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OZET

Amag: Bu calismamizda amacimiz, safra yollarinda ve pankreatik kanalda
gorulen anatomik varyasyonlarin sikligini saptamak ve bu varyasyonlar ile safra

kesesi ve pankreas enflamasyonu arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.

Metod: Ocak 2016-Ocak 2019 tarihleri arasinda hastanemize pakreatobiliyer
hastalik sUiphesi ile bagvuran 326 hastanin MRKP goéruntuleri retrospektif olarak
incelendi. Daha sonra medikal kayitlardan safra kesesi ve/veya pankreas
enflamasyonu tanisi konmus hastalari tespit ederek anatomik varyasyonlar ile

enflamasyon iligkisi degerlendirildi.

Bulgular: Calisma kapsamina alinan 326 hastadan %73’Unde normal anatomi
izlenirken; %27 hastada gesitli dizeylerde anatomik varyasyon tespit edildi. Bes
olguda iki farkl anatomik varyasyon, bir olguda ise Ug¢ farkli anatomik varyasyon
olmak Uzere ¢oklu varyasyon goruldu. Anatomik varyasyon saptanan hastalarin
40'inda intrahepatik safra kanallari dizeyinde, 30 hastada sistik kanal dlizeyinde
ve 30 hastada ise pankreatik kanal duzeyinde gesitli anatomik varyasyonlar
gériildii. intrahepatik safra kanallari diizeyinde en sik trifikasyon varyasyonunu,
sistik kanal dizeyinde en sik uzun sistik kanal ve sistik kanalin ortak hepatik
kanalin distal ve medial kesmine agilmasini, pankreatik kanal dizeyinde ise en
sik pankreatik kanalin ayri olarak duodenuma drene oldugu varyasyon tipleri
goruldi. Bu hastalarin %22,5’inde safra kesesi ve pankreas enflamasyonu
gorulirken, %77,5'inde bu patolojiler saptanmamis olup istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmadi.

Sonug: Calismamizda safra yollari ve pankreatik kanalda gorulen anatomik
varyasyonlar ile safra kesesi ve pankreas enflamasyonu arasinda anlamh
istatistiksel iliski bulunamamis olsa da; 6zellikle safra yollarinin girisimsel
islemleri ve organ nakli cerrahisine yardimci olma agisindan biliyer sistemin
anatomik varyasyonlarinin iglem 6éncesi MRKP ile tespit edilmesinin 6nemli

oldugu sonucuna vardik.



Anahtar kelimeler: Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi, biliyer sistem

varyasyonlari, pankreatikobiliyer patolojiler.
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to determine the frequency of anatomic variations
in the biliary tract and pancreatic duct, and to evaluate the relationship between

these variations and gallbladder and pancreatic inflammation.

Method: MRCP images of 326 patients admitted to our hospital with suspicion of
pancreato-biliary disease between January 2016 and January 2019 were
reviewed retrospectively. Afterwards, patients' medical records were analyzed to
identify patients with gallbladder and / or pancreatic inflammation, and the

relationship between anatomical variations and inflammation was evaluated.

Results: Of the 326 patients included in the study 73% had normal anatomy. On
the other hand, we identified various levels of anatomical variations on 27%.
Multiple anatomical variations were seen in 6 patients, 5 patients had two different
anatomical variations, and one patient had three different anatomical variations.
40 of the patients with anatomical variations had intrahepatic bile duct variants,
30 patients had cystic duct variants and 30 patients had pancreatic duct variants.
In intrahepatic bile variants most frequent variation was trifurcation. Long cystic
duct and cystic duct draining to common hepatic ducts from distal and medial
segment were the most common variations of cystic duct variants. In pancreatic
duct variants most common variation was pancreatic duct draining to duodenum
separate from main bile duct. While 22.5% of these patients had gallbladder and
pancreatic inflammation, 77.5% had no pathology. There was no statistically

significant relationship.

Conclusion: In our study, although no significant statistical relationship was
found between the gallbladder and pancreatic inflammation and the anatomical
variations seen in the biliary tract and pancreatic duct; we concluded that the
anatomical variations of the biliary system should be detected by MRCP before

the invasive procedures of the biliary tract and assisting organ transplant surgery.

Key Words: Magnetic resonance cholangiopancreatography, biliary system

variants, Pancreaticobiliary diseases.
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1. GIRIS VE AMAC

Safra yollarinda; klinik 6nemi bulunmayan farkh seviyelerde ¢ok sayida
anatomik varyasyon gorulmektedir. Yapilan c¢aligmalarda, toplumda tipik
intrahepatik safra yollari gorilme orani yaklasik % 53-63 iken, anatomik
varyasyonlarin sikhgi yaklasik % 14-28 olarak bulunmustur (1,2,3,4). Normal
pankreatik kanal anatomisi populasyonun yaklasik % 94.3'Unde gorulurken,

geriye kalan % 5,7 igin gok sayida anatomik varyasyon tanimlanmistir (5).

Bu anatomik varyasyonlarin bazilari pankreatobiliyer drenaji bozarak
patolojilere neden olabilmektedir. Safra taslari olusumunda yas, cinsiyet, etnik
durum, obesite, gebelik, diyet, Crohn hastalidi, terminal ileum rezeksiyonu ve
hemolitik hastaliklar vb. bir¢ok predispozan faktor bilinmektedir. Ayrica literatlrde
bu predispozan faktorlere ek olarak biliyer sistemin anatomik varyasyonlarinin da
yer aldigini bildiren ¢alismalar mevcuttur. Anatomik varyasyon nedeniyle olusan
safra stazi infeksiyon gelismesine, bu da tas olusumuna neden olmaktadir (6).
Panreatik divisumun neden oldugu kronik pankreatit vakalarinda oldugu gibi;
abdominal agri, bulanti, kusma gibi nedeni agiklanamayan belirti ve bulgulari olan
eriskin hastalarda veya tekrarlayan pankreatit hastalarinda, diger kanal

varyasyonlarinin oldugu bildirilmistir (7,8).

Anatomik varyasyonlar sadece safra ve pankreatik drenaji bozarak
patolojiye yol agcmazlar, endoskopi ve perkutan girisimsel islemler sirasinda
islemi  komplike hale getirerek sorun yaratabililer. Ayrica anatomik
varyasyonlarin énceden bilinmemesi agik cerrahi, laparoskopik kolesistektomi,
hepatik segmentektomi ya da lobektomi operasyonlarinda veya transplantasyon
cerrahisinde yanlis kanallarin baglanmasi veya rezeksiyonu gibi iyatrojenik

travmalara yol agarak mortalite ve morbiditeyi de artirmaktadir.

Son zamanlarda manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) ile,
anatomik varyasyonlarin erken ve dogru bir sekilde taninmasi, cerrahlara
operasyon oOncesi kullanilacak cerrahi teknigin se¢imi konusunda yardimci
olmakta ve sb6z konusu iatrojenik travmalarin da Onune gecgilmesine olanak

saglamaktadir. Bu nedenlerle safra vyollari ve pankreatik kanal normal



anatomisinin ve olasi anatomik varyasyonlarinin bilinmesi 6nemlidir. MRKP; son
iki dekat once gelistiriimis; o zamandan beri pankreatobiliyer sistem anatomisi ve
patolojilerinin noninvaziv tanisinda kullanilan ana goéruntileme metodudur (9).
MRKP iyonizan radyasyon icermeyen, agir T2 agirlikli manyetik rezonans
goruntulerini kullanan bir teknik olup; kontrast madde kullaniimasini gerektirmez.
Ayrica yine pankreatobiliyer sistemin anatomisini ve patolojilerini gosteren invaziv
bir islem olan endoskopik retrograd kolanjiopankreotografi (ERKP)'de gorilen

komplikasyonlara da neden olmaz (10).

MRKP  goéruntilemesi yapilan hastalarda raporlamada anatomik
varyasyonlarin ayrintili sekilde tanimlanmasi; ileride yapilmasi muhtemel

pankreatobiliyer cerrahi girisimler goz 6nune alindiginda yarar saglayacaktir.

Bu calismada amacimiz, pankreatobiliyer sistem patolojilerinin
degerlendiriimesinde yaygin olarak kullanilan MRKP yontemi ile safra yollari ve
pankreatik kanal anatomisinde gorulebilecek varyasyonlarin sikligini belirlemek
ve bu varyasyonlarla safra kesesi ve pankreas enflamasyonu arasindaki iliskiyi

ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

Karaciger ve safra yollari fetal hayatin 4. haftasinda, vitellus kesesinin bag
kisminda, primer 6n barsadin ventral duvarindan tomurcuk seklinde baslar. iki
hiicre tomurcugu karacigerin sag ve sol loblarini olusturur. ilk ana tomurcuk uzar,

bir yandan ana safra kanalini yaparken; diger tarafinda hepatik kanali olusturur.

Safra kesesi ilk tomurcuktan ikinci bir tomurcuklanma seklinde olusur.
Safra kanall, intrauterin hayatin erken evresinde agik iken bir stire sonra epitel
proliferasyonu sonucu limene dogru kalinlagsmaya baslar ve ici dolarak solid yapi
haline gelir. Daha sonra bu solid yapida safra kesesi tomurcugunun ortasindan
bosalma baslar. Boylece tUm safra yollari rekanalize olur ve organlar morfolojik
seklini almaya baslar. EQer rekanalizasyon gerceklesmezse safra kesesi
gelismez veya atrezik kalir. intrauterin 5. haftada safra kesesi, sistik kanal ve
hepatik kanal anatomik seklini alir. intrauterin 3. ayda da fetal karaciger safra
salgilamaya baslar. Konjenital anomalilerin blyuk kismi, én barsaktan olusan
orijinal tomurcuklanmadaki degisiklikler ile ici dolu olan safra kesesi ve safra

divertiklinUn rekanalizasyonundaki yetersizlikle ilgilidir (11).

Pankreas onculu fetal gelisimin 21. guinlne dogru goérulmeye baglar.
Pankreas, duodenumun i¢ yuzinu déseyen endodermden iki tomurcuk halinde
gelisir. Dorsal pankreas tomurcugu dorsal mezenter icinde yer alirken, ventral
pankreas tomurcugu koledoga ¢ok yakin bir yerlesim gosterir. Duodenum saga
dogru rotasyon yapar ve C seklini alirken; ventral pankreas tomurcugu da, tipki
koledogun duodenuma giris yeri gibi arkaya dogru goé¢ eder. Sonugta ventral
tomurcuk, dorsal tomurcugun hemen altinda ve arkasinda yer alir. Daha sonra,
dorsal ve ventral pankreas tomurcuklarinin parankim ve kanal sistemleri birbiriyle
birlesir. Ventral tomurcuk unsinat prosesi ve pankreas basinin inferior pargasini
olusturur. Ventral tomurcuk ayni zamanda safra kesesi, safra yollari ve

karacigerin de embriyolojik kokenidir. Safra yollari ve pankreas basinin



kokenlerinin ayni olmasi, pankreatik kanal ve safra kanalinin ampullada
birlesmelerini (%60-80) ve major papillada duodenuma ortak aciliglarini agiklar
(Sekil 1). Bezin geri kalan kisimlari dorsal tomurcuktan gelisir. Ana pankreas
kanali (Wirsung) dorsal pankreas kanalinin distali ve ventral pankreas kanalinin
tumunadn birlesmesi ile meydana gelir. Dorsal pankreas kanalinin proksimal kismi
tumuyle oblitere olur veya aksesuar pankreas kanali (Santorini) adi verilen kiguk
bir kanal halinde kalir. Ana pankreas kanali, koledokla birlikte duodenuma major
papilla, aksesuar kanal ise minor papilla yoluyla acilir. Bireylerin %20-40’inda
koledok ve pankreatik kanal birlesmez ve major papilladan sadece koledok

duodenuma girerken; pankreatik kanal ayri olarak duodenuma agilir (12,13,14).

