindeki

Yiizdesi
Pankreas divizum 1 %33
Transvers yerlesimli safra kesesi 2 %67
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Calisma kapsaminda MRKP ile saptadigimiz varyasyonlarin sikligi asagidaki Tablo

4’te Ozetlenmistir.

Tablo 4. MRKP ile tesbit edilen safra kanali varyasyonlarimin sikligi

Varyasyon Varyasyon Genel
Sayisi Yiizde
Sol hepatik kanala acilan 9 %6.2
sag posterior hepatik kanal
Trifukasyon 11 %7.6
Aberran sag hepatik kanal 4 %2.8
Uzun sistik kanal 4 %2.8
Sistik kanalin distal medial birlesimi 3 %2.1
Sistik kanalin medial birlesimi 1 9%0.7
Pankreas divizum 1 %0.7
Safra kesesinin transvers lokalizasyonu 3 %2.1




5. OLGU ORNEKLERI

Resim 1: Normal safra yollar1 anatomisine sahip bir olgu

Resim 2: Normal safra yollar1 anatomisine sahip bir olgu
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Resim 3: Trifukasyon. Sag anterior, sag posterior ve sol hepatik kanalin birleserek ortak
hepatik kanala agilmas1

Resim 4: Trifukasyon. Sag anterior, sag posterior ve sol hepatik kanalin birleserek ortak
hepatik kanala agilmasi



¢ s

Resim 5: Sol hepatik safra kanalina drene olan sag posterior hepatik kanal

Resim 6: Sol hepatik safra kanalina drene olan sag posterior hepatik kanal
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Resim 7: Aberran sag hepatik kanal. Sag posterior hepatik kanalin direkt olarak ana
hepatik kanala agilmas1

Resim 8: Aberran sag hepatik kanal. Sag posterior hepatik kanalin direkt olarak ana
hepatik kanala agilmasi



Resim 9: Sistik kanalin distal ve medial birlesimi

Resim 10: Sistik kanalin distal ve medial birlegimi
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Resim 11: Transvers yerlesimli safra kesesi

Resim 12: Transvers yerlesimli safra kesesi
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Resim 13: Pankreas divisum. Ana pankreatik kanalin koledogu ¢aprazlayarak daha yukari
seviyede duodenuma ayr1 olarak agilmasi



6. TARTISMA

Safra yollarmin goriintiilenmesinde, USG, BT, intravendz kolanjiyografi ve
perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK), ERKP, T-tiip kolanjiyografi gibi direkt
kolanjiyografi yontemleri ile MRKP, sintigrafi gibi inceleme yOntemleri
kullanilabilmektedir (3,4,7). USG ve konvansiyonel tek kesit BT nin kullanimi siirh
olup sadece safra kanallarinin dilate olmasi durumunda goriintiilemeye katki
saglamakta, normal kalibrasyona sahip safra kanallarinin rutin incelenmesinde ise
basarisiz olmaktadir (3,4,6). Intravendz kolanjiyografi ile sistik kanal genellikle
opasifiye olmamakta ve detayli bir anatomik goriintiileme saglanamamaktadir (4). Safra
yollarinin direkt kontrast madde enjeksiyonu ile goriintiilenmesi PTK, ERKP, T-tiip ya
da intraoperatif kolanjiyografi ile yapilmaktadir (3,4).

Biliyer sistemin direkt kontrastl goriintiilenmesinde altin standart yontemler ERKP
veya PTK’dir (26).

ERKP, yiiksek c¢oziiniirliige sahip goriintiileri sayesinde yiiksek sensitivite ve
spesifite ile safra yollar1 anatomisi ve varyasyonlarint dogru bir sekilde
gosterebilmektedir. Tanisal amacin yani sira ayni seansta tedavi edici prosediirelerin de
uygulanabilmesi ERKP’nin sagladigi onemli avantajlar arasindadir. Buna karsin
operatdre bagimli ve invaziv bir teknik olmasi, ayrica pankreatit, kolanjit, sepsis, safra
kanal1 veya duodenum perforasyonu gibi 6nemli komplikasyonlarinin bulunmasi nedeni
ile, kolesistektomi oncesi rutin kullanimi Onerilmemektedir (4,6,54,59). ERKP’de
olusabilen bu komplikasyonlarin goriilme orani %0.5-5 olarak bildirilmektedir (26).
Gebelik ve ciddi kolanjiyopankreatik hastalik (akut pankreatit, kolanjit atagi) varliginda
ERKP uygulamasi kontrendikedir. Ayrica safra kanallari, kontrast madde
enjeksiyonunun yarattig1 basing etkisi nedeni ile ERKP’de, normalden daha genis olarak

goriilmekte ve buna bagli olarak ¢aplari dogru bir sekilde degerlendirilememektedir