Sekil 2.1. : Pankreas ve pankreatik kanalin embriyolojik geligimi



2.2. Pankreatobiliyer Sistem Anatomisi

2.2.1 Safra Kesesi Anatomisi

Safra kesesi karacigerin visseral yuzinde lobus quadratusun hemen sag
tarafinda bulunan safra kesesi ¢ukurunda (fossa vesica biliaris) yer alir (15).
Safra kesesi ovoid sekilli bir organdir. Karacigerden salgilanan safranin
depolanip konsantre edildigi safra kesesi, uzunlugu 7-10 cm, genisligi 3 cm,
hacmi ise 30-60 ml arasindadir. Ancak duvarinin esnek olmasi nedeni ile hacmi
200-250 ml'ye kadar genisleyebilir (16,17). Safra kesesi anatomik olarak dort

bdélime ayrilir. Bunlar; fundus, korpus, infindibulum ve kollumdur (18).

Safra kesesi fundusu, karacigerin 6n kenarina kadar uzanir. 9. kikirdak
kosta hizasinda karin 6n duvari ile inferior kesimde kolonun hepatik fleksurasi ile
komsudur. Safra kesesi gdvdesi arkaya, yukariya ve i¢ce dogru uzanir. Ust yiizii
safra kesesi gukuru, alt yuzi ise duodenum 1-2. kismi ve transvers kolonla
komsuluk halindedir. Kesenin duodenum ve transvers kolon ile yakin komsulugu;
bu organlara adezyon ve fistul gelisimini kolaylastirir. Safra kesesi boynu, portal
hilusa dogru doner ve sistik kanal ile devam eder. Kese boynunun en dar kismi
posterosuperior kesmidir. Boyun ve gévde arasindaki kisma infundibulum veya
Hartman posu denir. Bu bolim safra taslarinin en sik yerlestikleri yerdir. Safra
kesesi boynundaki ve sistik kanalin duvarindaki spiral seklinde miukoz membran

katlantilarina “Heister valvleri “ adi verilir (19).

Sistik kanal, safra kesesinin boynundan baglar ve basladigi yerde bir
kivrim yaparak omentum minusun ligamentum hepatoduodenale parcasinin iki
yapragi arasinda sola ve asagiya uzanarak ortak hepatik kanal ile birlesir. Sistik
kanal, ligamentum hepatoduodenale igerisinde ilerlerken a. hepatika propria’nin
saginda, v. porta’nin da onuinde bulunur. Duktus sistikusun ortak hepatik kanal
ile birlesme yeri asagi veya yukarida olabildiginden uzunlugu 3-5 cm arasinda
degiskenlik gosterebilir. Capi ortalama 3-4 mm’dir (20).



2.2.2. Safra Yollari Anatomisi

Safra yollari intrahepatik ve ekstrahepatik olmak Gzere iki bolume ayrilir.
intrahepatik safra kanallarinin anatomisi karacigerin segmental anatomisi
(Couinaud siniflamasi) ile uyumludur (Sekil 2.2.). Bizmut tarafindan modifiye
Couinaud siniflandirmasi (segment IV’Un a ve b olarak ayrilmasi), vaskuler
yapilarin girig-cikigl ve safra drenajini gosteren, her birinin kendine ait arter ve

portal veni (Glisson’un u¢lusu) olan toplam 8 segmente dayanmaktadir (21,22).

intrahepatik safra yollari safra kapillerlerinden baslar. Bu kapillerler, kiibik
epitel ile doseli borucuklar halinde olup; karaciger hucreleri arasinda yer alirlar.
Bunlar birleserek terminal safra yollarini olustururlar. Karaciger igerisinde
ilerleyen terminal safra yollari birbirleri ile birlesirler; sonunda kanallarin sayisi
gittikce azalir ve caplari blytr. Once karacigerin sag ve sol loblarindaki sag ve
sol hepatik kanallari; sonra da porta hepatiste birleserek ana hepatik kanall
olustururlar. Ana hepatik safra kanali daha sonra safra kesesinden gelen sistik

kanalin katihmiyla ana safra kanali (koledok) adini alir (23).

Ekstrahepatik safra yollarinin baslangic bolimind ana hepatik kanal
olusturur. Ana hepatik kanal omentum minusun ligamentum hepatoduodenale
pargasinin sag kenarinda, hepatik arter ve portal venin saginda ve 6nunde yer
alir. Uzunlugu 2-4 cm, ¢api 4 mm kadardir. Omentum minus iginde dar bir agi
yaparak duktus sistikus ile birlesir ve ana safra kanalini (koledok) olusturur. Bu
birlesme bazen ¢ok yukarida, bazen ¢ok asagida olabilir. Cok nadir de olsa ana
hepatik kanal ve duktus sistikus hi¢ birlesmezler ve ayri ayri duodenuma acilirlar
(24,25).



Sekil 2.2. : Couinaud’'un Karaciger segment anatomisi

( Radiology assistant sitesinden alinmigtir. Erisim:
http://www.radiologyassistant.nl/en/p4375bb8dc241d/anatomy-of-the-liver-

segments.html)

Koledok, duodenum birinci kisminin arkasindan, pankreasin bas kesiminin
posteriorundaki olugun iginden gecger, duodenum posteromedial duvarinda oblik
ilerler ve bu bolimun orta kisminda siklikla ana pankreas kanali ile birlesir (Sekil
2.3.). Boylece ‘ampulla vateri’ olusur. Ampulla duodenum mukoza membranini
iceri dogru iterek, bir timsek yapar ve buna ‘duodenal papilla’ denir. Bireylerin
yaklagik %30’ unda safra ve pankreas kanallari duodenuma ayri ayri agilirlar.
Koledok yaklasik 6-8 cm uzunlugunda ve 4-5 mm c¢apinda olup; suprapankreatik,
intrapankreatik ve ampuller olmak Uzere u¢ kisma ayrilir. Duodenum 2. kismi
duvari icinde bulunan intramural bélum yaklasik 1-1,5 cm uzunlugundadir. Bu
ampullanin gevresinde “Oddi sfinkteri” adi verilen diz kas lifleri vardir. Bu kas
lifleri yardimiyla koledok kapatilarak safranin, safra kesesinde birikerek depo
edilmesi ve gerekince duodenuma akmasi saglanmis olur. Sfinkter bdlgesi ve
sistik kanal disinda kalan ekstrahepatik safra yollarinin duvari elastik liflerden
olusmustur (24,27). Artan yasla birlikte kanallarda fizyolojik bir genislemenin olup
olmadigi tartismalidir (28).



hepatopancreatic

Papilla duodeni major

Sekil 2.3. : Safra yollari anatomisi (Netter’'s anatomi atlasi)
2.2.3. Safra Kesesi ve Safra Yollarinin Arter ve Venleri

Safra kesesi ve sistik kanali a.hepatica propria’nin sag dalindan ayrilan
sistik arter besler. Sistik arter; karaciger, sistik kanal ve ortak hepatik kanal
arasindaki i¢genden (Trigonum sistohepatikum/ Callot Gggeni) gikar (Sekil 2.4.).
Sistik kanalin Ustunde seyreden sistik arter daha sonra iki dala ayrilir. Bir dali
safra kesesinin peritoneal yluzunde, diger dali ise karaciger ve safra kesesi
arasinda uzanir. Callot Uggeni icinde ve gevresinde 6énemli olugsumlar yer alir.
Uggenin tepesinde (sistohepatik kose) sistik arter, sag hepatik arter ile eger var

ise aksesuar sag hepatik arter (%95) ve aksesuar safra kanali (%90) bulunur.

Safra kanallari ve safra kesesi boynunun venleri kismen portal vene
kismen de dogrudan karaciger venlerine agilir. Venoz kanin bir kismini toplayan
sistik ven, posterior superior pankreatikoduodenal vene veya portal vene agilir.



Safra kesesinin fundus ve korpus bolumlerinin ven6z drenajini saglayan kuguk

venler ise dogrudan karacigere acilir (23,31).

Hepatocystic A

A of Calot

Sekil 2.4. : Trigonum sistohepatikum/ Callot tggeni (104)

2.2.4, Safra Kesesi ve Safra Yollarinin Lenf Drenaiji

Safra kesesinin lenf drenaji 2 yolla saglanir;

1) Birgok kuglk lenf damari direkt olarak karacigerde safra kesesi gukuruna
acilir. Bu da safra kesesinin inflamatuvar hastaliklarinin bu yol ile lokalize hepatite

neden olabildigini aciklar.

2) Safra kesesinin lenf sivisi sirasiyla kollumda bulunan sistik lenf noduna,
buradan epiploik foramen etrafindaki foraminal lenf nodlarina, oradan hepatik
arter gevresindeki hepatik lenf nodlarina ve sonunda ¢élyak lenf nodlarina drene
olur (16,32).



2.2.5. Safra Kesesi ve Safra Yollarinin Sinirleri

Safra kesesi ve safra yollarinin sinirleri ¢olyak plexustan ¢ikmaktadir.
Sempatik sinirleri nn.splanchnici, parasempatik sinirleri ise n. vagus’tan gelir.
Sempatik lifler Oddi sfinkterinin kasilmasini saglayarak safranin depolanmasini;
parasempatik lifler ise safra kesesi ve kanallarda kontraksiyon olusturarak
safranin bosalmasini saglar. Safra kesesi ve ekstrahepatik safra yollarinin agri
iletimi sempatik lifler tarafindan saglanir. Safra kesesi ve yollarinin Gzerini orten
peritonun duyu (sensitif) lifleri sag n. phrenicus’dan gelir ve bu yapilarin yansiyan
agrisi, sag frenik sinirle ayni segmentten c¢ikan supraklavikiler sinirin (n.

supraclavicularis ) dagildigi sahada, yani sag omuzda hissedilir (16,31).

2.2.6. Pankreas Anatomisi

Pankreas epigastrik bolgede lomber vertebralar o6ninde, midenin
arkasinda, anatomik olarak retroperitoneal bodlgede anterior pararenal
kompartmanda yer alan endokrin ve ekzokrin bir organdir. Ekzokrin bolumu
asinilerden olugsmaktadir ve sekresyon urunleri kanaliktler sistem ile pankreatik
kanala drene olmaktadir. Endokrin komponenti ise adacik hicre gruplarindan
olusmaktadir ve en o©Onemli hormonlari olan insilin ve glukagonu
salgilamaktadirlar. Pankreas 70-100 gr agirhginda, uzunlugu 12-20 cm, genigligi
3-5 cm, kalinhgi 1-3 cm arasinda degismektedir. Bas, govde ve kuyruk olmak
uzere u¢ bolume ayrilir. Pankreas konturlari dizgin veya lobule olabilir. Yash
hastalarda dejenerasyona bagli olarak konturlar lobulasyon ve yagli atrofi
gOsterebilmektedir. Kuyruktan basa dogru 11. torakal vertebradan 2. lomber

vertebraya dogru oblik bir seyir gostermektedir (16).

2.2.7. Pankreatik Kanal Anatomisi

Pankreasin sindirim salgilari pankreatik kanal araciligiyla duodenuma
ulagtirihr. Ana pankreatik kanal yaklagik 9,5- 25 cm (ortalama 16 cm)
uzunlugundadir (29). Ana pankreatik kanal gapi bas kesimde 3 mm, gévdede 2,1
mm, kuyrukta 1,6 mm’dir (33). 20-30 adet kollateral dal, ana pankreatik kanala

dokular. Ana pankreatik kanal Wirsung (ventral pankreas kanali) ve Santorini
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olmak Uzere genellikle ikiye bolunir. Wirsung ve koledok, duedonumun
medialinde bulunan major papillaya acilir. Major papilla, %74 hastada
duedonumun ikinci bélimunde orta 1/3’luk kesimde yer alir. Pankretik kanal ile
koledok hastalarin %60-80’'inde ortak kanal olusturur ve bu bdlimde hafifce
genisyerek ampulla adini alir. Bireylerin %20-40'inda kanallar birlesmez ve major
papilladan sadece koledok duodenuma agcilir. Pankreas kanali ise, genellikle

koledok yakinindan ancak ondan ayri olarak duodenuma agcilir (32).

Hastalarin %10’unda gérulen aksesuar kanal olan Santorini, embriyolojik
olarak dorsal pankreastan olusan pankreasin bas kisminin anterior-stperior
bolimand drene eder. Siklikla major papillanin 1-2 cm proksimalinde yer alan

minor papillaya acilir (23,30).

2.2.8 Pankreasin Arter, Ven, Lenfatik Drenaj ve Sinirleri

Pankreasin arterleri; a.splenica, aa. pancreaticoduodenalis superior, ve

a.pancreaticoduodenales inferior’dan gelir.
Vendz drenaj; v.portae, v.splenica ve v.mesenterica superior'a dokulir.

Lenf damarlart kan damarlarini  izleyerek  pankreatik ve
pankreatikoduodenal lenf nodlarina ve oradan stperior mezenterik ve ¢olyak lenf

nodlarina dokulur.

Sinirleri, splenik pleksus icinde n.vagus ve nn.splanchnici’den gelir.
Langerhans adaciklari 6zellikle kolinerjik innervasyondan zengindir. Pankreas
hem endokrin hem ekzokrin salgisi olan bir bezdir. Bezin buyuk bolumu ekzokrin
salgl yapan asiner bez dokusundan ve bu doku igine dagilmis olarak bulunan
endokrin salgi hicrelerinden (Langerhans adaciklarindan) olusur. Cesitli sindirim
enzimlerini iceren ekzokrin salgisini pankreatik kanal ile duodenuma bosaltir.
Parasempatik (kolinerjik) etki insulin ve glukagon salinmasini arttirirken,
sempatik (noradrenerjik) etki insulin salinmasini inhibe eder. insulin kan sekerini

dusururken glukagon yukseltir (23).

2.3. Pankreatobiliyer Sistem Fizyolojisi
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Karaciger hucreleri surekli ve az miktarda “safra” adi verilen bir salgi
yaparlar. Safra genel olarak su, safra tuzlar, elektrolitler, proteinler, lipidler ve
safra pigmentlerinden olusur. Safra tuzlari safradaki toplam sollit miktarinin
ortalama %50’sini olusturmaktadir (19). Safra icindeki sodyum, potasyum,
kalsiyum ve klor konsantrasyonu plazma ve ekstrasellller sivi ile aynidir. Safra
kesesinde depolanan safra su ve elektrolitlerin emilimi nedeni ile karacigerden
salgilanan safraya gore 10 kat daha yodun bir hale gelir. Karacigerde uretilen
safranin pH’I 7.1-7.3 iken, safra kesesindeki safranin pH’1 6.9-7.7 arasindadir
(34). Safra direkt ortak hepatik kanal ve koledok ile duodenuma bosalir ya da
sistik kanal ile safra kesesine gelerek orada depolanir ve gerektikge duodenuma
bosaltilir. Gunlik total safra sekresyonu 700-1200 ml'dir. Safra kesesi ve safra
yollarinin en 6nemli roll, safrayl konsantre etmek ve geredinde duodenuma

iletmektir. Safra kesesinin hacmi 30-60 ml aralijinda degisir (19).

Hepatositler, bluyuk oranda safra asitleri, kolesterol ve diger organik
maddeleri iceren safrayi Uretir ve safra kanaliklllerine salgilarlar, safra oradan
interlobller septumlara dogru akar. Burada kanalikiller énce terminal safra
kanallarini sonra daha buyuk safra kanallarini ve en sonunda ana hepatik kanall

olustururlar. Safranin akis yonu hepatofugaldir (36).

Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlaridir. Barsak bakterileri bunlari
degistirerek sekonder safra tuzlari olan dezoksikolat ve litokolata doéntstirar.
Primer safra tuzlari geri emilirken litokolat ise diski ile atilir. Safra %40 kolat, %40
kenodeoksikolat, %20 dezoksikolattan olusur. Safra asitlerinin buyuk bir kismi,
ince barsak mukozasindan, 6zellikle terminal ileumdan, etkili bir sekilde geri
emilir ve safraya verilmek Uzere karacigere gelir bu olaya enterohepatik dolagsim
adi verilir. Safra tuzlari, lesitin ve kolesterol, safradaki erimemis maddelerin
%90’1n1 olustururlar. Geri kalani, bilirubin, yag asitleri ve inorganik tuzlardir. Safra
tuzlarinin intestinal kanalda iki dnemli gérevi s6z konusudur. Birincisi besinlerdeki
yag partikulleri Uzerine deterjan etkisidir. Safra tuzlari yag partikillerin yluzey
gerilimini azaltarak, kiucuk yag damlaciklarina parcalanmalarina neden olurlar.
ikinci olarak safra tuzlari; yag asitleri, monogliserol, kolesterol ve diger lipidlerin

intestinal kanalda emilimine yardim ederler. Safra tuzlari bu islevini lipidler ile
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kiguk kompleksler yaparak gergeklestirirler. Migel adini alan bu kompleksler
safra tuzlarinin elektriksel yukleri nedeni mukozadan emilebilir halde kalirlar.
intestinal kanalda safra tuzlari bulunmadi§i zaman lipidlerin %40’ emilemez ve
fecesle kaybedilir. Yagda eriyen A, D, E, K vitaminleri absorbe edilemez. K
vitamininin vlcutta deposu olmadigindan ve karacigerde bazi koagulasyon
faktorlerinin sentezinde rol aldigindan eksikliginde pihtilasma bozukluklari ortaya
cikabilir (37).

2.4. Pankreatobiliyer Sistem ile ilgili Enflamatuvar Hastaliklar
2.4.1. Akut Kolesistit

Akut kolesistit acil servislere abdominal agri ile yapilan basvurularin
%5’inden, hastaneye yatislarinin %3-9’undan sorumludur (38). Bu vakalarin %
90"'Indan fazlasi, safra kesesi boyun kesiminde yerlesen safra tasi veya biliyer
camur nedeniyle sistik kanalin tikanmasindan kaynaklanmaktadir. Sistik kanalin
tikanmasi, safra kesesi igindeki intraluminal basincin artmasina neden olup; akut
enflamatuvar yaniti tetikler. Vakalarin yaklasik % 20'sinde enterik organizmalar
(en sik Escherichia coli, Klebsiella ve Streptococcus faecalis ) tablonun
olusumuna eslik eder (39). Akut kolesistit klinikte; sag Ust kadranda hassasiyet,
agri, ates ve Iokositoz vb. bulgularla kargimiza gikar. Akut kolesistit ile safra koligi
benzer klinik bulgu vermekle birlikte; akut kolesistitte olusan sag Ust kadran agrisi
genellikle sureklidir ve Murphy bulgusu (palpasyonla maksimum hassasiyet ile
hastanin inspirasyonun énlenmesi) pozitiftir. Bu hastalarda éncesinde biliyer kolik
atak gecirme Oykusu olabilir veya ilk ataga kadar asemptomatik olabilirler (40).
Akut kolesistitten suphenilen bir hastada ultrasonografi (US) ve /veya bilgisayarli
tomografi (BT) genellikle tercih edilen primer gorintileme yéntemleridir. Ancak
bu yodntemlerle sistik kanal veya safra kesesi boynunda bulunan taslari
gOstermek her zaman mumkudn olmayabilir. Bu gibi durumlarda veya ek bilgiye
ihtiyag duyuldugunda manyetik rezonans goérintileme (MRG) ve MRKP
goruntuleme degerli bir tamamlayici olabilir. Multisekans MR goéruntuleri akut
kolesistit, obstriktif sarilik, hemobili veya akut supuratif kolanjitten kaynaklanan

komplikasyonlarin teshisi yonunden daha spesifik bilgiler saglayabilir (41).
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2.4.2. Kronik Kolesistit

Kronik kolesistit, safra kesesinin yaygin bir enflamatuar durumdur.
Genellikle bu hastalar asemptomatik olmakla birlikte, tekrarlayan akut kolesistit
veya biliyer kolik dykusu de olabilir (42). Kronik kolesistit safra tasi hastaligi ile
benzer insidans ve risk faktorlerine sahiptir. Akut kolesistit ile ayrimi safra kesesi
distansiyonu, Murphy bulgusu ve duvarda 6édem gibi isaretlerin yoklugu ile yapilir.
Akut kolesistit ataklari sonucu kronik kolesistit de gelisebilir (43). Akut- kronik
kolesistit ayrici tanisinda safra kesesi dismotilitesini degerlendirmek i¢in ekzojen
kolesistokinin uygulamasina yanit olarak safra kesesi ejeksiyon fraksiyonunun

hesaplandigi hepatobiliyer sintigrafi kullanilabilir (44).