(44).
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PTK, safra yollarinin degerlendirilmesinde ERKP gibi miikemmel bir goriintiileme
saglamakla birlikte ancak uygulayiciya bagimli, invaziv ve pahali bir yontemidir. PTK
uygulamalarinda komplikasyon orani %3,4 olarak bildirilmektedir (26). PTK’da safra
yollar1 genislemis ise ignenin safra yollara girme sansi ytiksektir (9,10). Aksi taktirde
uygulamanin basari orani diigiiktiir.

Ug-boyutlu helikal BT kolanjiyografide spesifitenin diisiik olmasi, kontrast madde
yan etkilerinin yiiksekligi ve iyonizan radyasyon kullanimi olmasina karsin, biliyer
anatomi ve varyasyonlart yiliksek bagsar1 oranlar (%97) ile degerlendirilebilecegi
bildirilmektedir. (53). Son donemde yapilan g¢alismalarin 1s1ginda ii¢c-boyutlu BT
kolanjiyografinin operasyon oncesi donemde biliyer anatominin degerlendirilmesinde
klinik olarak kullanigh bir yontem olabilecegi bildirilmektedir (60).

Cabada ve ark, (61) 101 olgudan olusan helikal BT kolanjiyografi ¢calismasinda ti¢
boyutlu rekonstriiksiyonlar ile degerlendirme gerceklestirmiglerdir. Calismalarinda 101
olgudan 23’linde (%22.7) biliyer agacin ¢esitli seviyelerinde anatomik varyasyon tespit
etmislerdir.

Intraoperatif kolanjiyografi safra yollarinin normal anatomi ve varyasyonlarinin
gosterilmesi ve cerrahi klipslerin dogru bir sekilde yerlestirilip yerlestirilmediginin
degerlendirilmesine yardimci olmaktadir. Buna karsin operasyon siiresini uzatan,
uygulamasi teknik olarak zor, tatmin edici olmayan diisiik basar1 oranlarina (%71) sahip
bir prosediirdiir (4,7). Kontrast madde enjeksiyonu i¢in sistik kanalin mobilizasyonu ve
rezeksiyonu gerektiginden baska bir duktal yapmin (koledok gibi) sistik kanal
zannedilmesi, heniiz goriintiilenme asamasindayken hasarlanmaya neden olacaktir (4).

Son yillarda rutin kullanima giren MRKP, diger invaziv kolanjiyografik tekniklere
alternatif popiiler noninvaziv bir yontemdir (4,6,26,44). Non-invaziv, ucuz ve
uygulayicidan bagimsiz olmasi, iyonizan radyasyon maruziyetinin bulunmamast ve
komplikasyon olusturma riski tasgtmamasi1 (ERKP i¢in komplikasyon riski %0.5-5, PTK
icin ise %3.4’tiir) gibi ozellikleri ile MRKP, safra yollar1 ve anatomik varyasyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilan diger yontemlere istiinliik saglamaktadir. Ayrica
MRKP’de premedikasyona gereksinim duyulmamakta olup, akut pankreatit ve kolanjit
atag1 sirasinda dahi uygulanabilirligi énemli 6zelliklerindendir. Diger bazi avantajlari
ise, safra yollarimin tikayicit hastaliklarinda obstriiksiyonun hem distal hem de

proksimalindeki kanallarin durumu hakkinda bilgi vermesi ile konvansiyonel T1 ve T2
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agirlikli sekanslarla kombine edildiginde ekstraduktal yapilar1 degerlendirmeye olanak
saglamasidir (29).

Safra yollarinin bilinen normal anatomik dagilimi disinda bu sistemde bir takim
varyasyonlar gorlilmektedir. Bu varyasyonlar1 ve goriilme sikliklarini degerlendirmeye
yonelik yapilan c¢alismalarin 1s18inda biliyer sistemde ortalama %?24-37 oraninda
varyasyon goriildiigiinii soylemek miimkiindiir (4,6,8,29).