Kronik kolesistit komplikasyonlari akut kolesistit ataklari ve safra kesesi
karsinomudur. Ayrica biliyer-enterik fistil de nadir gérulen bir komplikasyondur.
Bu durum “safra tagsi ileusu” olarak da bilinen, ince bagirsak icerisine safra
taslarinin gegmesi sonucu olusan intestinal obstriksiyona da yol agabilir. Cok
nadir olarak da ektopik bir safra tasi proksimale go¢c ederek gastrik ¢ikisin

tikanmasina neden olabilir (45,46).
2.4.3. Akut Pankreatit

Akut pankreatit lokal ve sistemik komplikasyonlari olan, akut inflamatuar
bir hastaliktir. Akut pankreatitin en belirgin semptomu genellikle bulantisi-kusma
ile birlikte akut baslangigli surekli Ust kadran agrisidir. Agri daha ¢ok epigastrik
ve periumblikal bdlgelerde lokalize olup; sirt, gégus, yan ve alt karin bolgesine
yayllabilir. Hastalar genellikle huzursuzdurlar ve agriyi hafifletmek igin 6ne dogru
egilirler (diz-dirsek pozisyonu) (47). Akut pankreatitin en sik nedeni safra yolu
taslari, ikinci en sik nedeni ise alkoldur. Diger nedenler arasinda; idiyopatik
olabilecegi gibi anatomik veya fonksiyonel bozukluklar ( pankreas divizum, oddi
sfinkter disfonksiyonu vb.), hipertrigliseridemi, hiperkalsemi, hiperparatiroidizm,
hipotermi, otoimmun (sistemik lupus eritematozus vb.), enfeksiyonlar (viral,
bakteriyel, parazitik, mantar), pankreas veya ampullar bdlge timorleri, bazi
ilaglar, travma veya cerrahi islem sonrasi (ERKP veya abdominal cerrahi

sonrasi), vaskuler (vaskdlit vb.), konjenital anomaliler 6rnek verilebilir (48).
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2.4.4. Kronik Pankreatit

Kronik pankreatit, pankreasin progresif enflamasyonu sonucu gelisen
fibrozis ve skar nedeni ile ekzokrin, endokrin ve duktal hlcrelerin zarar gérmesi
ve kaybiyla sonuglanan bir sendromdur (49). Kronik pankreatit gelisiminden
sorumlu ¢ok sayida neden ortaya konulmus olup bunlar; alkol kullanimi, safra
taslari, cerrahi girisimler, travma, bazi ilaglar, sigara kullanimi, aile hikayesi
(heredite) ve diger nadir sebepler ERKP, lupus, hiperkalsemi, hiperlipidemi,
infeksiyonlar ve pankreas kanseridir. Son kanitlar gogu hastada birden fazla

etiyolojinin mevcut oldugu fikrini desteklemektedir (50).
2.4.5. Kolanjit

Kolanjitin temel nedeni safra yolu tikanikligi olup; hastalarin yaklasik
%85’inde neden koledok tasidir (51). Tikanikligin diger nedenleri arasinda,
travma veya cerrahi sonucu gelisen safra yolu striktlrl, koledok Kkisti gibi
konjenital anomaliler ve kismen tikayici tumorler de bulunur (52). Klinik olarak
genellikle ates, sag Ust kadran agrisi ve sarilik (Charcot triadi) ile karsimiza ¢ikar.
Akut kolanijit tibbi agidan acil bir durumdur. US, nedeninin ve tikaniklik dizeyinin
belirlenmesinde basvurulacak ilk gérintileme yontemidir (563,). Son zamanlarda
karaciger ve safra yollarinin degerlendiriimesinde MRG ve MRKP kullanimi
yayginlagsmis olup; kolanjit etiyolojisinin tespitinde one c¢ikmiglardir (54,55).
MRKP sekanslari stenotik segmentleri dogru sekilde gosterir ve biliyer sepsisi
siddetlendirme riski olmadan strikttrtin proksimal kismi da dahil olmak Uzere tim
biliyer agaci gosterir. Tekrarlayan kolanjitte kanal darlklar genellikle BT'de
tanimlanamayacak kadar kisadir (1 cm'den daha kisa). Ancak MRKP'de bu kisa

darliklar kolayca gorulurler (56).
2.5. Pankreatobiliyer Sistemin Radyolojik Goriintiileme Yontemleri
2.5.1. Oral Kolesistografi

Oral kolesistografi tetkiki, US, BT ve MRG gibi kesitsel goruntiuleme
yontemlerinin klinik uygulamaya girmesinden sonra kullanimi terk edilmigtir. Bu

teknik Ug¢ iyotlu kontrast maddeler (¢odunlukla iopanoik asit = telepaque)
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kullanilarak yapilir. Oral kolesistografi tetkiki yapilacak hastalara bir onceki
aksam yagsiz, hafif bir aksam yemegi verilir. Yemekten iki saat sonra 0,5 gr.lik
kontrast madde tabletlerinden beser dakika arayla toplam alti tablet alinmasi
Onerilir. Ertesi sabah hastaya a¢ karnina tetkik yapilir. Grafiler yatarak, ayakta ve
oblik olmak uzere genellikle 3 yonlu; gerektiginde ilave olarak lateral dekubit
pozisyonlarda alinir. Grafilerde tas saptanirsa incelemeye devam etmeye gerek
yoktur. Tas gorulemez ise bu grafilerin gekiminden sonra hastaya yagl bir diyet
verilerek safra kesesinin bosalmasi saglanir. 45 dakika sonra tekrar gekim yapilir.
Kullanilan kontrast madde safra ile atilan bir madde oldugu igin alimini takiben
safra kesesinde konsantre olur ve kesenin goruntulenmesini saglar. Ardindan
safra kesesi yagli yemek veya kolesistokinin (CCK) ile uyarilarak bosalmasi
saglanir boylece koledogun da goruntulenmesi saglanir. Kesenin gorulmemesi
genellikle safra kesesi patolojisini dusundurar. Ama bazi hastalarda islem
tekrarlandiginda normal bir goérinum elde edilebilir; bu nedenle kesenin
gorilmemesi halinde test tekrarlanmalidir. Ayrica CCK stimilasyonu da
denenebilir (19,57).

2.5.2. intravenéz Kolanjiyokolesistografi

intravendz (iv.) kolanjiyokolesistografi, iv. yolla suda eriyen iyotlu kontrast
madde verilerek safra yollarini ve safra kesesini rontgenolojik olarak gosterme
yontemidir. Baslica koledogu gbstermek amaciyla uygulanir. Oral
kolesistografide safra kesesi goruntilenemezse ¢ogunlukla incelemeye bu yolla
devam edilir. Tetkik biligrafin, kolografin gibi iyotlu kontrast maddelerin iv. olarak
veriimesini takiben belirli zaman aralklar ile seri filmler alinarak yapilr.
Karaciger, kontrast maddeyi alir ve safra ile itrah eder. Bu nedenle karaciger
fonksiyonlari bozuk ve/veya bilirubin dizeyi 4 gr/dI'nin Uzerinde oldugu
durumlarda goéruntuleme imkansizdir. lv. kolanjiografi yapildiginda koledok kanali
goOruntlulenir, buna kargin safra kesesi vizualize edilemez ise bu durum akut
kolesistiti dusundurur. Tetkik kolesistektomiden sonra veya koledok tasi
dusunulen hastalarda dogrudan uygulanabilir. Ancak incelemenin; islemin iki saat
ve daha uzun surebilmesi, biliografinin safra ile iyi bir sekilde karigmayarak

Ozellikle ayakta gekilen grafilerde yluzen taslara benzer tabakalagsmasi, bazen
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kesenin dolmasinin ¢ok uzamasi nedeni ile yanls tani konmasi ve ilag
reaksiyonlarinin daha sik ve siddetli gorulmesi vb. dezavantajlari bulunmaktadir
(25,58).

2.5.3. Direkt Kolanjiyografi

Kolanjiografi invaziv bir islem olup; operatif ve/veya postoperatif sekilde
yapilabilir. Operatif kolanjiyografi operasyon sirasinda yapilir. Operasyonun
baslangicinda sistik kanala konulan bir kataterden veya operasyon sonunda
karin bolgesi kapatilmadan 6nce koledoka konulan T tlp igerisinden kontrast
madde verilerek koledok |Umeninde obstruksiyon olup olmadigi arastirilir.
Postoperatif T tip kolanjiyografi ise post-op 7-10. gunlerde T tup c¢ekilmeden
once koledogun durumunu ve kontrast maddenin bagirsaga gegisini gostermek
amaci ile yapilir. Biliyer obstruksiyonun yerini ve nedenini saptamada direk
kolanjiografi %90-95’in Uzerinde basari oranina sahiptir. Direk kolanjiografi
oncesinde US, BT veya MRKP ile biliyer sistem anatomisinin, segmental duktal
obstruksiyonun yeri ve Kkitle lezyonlarinin bilinmesi onemli olup, secilecek
kolanjiografik yontemi degistirebilir. Gunumuizde klinik uygulamada direk

kolanjiografinin tanisal amagla kullaniimasi yerini MRKP’ye birakmistir (59,60).
2.5.4. Perkutan Transhepatik Kolanjiyografi

PerkUtan transhepatik kolanjiografi intrahepatik (PTK) safra kanallarina
perkltan yolla, ince bir igne ile girilip, kontrast madde verilerek safra yollarinin
goruntilenmesi iglemidir (Sekil 2.5.). PTK siklikla biliyer sistemde obstriiksiyon
ya da kagak nedeni ve seviyesinin tespit edilmesi amaciyla yapilir. Diger pek ¢ok
perkitan islemde oldugu gibi duzeltilemeyen koagulopatiler, PTK islemi i¢in en
onemli kontrendikasyonu olusturmaktadir. Asit varligi, potansiyel peritonit riski
nedeniyle goreceli kontrendikasyon olustursa da isleme engel degildir (61).
Tanisal amacgh PTK'da floroskopi egliginde hasta supin pozisyondayken
genellikle sag tarafta orta aksiller gizgiden konik u¢lu Chiba ignesi ile intrahepatik
safra yoluna girilir. igne yavas yavas geri gekilir safra akigi gozlendiginde
intrahepatik safra yolunda olundugundan emin olunur. Bu sirada kontrast madde
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verilerek goruntuleme saglanir. Safra yollari genislemis ise ignenin safra yollarina

girme sansi yuksektir (62).

PTK'nin endikasyonlari; safra yollarinda gelisen obstriiksiyon nedenini ve
seviyesinin tespiti edilmesi, safra kagadinin olup olmadigi ve var ise
lokalizasyonunun arastirilmasi ve ayrica safra tasi varliginin ve Kkolanijit
etyolojisinin arastirimasidir. Ancak PTK islemi safra yollarinda yaralanma ve
safra kagagina sekonder biliyer peritonit, kanama ve kolanjit gibi

komplikasyonlara neden olabilir (63).

Sekil 2.5. : Perkutan transhepatik kolanjiografi gérintisu

2.5.5. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi

ERKP, fiberoptik endoskopla duodenum ikinci bélumune kadar girilerek
Oddi sfinkterine yerlestirilen katater yardimiyla Wirsung ve koledok kanallarina
kontrast verilerek yapilan incelemeye denir. islem sirasinda tas ya da cesitli
sebeplerle darlik saptanmasi durumlarinda ayni seansta endoskop igerisinden

18



gecgebilen basket ya da balon kataterler ile tasin alinmasi ve/veya darhgin
acgllmasi ve gerekli durumlarda da stent konulmasi da ERKP isleminin bir

parcasidir (64).

GUnUmuzde koledokolitiazis tani ve tedavisinde ERKP altin standarttir. 2
cm’den kuguk olan taslar endoskopik sfinkterotomi sonrasi balon veya basket ile
ERKP’de c¢ikarilabilirken; daha buyuk olan taslara litotriptor ile mudahale
gerekebilir. Ancak bazen islem sirasinda tas gorulemeyebilir veya ERKP 6ncesi
spontan dusmus olabilir. Literaturde biliyer pankreatitte ilk saatte yapilan ERKP

ile morbidite ve mortalitenin azaldigini bildiren galismalar mevcuttur (65).

ERKP’nin  endikasyonlari; biliyer obstruksiyon, oddi sfinkterinin
manometrik degerlendiriimesi, pankreatik psoddokist drenaji, pankreatik kanal
obstriiksiyonu, kolanjit, pankreas kanserini destekleyen semptomlarin/bulgularin
degerlendiriimesi, safra kanali darliklarinin balon dilatasyonu (biliyer ya da
pankreatik), idiyopatik pankreatitin degerlendirilmesi, stent yerlestiriimesi gerekli
durumlar (benign ya da malign strikttrler, fistll, postoperatif safra kagagi, blyuk
ve c¢ikarilamayacak koledok taslarinin oldugu ylUksek riskli hastalar),
sfinkterotomi yapilmasi gereken hastalar (koledokolitiazis, biliyer stent
yerlestiriimesini ve biliyer balon dilatasyonu kolaylastirmak, Oddi sfinkteri
disfonksiyonu, Sump sendromu, major papillayi igine alan koledokosel, ampulla
vateri timoru-cerrahi digi tedavi adaylari, pankreatik kanalin kanulizasyonunu
kolaylastirmak), biliyer ya da pankreatik kanallardan doku érneklemesi alinmasi,

nazobiliyer dren yerlestiriimesi sayilabilir (66).

ERKP sonrasi gelisen komplikasyonlar ise spesifik ve nonspesifik olarak
ikiye ayrilir. Pankreatit, kolanijit, sfinkterotomiye bagli kanama ya da perforasyon
spesifik komplikasyonlar; islem sirasinda kullanilan ilaglara baglh yan etkiler,
kardiyopulmoner olaylar, oksijen desatlirasyonu gibi tim endoskopik
prosedurlerde karsilagilabilecek komplikasyonlar ise nonspesifik
komplikasyonlardir (67,68.69).
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2.5.6. Ultrasonografi

Ultrasonografi biliyer sistem patolojisinden suphelenilen hastalarda, kolay
uygulanabilen, noninvaziv, radyasyon riski tagsimayan bir iglem olmasi nedeniyle
ilk tercih edilen géruntileme yontemidir. Ancak safra yollari patolojilerinde US’un
duyarhihdinin uygulayiciya bagiml olmasi, obezite veya duodenum ve kolon
gazlari nedeniyle koledok distali ve periampuller bdlge goruntilenmesinin
yetersiz olmasi vb. dezavantajlari vardir. US inceleme, kesenin fizyolojik
kontraksiyonunu onlemek amaciyla en az 6 saatlik aglik sonrasi yapiimalidir
(32,70).

US ile safra kesesi taslarinda %100%e yakin, akut kolesistitte ise yaklasik
%95 gibi ylUksek oranda dogru tani saglanmaktadir. US ayrica Kkolesistit
komplikasyonlari (perforasyon, gangren) ve safra kesesinin diger lezyonlarinin

(polip, primer ve metastatik tumorler) degerlendiriimesinde de kullanilir (70).
2.5.7. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, hepatobiliyer hastaliklarin tanisinda US’dan sonra
ikinci sikhkta kullanilan ve ¢ok kesitli cihazlarin gindeme gelmesiyle onemi
giderek artan bir tani yontemidir. Hepatobiliyer sistemde herhangi bir
lokalizasyonda yer alabilecek yer kaplayici lezyonlarin tespiti ve
karakterizasyonunda, biliyer sistemden koken alabilecek timoral lezyonlarin
evrelendirimesinde ve intestinal gaz gibi nedenlerle US ile vyeterli

degerlendirilemeyen hastalarda BT kullaniimaktadir (72).

BT taramasi 6zellikle safra kesesi kanseri i¢in supheli hastalarda ilk planda
en faydali gorunttileme yontemidir. Kitlenin bayUklugu, metastaz dederlendirmesi
ve karacigere dogru bir geniglemenin olup olmadigini bu yolla degerlendirebilir
(73).

Ayrica gunumuzde helikal BT kolanjiyografi (Sekil 2.6.) ile safra yollarinin
detayli anatomik degerlendirmesi mumkundur (74). Helikal BT kolanjiyografi son
yillarda tanimlanmig bir ydntem olup, tek bir nefes tutulumu ile dokularin hacimsel
goruntulemesi saglanir. Aksiyel BT verileri rekonstruksiyon teknikleri ile 3-boyutlu
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goruntuler haline donusturulebilir. Bu BT teknolojisi iv kolanjiyografik kontrast
maddeler ile kombine edilerek biliyer sistemin (0zellikle ekstrahepatik kanallar)
tanisal gértintilemesi saglanir. Ug boyutlu helikal BT kolanjiyografi, stipheli biliyer
obstruksiyon hastalarinda biliyer sistemin guvenilir bir sekilde degerlendiriimesini
saglar. Ancak bilirubin dizeyi 2 mg/dI'nin Gzerinde olan hastalarda kisitli
kullanima sahip olmasi, kontrast madde kullanimina bagh olarak allerjik
reaksiyonlarin ortaya c¢ikmasi, renal veya hepatik toksisitelerinin rolatif olarak

yuksek olusu bu goérintileme yonteminin dezavantajlaridir (75,76).

Sekil 2.6. : Helikal BT kolanjiyografi goruntusu (77)

2.5.8. Radyonuklid Goéruntiileme

Hepatobiliyer sintigrafi, biliyer sistemi ve ayrica dolayli olarak karacigeri
degerlendirmek igin radyoaktif isaretleyici kullanan tanisal bir nukleer tip
goruntileme yontemidir (Sekil 2.7.). Kullanilan radyoaktif madde, iv olarak
uygulanan, albimine bagli karacigere tasinan ve biliyer sisteme atilan
iminodiasetik asit (IDA) veya bazi yakin varyantlaridir. Hepatobiliyer IDA (HIDA)
taramasinin avantaji, kullanilan isaretleyicinin, bilirubinle ayni metabolik ve itrah

( safra kanallari ) yollarini kullanmasidir (78,79).
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Hepatobilier sintigrafide; hepatosit sekresyonu ve biliyer kanallarin
batunltigu, dinamik safra kesesi safra klirensi ve Oddi sfinkterinin fonksiyonu
degerlendirilir (80).

Akut kolesistit sliphesi olan hastalarda ultrason normal ise Tc 99m
iminodiaseteik asit hepatobilier sintigrafi yapilabilir. 1V. yolla enjekte edilen Tc-
99m-HIDA karaciger tarafindan alinir ve biliyer sistem ile atilir. Safra kesesinde
dolumu olmamasi sistik kanalin mekanik veya fonksiyonel olarak tikandigini
gosterir. Bu bulgu akut kolesistit tanisi icin %100'e yakin dogrudur. Kolesistit ve
safra koligi semptomlari bulunan hastalarda US incelemeri normal ise bu hastalar
kronik akalkiloz kolesistit olabilirler. Akalkiloz kolesistit safra kesesinin
hipokinetik bosalmasindan kaynaklanan fonksiyonel bir sorundur. Bu durum igin
en iyi tani testi, KINAVAC (kolesistokinin-CCK) ile yapilan HIDA taramasidir.
Safra kesesi vizualize edildiginde KINAVAC intraven6z olarak uygulanir. Bu
yemek yemeyi simule eder ve safra kesesinin kontraksiyonuna ve bosalmasina
neden olur. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) adi verilen safra kesesinin bosalma orani
Olculir. % 30-35'in altindaki bir EF anormal olarak kabul edilir ve muhtemelen
akalkuloz kolesistit gostergesidir. Bazi ¢alismalar HIDA taramasinin dusuk EF'li

akalkiloz kolesistit tespitinde% 95 dogruluk orani goéstermistir (81).

Sekil 2.7. : Radyonuklid goruntuleme
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2.5.9. Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi

1991 yilinda Alman arastirmaci Wallner ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen MRKP,  pankreatikobiliyer sistem hastaliklarin tanisinda yeni
noninvazif bir teknik olarak yerini almig ve pankreatikobiliyer sistem hastaliklarin

tanisinda ve ayriminda sik kullanilan bir yontem haline gelmigtir (82).

MRKP, pankreatikobiliyer patolojilerin degerlendiriimesinde kullanilan
noninvaziv bir gorintileme aracidir. MRKP temelde agir T2 agirlikli sekanslari
kullanarak uzun T2 relaksasyon zamanina sahip batin i¢i duragan sivilar ile gok
daha kisa sureli relaksasyon suresine sahip olan komsu yumusak dokular
arasindaki sekans farkhliklarini kullanir. Kisa T2 relaksasyon zamanina sahip
solid organlar ve kan akimi, ya ¢ok dusuk sinyal intensitesine sahiptirler ya da
Olculebilir sinyal gostermezler. Pankreatikobiliyer sistem igindeki statik veya

yavas hareket eden sivi MRKP'de yuksek sinyal yogunlugu gosterir (82-85).