Biliyer sistem anatomik varyasyonlar1 genellikle klinik olarak 6nem tagimamakla
birlikte tanisal incelemelerde karigikliklara yol agabilmektedir. Bunun sonucu olarak
endoskopik ve perkiitan girisimleri, acik ya da laparoskopik kolesistektomi
operasyonlarim1 ve canli dondr karaciger transplantasyonlarini komplike ederek
iyatrojenik travmalara neden olabilmektedir (2-4,6,7,38,44,46).

Varyatif safra kanallar1 cerrahi girisimler sirasinda hasarlandiklar1 taktirde post-
operatif safra kacagi olusabilmekte, operasyon sirasinda yanliglikla baglandiklari
taktirde ise segmental biliyer obstriiksiyon gelisimi s6z konusu olabilmektedir (62,63).

Travma riskinin agik kolesistektomide %0.1, laparoskopik cerrahide ise bunun
yaklagik 2 kat1 diizeyde (%0.2-0.3) oldugu bildirilmektedir (4,7,38,44). Biliyer sistem
cerrahisinde komplikasyon oranini arttirabilecek obezite, akut kolesistit, lokal hemoraji
gibi faktorlerin yanmisira biliyer sistem anatomisinde goriilebilecek varyasyonlar da
operasyon sirasinda taninmadiklar taktirde hasar gérme olasiliklar1 nedeni ile bagh
basma bir risk faktorii teskil etmektedir (2,4,38). Acik kolesistektomide ana safra
kanalinin lokalize edilmesi, laparoskopik kolesistektomiye gore rolatif olarak daha
kolay olup dikkatli bir diseksiyon ile varyasyonlar daha kolay tespit edilebilmektedir
(7,38). Operasyon sirasinda hasarlanma riski tagimalarinin yani sira bu varyasyonlar
rekiirren pankreatit, kolanjit, koledokolityazis ve biliyer malignitelerde olas1 etyolojik
faktorler arasinda sayilmaktadir (6).

Kolesistektomi sirasinda en ¢ok hasar gérme riski olanlar, Calot {icgeni igerisinde
yer alan, sistik kanalin veya safra kesesinin yakininda seyreden ya da direkt olarak bu
yapilara drene olan kanallardir (3). Anatomik yapida olabilecek degisikliklerin
operasyon sirasinda taninamamasi, yanlis kanalin baglanmasi ya da diseksiyonu ile
sonuglanabilir (2-4,38). Sonugta bu kanallarin hasarlanmasi, safra kacagi, agik ya da
kapali drenaj gerektiren biloma, biliyer fistiil, safra peritoniti, apse ve ge¢ donemde

striktiir ile sonuglanirken, s6z konusu kanallarin yanlislikla baglanmasi drene ettigi
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parankimin buiyiikliigiine gore alkalen fosfataz seviyesinin yilikselmesi, abdominal agri,
kolanjit ve nadiren sarilik gibi obstriiksiyon semptomlarina neden olabilir (2-4,7,38,64).
Eger travma operasyon sirasinda fark edilir ve onarim hemen yapilirsa major sekel
kalmasi1 beklenmez (7).

Cerrahi girisimler sirasinda ¢esitli sorunlara neden olabilen, bunun yani sira biliyer
malignite, tas, rekiirren pankreatit ve kolanjit olusumuna zemin hazirlayabilen safra
yollar1 anatomik varyasyonlarinin 6zellikle cerrahi operasyonlar dncesinde gosterilmesi
ve sikliginin ortaya konulmasina yonelik ¢aligmalar son donemde yeni bir ilgi alani
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (4).

Toplam 122 olgudan olusan bir seride ise MRKP’nin varyasyon tanisinda yiiksek
dogruluk oranlarina sahip oldugu bildirilmistir (44).

Vitellas ve ark. (45) MRKP’nin aberran hepatik kanallart %98, sistik kanal
varyasyonlarini ise %95 gibi yiiksek dogruluk oranlari ile gosterdigini bildirmislerdir.

Taourel ve ark. (4) safra kanallarinda anatomik varyasyon tanisinda MRKP
bulgularini ERKP ile kargilastirmiglar ve MRKP i¢in yiiksek duyarlik ve 6zgiilliik
degerleri kaydetmislerdir.

Bugiine kadar biliyer sistem anatomik varyasyonlarinin goriilme sikligi ile ilgili cok
sayida goriintiileme c¢alismasi yapilmis olup konu ile ilgili degisik oranlar bildirilmistir.
(22-25,36-40).