Hastalar, mide ve duodenumdaki sivi sekresyonunu ve barsak
peristaltizmini azaltmak ve safra kesesi distansiyonunu saglamak amaciyla
incelemeden 4 saat 6nce ag birakilir. Bir sonraki 6nemli adim ise hastayi nefes
alip tutma konusunda bilgilendirmektir. Hastanin yapmasi gerekenleri anlamasi,
tanisal basarinin saglanmasi icin isbirligi ve aktif katilimin gerekli olmasi sarttir.
Nefes tutma teknigi yeterli degil ise koledok ve ana pankreas kanali birlesimi
gorulmeyebilir ve 6zellikle solunum hareketine karsi daha duyarli olan pankreatik

kanalin stenozu veya dilatasyonu seklinde yanlig yorum yapilabilir (86,87).
A) MRKP tetkikinde goruntiileme sekansi

Kliniklere gore hangi sekanslarin ya da MR cihazinin kullanimi degismekle
birlikte tim MRKP incelemelerinde temelde agir T2 agirlikli sekanslar kullanilir.
MRKP goéruntuleri iki farkli teknikle, standart iki boyutlu (2D) MRKP ya da Ug
boyutlu (3D) izotropik MRKP kullanilarak elde olunur. Standart 2D MR
kolanjiopankreatografik protokoller genellikle nefes tutulan single shot RARE

tekniginden elde olunan volumetrik tek kesit projeksiyon sekansindan olugurlar
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(88,89). Tek kesit projeksiyon (40-90 mm kalinlikta) agir T2-agirhkli RARE
sekansi (eko zamani >700 msec) tum biliyer agaci gosteren ERKP benzeri
projeksiyonel imajlar sayesinde anatomiye genel bir bakis saglar ve
obstruksiyonun varligi ve lokalizasyonu konusunda bilgi verir. Anatominin bir
kisminin superpoze olan yapilar nedeniyle net gorilemedigi durumlarda ek
olarak hasta nefesini tutarken alinan radial oryantasyon ile koronal oblik 2D thick-
slab goéruntiler de faydali olur. 3D izotropik MR Kolanjiopankreatografik data,
maksimum intensity projeksiyon (MIP), multiplanar reformat ve volim rendered
imajlar kullanilarak batin biliyer traktin ve pankreatik kanalin gok boyutlu imaijlari
elde edilebilir. Safra yollarinda bulunan ¢ok kuguk taslar gibi zor saptanan
anormalliklerin tespitinde 3D ana imajlari degerlendirmek gereklidir. Ek olarak,
single-shot RARE ile aksiyal, koronal ve sagittal planda elde edilen ince ¢ok kesitli
sekanslar, devamli ya da aralikh 3-5 mm’lik kesitler intraduktal hastaligi
degerlendirmede faydalidir. Paralel goruntileme ile birlikte kullanildiginda
surenin kisalmasina fayda saglarken, uzaysal rezollisyondaki artis ile intraduktal
icerik ve kiguk safra yollarinin degerlendiriimesine olanak saglar (90). Kisa eko
zamani ayni zamanda kanal duvarini degerlendirmeye olanak saglayarak biliyer
darhiga neden olan sebebi saptamada ipucu verir. T1 ve T2 agirlikli gérantuler
biliyer kanal duvarlarinin, peribiliyer ya da periportal kitlelerin ya da
kolleksiyonlarin, hepatik ve pankreatik parankimal hastaliklarin

degerlendiriimesinde faydali olurlar.

Son yillarda pankreas kanalini genigletmek igin sekretin kullanimi ile ilgili
calismalar mevcuttur (91). Sekretin normal olarak duodenum tarafindan Gretilen
ve pankreasin ekzokrin sekresyonunu uyaran endojen bir hormondur. intravenéz
sentetik bir ajan olarak verildiginde (vicut agirhginin 1 ml / 10 kg'l), pankreas
kanalini genisleterek gorintiilemesini kolaylastirir. Ozellikle pankreatik duktal
anomalilerin ve darlklarin tespiti ve karakterizasyonu, pankreas kanalinin
batinligunun degerlendiriimesi, pankreas kanali ve psodokistler ile pankreatik
fistlller arasindaki iligkiyi gdstermede kullanilabilir (92).

24



B) MRKP endikasyonlari

MRKP endikasyonlari arasinda, biliyer obstriksiyonlarin nedeninin
arastirimasi, ERKP’nin kontrendike oldugu durumlar (gebelik, akut pankreatit,
akut kolesistit, agir kardiyopulmoner hastalik vb), biliyoenterik anastomoz ve
Billroth 2 gibi cerrahi girisimlerden sonra , endoskop ile major papillaya ulagsmada
zorluk olan durumlarda, laparoskopik kolesistektomi dncesi safra kanallarinin
koledok tasi yoninden degerlendiriimesi, akut pankreatit, akut kolesistit, akut
biliyer obstruksiyon gibi pankreatobiliyer aciller, karaciger nakli 6ncesi ve

kolesistektomi 6ncesi anatominin degerlendiriimesi sayilabilir.

ERKP teknigi basarisiz olmussa; ERKP“nin gerceklestiriiemedigi veya
yetersiz oldugu hastalarin %96’sinda MRKP*nin klinik olarak faydali bilgi
sagladigi ve uygulanacak tedaviyi yonlendirdigi tespit edilmistir (93).

C) MRKP’nin avantajlari

Noninvaziv, ucuz ve uygulayiciya bagimli olmamasi ve iyonizan
radyasyon maruziyetinin bulunmamasi en onemli avantajlari olmasiyla birlikte
komplikasyon riski olmayisi, premedikasyona gereksinim duyulmamasi,
pankreatit ve kolanjit akut atagi sirasinda uygulanabilmesi, obstriksiyonun hem
distalindeki hem de proksimalindeki kanallarin durumu hakkinda bilgi vermesi,
konvansiyonel T1 ve T2 agirlikh sekanslarla kombine edildiginde ekstraduktal

yapilari degerlendirmeye olanak saglamasi da avantajlari arasindadir (94).
D) MRKP’nin dezavantajlari

Uzun tetkik slresi, pahali yontem olusu, zaman zaman beraberinde
kontrasth veya kontrastsiz abdomen MRG incelemenin de yapilmasini
gerektirmesi, periampuller bolgenin goruntulenmesinde nispeten dusuk
duyarhligi, MRG uyumsuz biliyer stentlerde kontrendike olmasi, asitli hastada
dusuk hassasiyet, aclik gerektirmesi, solunum problemi olan hastalarda
uygulama zorlugu ve klostrofobili hastalarda uygulanamamasi; bu yontemin

temel dezavantajlaridir (95).
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E) MRKP’de normal anatomi

Biliyer drenaj sisteminin portal vendz sisteme paralel olmasi nedeni ile
normal biliyer anatomi portal ven6z anatomiye benzerdir. Karaciger, Couinaud
tarafindan tanimlanan, her birinin kendine ait portal vendéz kanlanmasi, ayri
hepatik ven6z ve biliyer duktal drenaji bulunan sekiz ayri segmentten 26
olusmaktadir (96). Intrahepatik safra kanallarinin anatomisi, Couinaud

siniflamasina goére karacigerin segmental anatomisi ile uyumluluk géstermektedir
(Sekil 2.8.).

Sekil 2.8. : Couinaud’un karaciger segmental anatomisi ve bununla uyumluluk

gOsteren intrahepatik safra kanallari

Normal bir MRKP’de (Sekil 2.9.) sadece santral intrahepatik safra kanallari

gérilir. intrahepatik safra yollari genellikle 3 mm c¢apa kadar dlgiiliirken, koledok
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capl 7 mm' yi gegmemelidir. Kolesistektomili hastalarda hafif biliyer dilatasyon

meydana gelir ve koledok ¢ap1 10 mm'ye kadar ¢ikabilir.

Sag hepatik kanalin anterior ve posterior olmak Uzere iki dah vardir.
Anterior dali dikey seyirli olup; segment-5 ve 8'i drene ederken; daha yatay seyirli
olan posterior dali segment-6 ve 7' yi drene eder. Sag posterior kanal genellikle
anterior kanalin arka tarafinda bulunur ve medial kesiminde sag anterior kanal ile

birlesir.

Sol hepatik kanal segment 2-3-4'G drene eder ve ortak hepatik kanal
olusturmak igin sag ana hepatik kanal ile birlesir. Segment-1, genellikle sol veya

sag hepatik kanal kokune ayri bir safra kanali yoluyla drene olur (9,88).

Sistik kanal genellikle sag lateral kesimden ortak hepatik kanal ile birlesir
(97).
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Sekil 2.9. : MRKP’de normal anatomi

3. GEREG VE YONTEM

Calismamizda, Ocak 2016-Ocak 2019 tarihleri arasinda hastanemize
pakreatobiliyer hastalik suphesi ile bagvuran ve MRKP tetkiki yapilan toplam 338
hastanin goruntuleri ve medikal kayitlari (fizik muayene bulgulari, US, BT, MR ve
ERKP raporlari, biyopsi sonuglari, operasyon bilgileri, laboratuvar verileri ve ¢ikis
epikriz bilgileri ) retrospektif olarak incelenmigtir. Artefaktlar nedeniyle optimal
goruntu kalitesi olmayan veya 6nceki gegirilmis cerrahi girisimler nedeniyle safra
yolu anatomisi degisen toplam 12 hasta disi birakildi. Bu sekilde toplam 326

hasta calismamiza dahil edilmigtir.
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MRKP incelemeleri optimal safra kesesi dolulugu ve gastrointestinal
bosalimi saglamak amaciyla 5-6 saatlik acligi takiben 1.5 Tesla magnet gliciine
sahip MR cihazinda (Signa Excite; GE Medical Systems, Wisconsin, USA) ile
SENSE’li gévde koil kullanilarak gerceklestirildi. Pulse sekansi, 2 boyutlu “single-
shot fast spin echo” (SSFSE) teknigi kullanilarak agir T2 goruntuler elde edildi.
Koronal pilot tzerinde koledogun yeri belirlenerek porta hepatisin birkag cm
yukarisindan ampulla Vateri“ye kadar olan bdlge aksiyel planda, kesit arali§i
birakilmaksizin, kesit kalinhgr 8 mm secilerek tarandi. Her bir blok kesit alinirken
hastalarin nefes tutma slresi 7 saniye olarak belirlendi. Tablo 3.1."de MRKP

cekim parametrelerimiz 6zetlenmistir.

Tablo 3.1. : MRKP ¢ekim parametreleri

3D MRCP | Thick slab| C°" Thine | Ax Thine
Parametreler g2 RTr MRCP slab slab
SSFSE ASSET ASSET MRCP MRCP
ASSET ASSET
TE 85 850-870 1310 351 334-1050
TR 800 1900-5000 |2562-16.000 | 333-918 5100
MATRIX 384x224 320X320 416X256 384X256 384X324
FOV 35 33 32 40 44
THK 8 mm 1,6 mm 40 4 4
Slice 24 157 13 32 33
NEX 0 1 0 0 0
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3.1. Varyasyonlarin Degerlendiriimesinde G6z Oniine Alinan
Kriterler

Safra yollari ve pankreatik kanal dizeylerinde ¢ok cesitli varyasyonlar
gorulmektedir. Yapilan calismalarda intrahepatik safra yollari varyasyonlarini;
cesitli goruntileme yontemleri veya intraoperatif olarak belirlendigi farkli bir gok
siniffama tanimlanmaktadir. Biz c¢alismamizda MRKP’de gordigumiz
varyasyonlari intrahepatik safra yollari duzeyinde gorulen varyasyonlar, sistik
kanal dizeyinde gorulen varyasyonlar ve pankreatik kanallar dizeyinde goérulen

varyasyonlar olarak 3 ana baslik altinda degerlendirildi.

A ) intrahepatik safra kanallari diizeyinde goriilen varyasyonlar
(Sekil 3.1.):

intrahepatik safra kanallarini Sureka ve arkadaslarinin kullandiklari siniflamaya

gbre tanimladik (98).

1.Tip 1 (Normal ): Sag posterior hepatik kanal(SPHK), sag anterior hepatik kanal
(SAHK)'In posteriorundan geger ve sag hepatik kanali olugsturmak Gzere medial

tarafta birlegirler.

2. Tip 2 (Trifikasyon ): SPHK, SAHK ve sol hepatik kanalin hepsi ayni yerde

birlesip ortak hepatik kanali olugtururlar.
3. Tip 3 (SPHK’In anormal drenaiji): Kendi icinde 3 gruba ayrilir;

Tip 3A: SPHK sol hepatik kanala drene olur (¢caprazlama anomalisi).
Tip 3B: SPHK ortak hepatik kanala drene olur.
Tip 3C: SPHK sistik kanala drene olur.