Toda ve ark. (65) yaptiklar1 78 olgudan olusan MRKP calismasinda olgularin
15’inde (%19.2) biliyer sistemde anatomik varyasyon saptamiglardir. MRKP’nin
hastalarin ¢ogunda dilatasyon olmaksizin, pankreatobiliyer trakt hakkinda dogru bilgiler
verdigini bildirmislerdir.

Lee ve ark. (66) MRKP ile Tayvanli olgularda biliyer sistemin anatomik
varyasyonlarint aragtirmiglardir. 170 olgudan olusan bu etnik calismada; 130 olguda
(%76.4) safra yollarinin cesitli diizeylerinde varyasyon tespit etmislerdir. Bu
varyasyonlar icerisinde en sik goriilenler trifukasyon ve sag posterior segment kanalinin
sol hepatik kanala katilimi seklinde olup bu iki varyasyonun tiim varyasyonlar
icerisindeki toplam orani1 %70’lere ulasmaktadir. Lee ve ark, elde ettikleri bulgularin
konu ile ilgili 6nceki aragtirmalar ile karsilastirildiginda, sonug itibariyle biliyer sistem
anatomik varyasyonlariin siklik ve oransal dagiliminin irksal ve etnik farklilik

gosterdigini bildirmislerdir.
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Vanbeckevoort ve ark, laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalarda biliyer
anatominin tasviri konusunda IV kolanjiyografi ve MRKP’nin kiyaslanmasi amaciyla
yaptiklar1 ¢aliysmada MRKP’yi daha iistiin bulmuslar ve olgularin %15’inde safra kanal
varyasyonu tespit etmislerdir (27).

Kapoor ve ark. (42) canli karaciger donor adaylarinda yaptiklar1 kontrastlh MRKP
incelemesinde hastalarin  %62.5’inde normal biliyer anatominin varliim tespit
etmislerdir. Genis serilerle yapilan ¢alismalarda ise normal biliyer sistem anatomisi
%357 olarak bildirilmektedir (67,68). Bu ¢aligmalarda en sik goriilen varyasyonlar sol
hepatik kanala drene olan sag posterior segment kanali (%13-16), trifukasyon paterni
(%12), Daha nadir goriilen varyasyonlar ise aberran sag posterior hepatik kanallardir
(direkt olarak ortak hepatik kanala drene olan: %4 ve sistik kanala drene olan: %2) (42).

Diistlinceli ve ark. (8) ise pankreatobiliyer hastalik siiphesi ile MRKP incelemesi
yapilan 475 olgunun degerlendirildigi ¢alismalarinda 115 olguda (%?24.2) intra ve
ekstrahepatik safra yollarinin degisik diizeylerinde ¢esitli anatomik varyasyonlar
kaydetmislerdir. Calismalarinda en sik tespit ettikleri varyasyon sag posterior hepatik
kanalin, bifurkasyon dncesinde sol hepatik kanala drenajidir (%5.7).

Literatiirde farkli aragtirmalarda tespit edilen varyasyonlarin sikligi ile bizim
calismamizdaki varyasyonlarin sikliginin karsilastirmasi Tablo 5’te 6zetlenmistir.

Calisma kapsamina aldigimiz 144 olgunun 35’inde (%24.3) intra ve ekstrahepatik
safra kanallarinin degisik diizeylerinde c¢esitli anatomik varyasyonlar tespit edildi.
Calismamizda saptadigimiz %24.3’likk varyasyon sikligr Diisiinceli ve arkadaglarinin
calismasindaki oran ile oldukca yakinlik gdstermektedir. Buna karsin oranlarimizin,
Lee ve ark.larmin bildirdigi orandan bir hayli uzak olusu da dikkat ¢ekmektedir. Bu
durum Lee ve arkadaslarinin ¢alismasina dahil edilen olgularin tamaminin uzak dogu
kokenli olmast ve ¢alisma iginde yazarlarin da dikkat ¢ektigi irk farkina bagl oldugu
diistiniilmektedir.

Varyasyonlar genel olarak, hepatik bifurkasyon ve sistik kanal ile bu gruplarin
disinda kalan varyasyonlar olarak ele alindiginda, ¢alismamizda en yiiksek orana sahip
grubun bifurkasyon diizeyinde goriilenler oldugu tespit edildi (Sekil 13).Bu grup
icerisinde ve genel toplamda en sik goriilen varyasyon (%7.6) ise trifukasyondur

(Resim 3,4).



Tablo 5. Literatiirde farkli arastirmalarda tespit edilen varyasyonlarin siklig1 ile bizim ¢alismamizdaki varyasyonlarin sikliginin karsilastirmasi

Arastirmada Varyasyon Genel
Varyasyon Kullanilan Modalite Olgu Sayisi Sayisi Yiizde
Cabada ve ark. (61) BT Kolanjiografi 101 23 %22.7
Toda ve ark. (65) MRKP 78 15 %19.2
Lee ve ark. (66) MRKP 170 130 %76.4
IV Kolanjiografi
Vanbeckevoort ve ark. (27) 20 3 %15
ve MRKP

Kapoor ve ark. (42) MRKP 11 4 %37.5
Diisiinceli ve ark. (8) MRKP 475 115 %24.2
Bizim ¢alismamiz MRKP 144 35 %24.3

44
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Bifurkasyon diizeyinde saptadigimiz diger varyasyonlar, aberran sag hepatik kanal
ve sag posterior hepatik kanalin bifurkasyon oncesi sol hepatik kanala drenajidir. Sag
posterior hepatik kanalin ortak hepatik kanala veya sistik kanala drenaji olarak
degerlendirdigimiz aberan sag hepatik kanal varyasyonu 4 olguda (%2.8) tespit edildi
(Resim 7,8). Bu olgularin dordiinde de sag posterior hepatik kanal, ortak hepatik kanala
drene olmaktaydi. Calot iiggeni igerisinde yer alan, sistik kanalin veya safra kesesinin
yakininda seyreden ya da direkt olarak bu yapilara drene olan kanallar, kolesistektomi
sirasinda en ¢ok hasar goérme riskine sahip kanallar olup dort olguda tespit ettigimiz
aberran sag hepatik kanal bu liggen igerisinde yer almaktadir.

Sag anterior, sag posterior ve sol hepatik kanallarin, ortak hepatik kanali
olusturmak tiizere aymi anda birlesmesi, trifukasyon ya da "icli konfluens"
varyasyonudur. Canli dondr karaciger transplantasyonunda, cerrahi olarak anlaml
varyasyonlar, trifukasyon anomalileridir. Bu varyasyonlar transplantasyon icin engel
teskil etmemekle birlikte preoperatif donemde non-invaziv olarak degerlendirilmeleri ve
taninmalar1 cerrahi planlamada oldukc¢a 6nemlidir. (3,6,8,19,38,39,42,44-47). Ayrica
karaciger cerrahisi sirasinda porta hepatiste safra kanallarinin onarilmasi cerrahi sonrasi
safra kacag1 ve rezidiiel karaciger ve/veya greftin atrofisini 6nleme konusunda Snemli
bir adim tegkil etmektedir. Olas1 komplikasyonlardan sakinmak i¢in cerrahi 6ncesinde
olgunun safra kanal anatomisi hakkinda titiz bir bilgi sahibi olunmasi gereklidir (69,70).

Kolesistektomi operasyonu oncesinde, safra kesesini ortak hepatik kanala baglayan
sistik kanalin konfigiirasyonunun, uzunlugunun ve ag¢ildig1 yerin bilinmesi giivenli bir
diseksiyon, klips uygulamasi ve kanalin transeksiyonu i¢in biliyiilk 6nem tagimaktadir
(3,7). Sistik kanal uzunlugu, gidisat1 ve ortak hepatik kanalda sonlanma yeri degiskendir
(71). Sistik kanal uzunlugu genellikle 2-4 cm, ¢ap1 ise 1-5 mm arasindadir (3). Sistik
kanal, ortak hepatik kanalla porta hepatis ile ampulla Vateri’nin yaklasik ortasi
diizeyinde bir lokalizasyonda ve genellikle %49.9 ile %80 arasinda bildirilen oranlarda
lateral kenardan birlesmektedir (3.7). Bu diizeyde, medial (%18.4), anterior veya
posterior pozisyondan birlesme (%31.7), ortak hepatik kanalin 1/3 distal kesimi ile
birlesme (%10) yan1 sira spiral form ve yanliglikla dilate koledok tanisina yol agabilecek
olan ortak safra kanali ile 2 cm’den daha uzun bir segmentte yakin ve paralel seyir

(%10.6) gibi ¢esitli varyasyonlar bildirilmektedir (2-4,7). Olgularimiz arasinda distal
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birlesme %2.8, ayn1 anda hem distal hem medial birlesme %2.1 olarak kaydedildi
(Resim 9,10).