4. Tip 4 (Aberan sag hepatik kanal ): Burada sag hepatik kanalin sistik kanala

drenaji s6z konusudur.

5. Tip 5: Ek olarak bir aksesuar sag hepatik kanal mevcuttur.
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6. Tip 6: Segment 2-3'Un safra kanallari birlesmeden ayri olarak sag hepatik

kanal ya da ortak hepatik kanala drene olur.

7. Tip 7 (Diger varyasyonlar-Kuadrifikasyon ). SPHK, SAHK, segment 2 ile
segment 3-4’Un hepatik kanallarinin ortak hepatik kanali olusturmak Uzere

birlesmesidir.

GGG
AGAEAEE

Sekil 3.1. : intrahepatik safra kanallari diizeyinde goériilen varyasyonlar

B) Sistik kanal diizeyinde goriulen varyasyonlar (Sekil 3.2.): Sistik kanal
toplumda sik olarak ortak hepatik kanal ile orta kesim duzeyinde sag lateralden
birlesip koledok kanalini olustururlar. Sistik kanal varyasyonlarini yine Sureka ve

arkadaslarinin kullandiklari siniflandirmaya gére tanimladik (98).

1.Tip a (Uzun sistik kanal veya distal birlesim): Sistik kanalin ortak hepatik

kanalin 1/3 distal kesimi ile birlesmesi.
2.Tip b: Sistik kanalin ortak safra kanali ile medialden (sol taraftan) birlesmesi.
3.Tip c: Sistik kanal ile ortak hepatik kanalin paralel seyretmesi.

4.Tip d: Sistik kanal ile ortak hepatik kanalin yiksek seviyede birlesmeleri.
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5.Tip e (duplikasyon varyanti): Sistik kanalin sag hepatik kanal ile birlestikten

sonra sol hepatik kanal ile birlesmesi.
6.Tip f (Kisa sistik kanal): Sistik kanal uzunlugunun 5 mm’den kisa olmasi.

7.Tip g: Sistik kanalin ortak safra kanali ile distal kesim medialden (sol taraftan)

birlesmesi.

Tipa Tipb Tipe Tipd Tipe Tipf Tipg

Sekil 3.2. : Sistik kanal duzeyinde gorulen varyasyonlar

C) Pankreatik kanal diizeyinde gorulen varyasyonlar (Sekil 3.3.): Turkvatan
ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada kullandiklari pankreatik kanal

varyasyon siniflamasina gore (84);
1.Tip I: Pankreatik kanalin koledoktan ayri olarak duodenuma agilmasi

2.Tip Il : Wirsung kanali tam gelismemigtir, Santorini kanali dominant kanaldir. (

Bifid konfiglirasyon)

3.Tip Il (Pankreas divizum): Pankreasin dorsal ve ventral kanal sisteminde
beklenen birlesmenin gerceklesmemesi sonucu pankreasin kuyruk ve govde
bolimund drene eden ana pankreas kanalinin koledogun 6nudnden gecerek,
koledoktan ayri olarak duodenuma acgilmasidir. Pankreatik kanalin duodenuma
acildigi yer, koledogun major papillaya acildigi yerin yaklasik olarak 2 cm kadar

proksimalindedir.

4.Tip IV: Spiral (loop) sekilli pankreatik kanal, olarak tanimladik.
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Tipl Tipl Tip I Tip IV

Sekil 3. 3. : Pankreatik kanal duzeyinde gorulen varyasyonlar

Hastalarin MRKP goéruntulerini intrahepatik, sistik ve pankreatik kanal
duzeyinde anatomik varyasyonlarina gore tiplendirdik. Daha sonra medikal
kayitlardan safra kesesi ve/veya pankreas enflamasyonu tanisi konmus hastalari
tespit ederek anatomik varyasyonlar ile enflamasyon iliskisini degerlendirdik. Bu
verilerin istatistiksel degerlendiriimesinde SPSS 22.0 programi kullandik.
Degiskenlerin dagihmi Kolmogorov Simirnov testi ile olguldi. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde Mann-Whitney U testi, nitel bagimsiz verilerin analizinde ise
Ki-kare testi kullandik.

4. BULGULAR

Calismaya 166 (%51) kadin, 160 (%49) erkek olmak Uzere toplam 326
hasta dahil edildi. Hastalarin yaslarn 17 ile 93 yil arasinda degismekte olup;

ortalama yaslari 63 yil olarak hesaplandi.

Calisma kapsamina alinan 326 hastadan 233'Unde (%73) normal anatomi
izlenirken; 93 (%27) hastada cesitli dizeylerde anatomik varyasyon tespit edildi

(Sekil 4.1., Sekil 4.2.). 5 hastada iki farkli anatomik varyasyon, bir hastada ise li¢
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farkli anatomik varyasyon olmak Uzere ¢oklu varyasyon tespit edildi.

s varyasyon gorulmeyen hasta sayisi m varyasyon gorulen hasta sayisi

Sekil 4.1. : Anatomik varyasyon goérulen/gorilmeyen hasta oranlari

140
120
100
80
60
0
erkek kadin
m varyasyon gorulmeyen hasta sayisi m varyasyon gorulen hasta sayisi

Sekil 4.2. : Anatomik varyasyon goérulen/gorilmeyen kadin ve erkek hastalarin
grup igindeki dagihmi
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Anatomik varyasyon saptanan hastalarin 40’unda intrahepatik safra
kanallari duzeyinde, 30 hastada sistik kanal duzeyinde ve 30 hastada ise
pankreatik kanalda c¢esitli anatomik varyasyonlar goruldu (Sekil 4.3.). Ayrica

bunlara ek olarak 7 hastada da safra kesesinin ylksek yerlesimi veya Frigyali

sapkasi varyasyonu tespit edildi (Sekil 4.4.).

s s

toplam
g intrahepatik safrayoliarn dizeyindeki varyasyonlar
sstik kana duzeyindeki varyasyonlar

pakreaik kanal duzeyindekivaryasyonlar

Sekil 4.3. : Varyasyonlarin cinsiyete gore gruplandiriimasi

(o

Sekil 4.4. : Safra kesesinin Frigyali sapka varyasyonu
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intrahepatik safra kanallari diizeyinde varyasyon goriilen hastalarin,
32’sinde (%32) trifikasyon (Tip 2-Sekil 4.4.), 5'inde (%5) kuadrifikasyon (Tip 7-
Sekil 4.5.), 2 hastada (%2) sad posterior hepatik kanalin ortak hepatik kanala

drene olmasi (Tip 3B-Sekil 4.6.), 1 hastada (%1 ) segment 2 ve 3 intrahepatik

kanallarin ayri olarak sag hepatik kanala drene oldugu (Tip 6-Sekil 4.7.) anatomik

varyasyon tipleri goruldu (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. : intrahepatik safra kanallari diizeyindeki varyasyon gruplarina gore

olgularin dagihmi

intrahepatik safra

hepatik kanala agimasi (Tip 6)

Toplam Sayi Varyasyon Yiizdesi (%
yollari varyasyonlari P y yasy (%)
Trifikasyon (Tip 2) 32 32
Kuadrifikasyon(Tip 7) 5 5
SPHK’in ortak hepatik kanala 5 5
drene olmasi (Tip 3B)
Segment 2-3 intrahepatik
kanallarin ayri olarak sag 1 1
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RAHK

SHK

RPHK

Sekil 4.5. : Trifikasyon (Tip 2).

Sekil 4.6. : Kuadrifikasyon (Tip 7)
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Sekil 4.7. : SPHK’In ortak hepatik kanala drene olmasi (Tip 3B)

SPHK

Sekil 4.8. : Segment 2-3 intrahepatik kanallarin ayri olarak sag hepatik kanala

aclimasi (Tip 6)

Sistik kanal dlizeyinde varyasyon gorulen hastalarin 12’sinde (%12) uzun
sistik kanal (Tip a-Sekil 4.8.), 12’sinde (%12) sistik kanalin ortak hepatik kanalin
distal ve medial kesmine agilmasi (Tip g-Sekil 4.9. ), 2 hastada (%2) sistik kanalin
ortak hepatik kanalin medial kesmine agilmasi (Tip b-Sekil 4.10.), 2 hastada (%2)
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kisa sistik kanal (Tip f-Sekil 4.11.) ve son olarak 2 hastada (%2) sistik kanalin
yuksek seviyede ortak hepatik kanal ile birlesmesi (Tip d-Sekil 4.12.) tespit
edilmistir (Tablo 4.2. ).

Tablo 4.2. : Sistik kanal dizeyindeki varyasyon gruplarina goére olgularin

dagilimi
o Varyasyon
Sistik kanal varyasyonlari Toplam Sayi Yiizdesi (%)
Uzun sistik kanal (Tip A) 12 12

Sistik kanalin ortak hepatik kanalin medial ve

distalinden birlesmesi (Tip G) 12 12
Sistik kanalin ortak hepatik kanal ile medialden
. . 2 2
birlesmesi (Tip B)
Kisa sistik kanal (Tip F) 2 2
Sistik kanalin yliksek seviyede ortak hepatik 5 5

kanal ile birlesmesi (Tip D)
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Sekil 4.9. : Uzun sistik kanal (Tip a)

Sekil 4.10. : Sistik kanalin ortak hepatik kanalin distal ve medial kesime

aciimasi (Tip g)
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Sekil 4.11. : Sistik kanalin ortak hepatik kanalin medial kesmine agiimasi

(Tip b)

Sekil 4.12. : Kisa sistik kanal (Tip f)
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Sekil 4.13. : Sistik kanalin yiksek seviyede ortak hepatik kanal ile birlesmesi

(Tip d)

Pankreatik kanal dizeyinde varyasyon gorulen hastalarin 18’sinde (%18)
pankreatik kanalin ayri olarak duodenuma acilmasi (Tip |- Sekil 4.14.), 8'inde
(%8) spiral sekilli pankreatik kanal (Tip llI-Seil 4.15.), 4 hastada (%4) pankreas
divizum (Tip 111-Sekil 4.16.) saptandi (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. : Pankreatik kanal dizeyindeki varyasyon gruplarina gore olgularin

dagilimi

Pankreatik kanal

Toplam sayi

Varyasyon Yuzdesi

varyasyonlari (%)
Pankreatik kanalin ayri olarak
) 18 18
duodenuma aciimasi (Tip I)
Spiral seklinde pankreatik 8 8
kanal (Tip V)
Pankreas divizum (Tip 1) 4 4

Sekil 4.14. : Pankreatik kanalin ayri olarak duodenuma agiimasi (Tip I)
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Sekil 4.15. : Spiral (loop) sekilli pankreatik kanal (Tip IlI)

Sekil 4.16. : Pankreas divizum (Tip IlI)