Uzun ve ortak hepatik kanala paralel seyir gosteren sistik kanalin ligasyonu hemen
yakinindaki ortak hepatik kanalin striktiiriine yol agabilir veya ortak hepatik kanal sistik
kanal zannedilerek baglanabilir. Uzun sistik kanal olgularinda kanal giidiigii uzun
birakilabilir. Bunun sonucu olarak da inflamatuar degisiklikler, glidiikte tas olusumu,
yani postkolesistektomi sendromu gelisebilir (2-4,38).

Normal anatomi ya da diger olgularin goriintiileri ile kiyaslandiginda 2 olguda
(%1.4) uzun akst koledok uzun eksenine dik olarak yerlesim gosteren ve aksiyel
diizlemde fundusu infundibulum ile ayni diizlemde bulunan transvers lokalizasyonlu
safra kesesi saptand1 (Resim 11,12).

Pankreas divizum, dorsal ve ventral pankreas kanallarinin birlesmesindeki
yetersizlik sonucu olusan bir anatomik varyasyondur (48). Calismamiza dahil ettigimiz
hastalar icerisinde 1 olguda tesbit ettigimiz pankres divizum varyasyonunda (Resim 13)
dorsal pankreatik kanalin koledogu caprazlayarak daha yukari seviyede duodenuma
acildigin1 tesbit ettik. Dorsal kanalin duodenuma agildigr yer, koledogun major
papillaya acildig1 yerin daha yukarisinda, yaklasik 2 cm iistiindedir (58).

Pankreas divizum siklikla asemptomatik olup c¢alismamizda da oldugu gibi
genellikle insidental olarak saptanmaktadir. Ancak yapilan arastirmalar pankreas
divizumun pankreatit etyolojisinde rolii oldugunu ortaya koymaktadir. Pankreatitli
olgularda pankreas divizum sikligmin arttig1 ve %20 civarinda oldugu bildirilmektedir
(44,46)

MRKP’de pakreas divizum tanist koymada ventral kanalin koledok ile birleserek
major papillaya acildigini tesbit etmek taniya yardimcidir fakat tani i¢in gerekli degildir
(44,46,55,58).

MRKP’nin pankreas divizumu saptamada bildirilen sinirlamalar1 arasinda ventral-
dorsal kanal bileskesindeki olasi ¢ap azalmasinin MRKP’de goriilememesi ve buna
bagli yalanci pozitifligin ortaya ¢ikmasi sayilabilir. Bir diger sinirlama ise sekretinsiz
uygulamalarda duktusun fizyolojik non-distandii halde iken MRKP ile goriilememesi
tiimiiyle normal kabul edileceginden pankreas divizumun atlanmasi olasiligidir (55).

Calismamiz retrospektif bir ¢alisma olmas1 ve rutin ¢ekimlerde sekretin kullanilmamasi
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nedeniyle ¢alismamiz sirasinda pankreas kanalinin sekretinle distansiyonuna yonelik bir
uygulama gergeklestirilemedi.

Pankreas divizum kendi basina morbit bir patoloji olmasa da pankreatit riskini
artirdigindan dolay1 dogru tan1 almasi1 dnemlidir. MRKP ile pankreatik duktal anatomi
ve varyasyonlart hizli, koplikasyonsuz bir sekilde goriintiilenebilir. ERKP sirasinda,
major papilla kaniilasyonuyla ana pankreatik kanalin goriintiilenemedigi olgularda
kanser gibi tam obstriiksiyon nedenlerini dislamak ve ana pankreas kanalinin
opasifikasyonu icin endoskopisti mindr papilla kaniilasyonuna yonlendirmek ag¢isindan
MRKP yararli bir yontemdir (58).

Giliniimiizde kadavra karacigerlerinde yasanan sayisal yetersizlik canli dondr
karaciger transplantasyonuna olan ilgiyi artirmistir (42,43). Canli dondr karaciger
transplantasyonu planlanan olgularda safra kanal varyasyonlar1 saptanmasi durumunda
eslik edebilecek vaskiiler varyasyon varliginin arastirilmasi da 6nemlidir. Bu konu ile
ilgili bir¢ok calisma yapilmistir. Macdonald ve ark. (72) 39 canli karaciger donor
adaymi kapsayan preoperatif helikal BT ve intraoperatif kolanjiyografi ¢aligmasinda
olgularin  %38’inde biliyer kanal varyasyonu, %359’unda vaskiiler dallanma
varyasyonlar1 (portal ve/veya hepatik arteryel) tespit etmislerdir. Bununla birlikte
vaskiiler varyasyon tespit edilen olgularin %30’unda biliyer sistem varyasyonu
gozlenirken normal vaskiiler anatomiye sahip olgularin %50’sinde biliyer varyasyon
izlenmistir. Buna goére Macdonald ve ark. (72) vaskiiler dallanma varyasyonlar ile
biliyer kanal varyasyonlari arasinda anlamli korelasyon bulunmadigini bildirmislerdir.

Lee ve ark. (73) ise 108 canli karaciger dondr adayindan olusan MRKP, MR
anjiyografi ve venografi incelemelerini igeren ¢alismalarinda, olgularin %46’sinda
normal hepatik arteryel, vendz ve biliyer anatomi tespit etmislerdir. Olgularin
%25’sinde hepatik arteryel, %11’inde portal ven ve %28’inde biliyer anatomik
varyasyon saptamiglardir. Ayrica hepatik arter varyasyonu olan olgularin %30’unda
biliyer varyasyon saptanmis olup iki varyasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmamistir. Buna karsin portal ven varyasyonu izlenen olgularin %58’ inde
saptanan biliyer sistem varyasyonu, bu iki grup varyasyon arasindaki istatistiksel olarak
anlaml iligkiyi isaret etmektedir.

Biliyer patolojilerde dogrulugu birgok ¢alismada gosterilmis olsa da, MRKP ile

cesitli tanisal hatalarla karsilagilabilmektedir. Kullanilan sekans ve protokolden
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bagimsiz olarak, pankreatobiliyer sistemin tim bdliimlerinin inceleme alanina
girmemesi, normal fizyolojik degisikliklerin patoloji gibi goriilmesi (6rnegin, Oddi
sfinkterinin kontraksiyonu tiimér ya da tas tanisina neden olabilir), striktiirlerin
oldugundan daha abartili goriinmesi gibi ¢esitli teknik artefaktlar ortaya
cikabilmektedir. Ayrica degerlendirmeyi zorlastiran bagka durumlar da mevcuttur. Safra
kanallarinda operasyon veya ERKP sonrasi1 goriilen hava, tasi taklit eden intraliiminal
dolum defekti seklinde karsimiza ¢ikabilmektedir. Havanin nondependan, taglarin ise
dependan kesimlerde goriilmesi ayrima yardimcidir. Ayrica hareket artefakti, 6zellikle
dilate kanallarda goriilebilen akim artefakti, anostomoz bolgesindeki klips artefakti safra
kanallarmin saglikli bir sekilde degerlendirilmesini engelleyebilir. Kooperasyonu
yetersiz hastalarda solunuma bagli artefaktlar, periton ici serbest sivisi olan hastalarda

ise zemin sinyal intensitesinin degismesi goriintli kalitesini 6nemli 6l¢iide bozmaktadir

3).



7. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, intra ve ekstrahepatik safra kanallarinda %25’e varan siklikta
anatomik varyasyon goriilmektedir. Bu varyasyonlarin bir kismi zaman zaman
patolojik durumlara yol agabilmekte olup endoskopik ve perkiitan girisimsel islemleri
komplike hale getirebilmektedir. Anatomik varyasyon bilgisine Onceden sahip
olunmamasi, agik ve 6zellikle de laparoskopik kolesistektomide, hepatik segmentektomi
ya da lobektomilerde ve transplantasyon cerrahisinde yanlis kanalin baglanmasi ya da
rezeksiyonu gibi iyatrojenik travmalara yol agarak operasyonun mortalite ve
morbiditesini  artiracagin1  diisiinmekteyiz.  Biliyer sistem anatomisinin = ve
varyasyonlarinin tam anlamiyla bilinmesinin, operasyonunun giivenli bir sekilde
uygulanabilmesi agisindan esas teskil edecegini diisiinmekteyiz.

Bu varyasyonlarin operasyon oncesinde MRKP ile noninvaziv olarak, kontrast
madde kullanilmadan, iyonizan radyasyon maruziyeti olmadan, ucuz ve
komplikasyonsuz sekilde, ¢ok kisa inceleme siiresinde kolaylikla goriintiilenmesini

onermekteyiz.
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