Birden fazla varyasyonun goéruldigu hastalarda ise, bir hastada kisa sistik
kanal ve aberan sag posterior hepatik kanal varyasyonu (tip 4 ve tip F), bir
hastada trifikasyon ve pankreatik kanalin ayri olarak duodenuma agilmasi (tip 2
ve tip |), bir hastada sistik kanalin ortak hepatik kanalin distal ve medial kesime
aclimasi ve tirifikasyon (tip 2 ve tip G), bir hastada uzun sistik kanal ile sistik
kanalin ortak hepatik kanalin distal ve medial kesime agilmasi (tip A ve tp G), bir
hastada sistik kanalin ortak hepatik kanalin distal ve medial kesime acgilmasi ve
pankreatik kanalin ayri olarak duodenuma agilmasi (tip G ve tip I) ve son olarak

bir hastada da sistik kanalin ortak hepatik kanalin distal ve medial kesime
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acgllmasi ve pakreatik kanalin loop seklinde ayri olarak duodenuma agilmasi (tip

LIl ve tip G) varyasyonlarini tespit ettik (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. : Coklu varyasyon oranlari

Coklu varyasyon Toplam
tipleri sayl

4,F 1

2,1 1
G, i 1
G,2 1
GA 1
G, 1

Hastalarin medikal kayitlari incelendiginde intrahepatik, sistik kanal ve
pankreatik kanal duzeyinde cesitli anatomik varyasyon saptanan hastalarin
21’inde (%22,5) safra kesesi ve pankreas enflamasyonu goérulirken, 72 hastada

(%77,5) bu patolojiler saptanmamistir.

intrahepatik safra yollari, sistik kanal ve pankreatik kanal ile safra kesesi
ve pankreas enflamasyonu birlikteligi olan hastalarin demografik verileri
incelendiginde varyasyon izlenen ve izlenmeyen gruplar arsinda istatistiksel

olarak anlaml farklihk bulunmadi (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. : Anatomik varyasyon, kolesistektomi ve enflamasyon gorilen

hastalarin cinsiyet dagilimi

Min-Mak Medyan Ort.ts.s./n-%

Yas 17 - 93 63 61.8 £ 15.6
o Kadin 166 50.9%

Cinsiyet

Erkek 160 49.1%
- 0,
Patoloji (-) 251 77.0%
(+) 75 23.0%
- 0,
Kolesistektomi ) 226 69.3%
(+) 100 30.7%
Varvasvon (-) 233 71.5%
yasy (+) 93 28.5%

intrahepatik safra yollari, sistik kanal ve pankreatik kanal anatomik

varyasyonlari ile safra kesesi ve pankreas enflamasyonu arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmamigtir (p > 0.05) ( Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. : Anatomik varyasyonlarin tiplerinin enflamasyon ile iligkisi

_ : Kolesistit ve/lveya
Kolesistit ve/veya pankeatit o e y
v e pankeatit goriilmeyen
gorilen hasta sayisi
hasta sayisi
intrahepatik safra yollarinda goriilen varyasyonlar
Tip 2 6 26
Tip 6 0 1
Tip 3B 1 1
Tip 7 0 5
Sistik kanal diizeyinde gériilen varyasyonlar
Tip a 2 10
Tip b 0 2
Tip d 1 1
Tip f 1 1
Tip g 2 10
Pakreatik kanal varyasyonlari
Tip | 3 15
Tip i 1 3
Tip Il 1 7
Safra kesesi varyasyonu
Safra kesesi 0 5
varyasyonu

Medikal kayitlarda c¢alisma dahilindeki 326 hastadan 100" Unde
kolesistektomi  dykuslnun pozitif oldugu saptandi. Bunlardan 12’sinde
intrahepatik safra yollar dizeyinde, 12 sistik kanal duzeyinde ve 9 pankreatik
kanal duzeyinde olmak Uzere total 33 hastada anatomik varyasyon tespit edildi.
Ancak kolesistektomi ve varyasyon iligkisi agisindan istatistiksel olarak anlamli (p
> 0.05) farkhhk bulunmamistir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. : Varyasyon olan ve olmayan grupta eflamasyon ve kolesistektomi

dagilimi
Varyasyon (-) Varyasyon (+)
Ort.xs.s./n-%  Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan

Yas 61.5 + 15.7 63.0 62.5+ 15.3 64.0 0587 "

Kad 118 50.6% 48 51.6% >
Cinsiyet adin ° ° 0.874 ¥

Erkek 115 49.4% 45 19.3%

- 9 9 2
Patoloji (-) 179 76.8% 72 30.9% 0.908 *

(+) 54 23.2% 21 9.0%

- 9 9 2
Kolesistektomi ) 166 71.2% €0 25.8% 0.234 X

(+) 67 28.8% 33 14.2%

™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test
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5. TARTISMA

Safra stazi zamanla enfekte olarak hem safra kesesi ve pankreasta
enflamasyona, hem de safra kesesi ile koledokta tas olusma riskini artirir. Biz de
calismamizda safra vyollari ve pankreatik kanalda izlenen anatomik
varyasyonlarin safra drenaji tzerine etkilerini ve buna bagl safra stazina neden

olup; kolesistit ya da pankreatite neden olup olmayacagini arastirdik.

Tazuma ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada safra kanallarinda gorulen
varyasyonlar nedeniyle olusan safra stazi ve infeksiyonun, tas olusumu igin
onemli bir risk faktdrt olarak belirtmislerdir (100). Bizim ¢alismamizda benzer
sekilde varyasyon saptanan hastalarin %43 ‘0 gibi yuksek bir oranda tas
saptadik. Rosch ve arkadagslari ERKP ile safra yolu varyasyonu tespit ettikleri 63
hastanin 13'Unde radyolojik tetkiklerle pankreatit tanisi bulundugunu ancak

etiyolojik bir iliski olmadigini belirtmislerdir (101).

Bang ve arkadasglari ERKP incelemesi yaptiklari 582 hastada hem
pankreatik kanalin hem de ortak safra kanalinin anatomik varyasyonlarinin
pankreatikobilier hastaliklar ile arasinda anlamli bir iliski bulamamislaridir.
Bununla birlikte, ERKP sonrasi Wirsung kanalinin ana pankreatik kanali
olusturup olusturmamasinin ERKP sonrasi pankreatit ve hiperamilazeminin
gelismesinde onemli bir faktdr olarak kabul etmislerdir (102 ). Chang ve
arkadaslari, ERKP vyapilan 680 hasta Uzerinde pankreatobiliyer bileske
dizeyinde anatomik varyasyon arastirmiglar ve bu varyasyonlarin safra kesesi
kanseri ve adenomyomatozis ile iligkisini degerlendirmisler ancak anlaml
istatistiksel iliski elde edememislerdir (99). Biz de galismamizda safra yollari ve
pankreatik kanalin anatomik varyasyonlari ile safra kesesi ve pankreas

enflamasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptamadik.

Pankreatik kanallarin anatomik varyasyonlari yine staza bagl olarak
pankreas enflamasyonuna neden olabilir. Bu anatomik varyasyonlardan en sik
olarak literaturde pankreas divisum arastiriimigtir. Ancak pankreas divisumunun
akut veya kronik pankreatite neden oldugu konusu halen netlik kazanmamigtir.

Bazi arastirmacilar pankreas divisumun relatif obstriksiyona yola agarak akut ve

49



kronik pankreatite neden oldugunu duslinmekteyken; bazi arastirmacilar ise
pankreas divisumun herhangi bir kliniJe neden olmayan basit bir morfolojik
varyasyon oldugunu savunmuslardir (103,104,105,106,107). Bertin ve
arkadaslari MRKP’de teshis edilen pankreas divisum sikhgini ve akut-kronik
pankreatitin bilinen nedenleri ile genetik anomaliler (SPINK1, PRSS, CFTR gen
mutasyonlari veya polimorfizmleri) arasindaki iligkiyi degerlendirmisglerdir. CFTR
geni ile iligkili pankreatit hastalarinda, idiyopatik veya alkol nedenli pankreatit
gegiren hastalara oranla pankreas divisum sikligini daha fazla bulmuslardir
(108). Bu bulgular, pankreas divisumunun tek basina pankreatitin bir nedeni
olmadigini ve akut veya kronik pankreatite neden olmasi igin genetik faktorler
gibi baska faktorlerin de gerekli oldugunu go6stermistir. Ayrica Oracz ve
arkadaslari, pankreas divizum saptadiklari pediatrik hastalarda kronik pankreatit

tablosunun daha siddetli oldugunu gostermiglerdir (109).

Bir baska calismada Delhaye ve arkadaslarn pankreatit tanisi almis 304
hastanin ERKP incelemesinde pankreatit sikliginin pankreas divisum gorulen ve
gérulmeyen olgularda ayni siklikta oldugunu tespit etmislerdir. Bu sonuglar
neticesinde pankreas divisumun pankreatit etyolojisinde predispozan bir faktor
olarak gorulmemesi gerektigini, ancak populasyonun yaklasik % 10'unda
karsilagilan rastlantisal bir anatomik varyant olarak gorilmesi gerektigini

savunmuslardir (103).

Bizim calismamizda doért hastada pankreas divisum saptanmis olup; bu

hastalardan yalnizca birinde pankreatit tespit ettik.

Tespit ettigimiz diger anatomik varyasyonlarin az sayida olmasi nedeni ile safra
kesesi ve pankreas enflamasyonu arasindaki iliskisini istatistiksel olarak
degerlendiremedik. Daha fazla hasta Uzerinden yapilacak g¢aligsmalarin bu

konuya 1sik tutacagini disunuyoruz.

Ayni zamanda anatomik varyasyonlar endoskopi ve perkutan girigsimsel
islemler sirasinda iglemi karigik hale getirerek sorun yaratabilirler. Kolesistektomi
sirasinda en ¢ok hasar gérme riski olanlar, sistik kanalin veya safra kesesinin

yakininda seyreden ya da direkt olarak bu yapilara drene olan kanallardir (114).
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Anatomik yapida olabilecek degisikliklerin operasyon 6ncesi bilinmemesi, yanls
kanallarin anastomoz edilmesi ya da diseksiyonu ile sonuglanabilir. Ornegin uzun
ve ortak hepatik kanala paralel seyir gosteren sistik kanalin ligasyonu hemen
yakinindaki ortak hepatik kanalin striktirtine yol acabilir ya da ortak hepatik kanal
sistik kanal zannedilerek baglanabilir. Uzun sistik kanal olgularinda kanal gudugu
uzun birakilabilir. Bunun sonucunda da enflamatuar degisiklikler, gudukte tas
olusumuna yani postkolesistektomi sendromu riskini arttinr (115,116,117).
Sonugta tim bu anatomik varyasyonlarin iatrojenik zedelenmesi, safra kagagi,
acik ya da kapali drenaj gerektiren biloma, biliyer fistul, safra peritoniti, apse ve
ge¢ donemde striktur ile sonuglanirken, s6z konusu kanallarin yanlislikla
baglanmasi ise drene ettigi parankimin buyUkligline goére herhangi bir klinik
soruna yol agmayabilir ya da alkalen fosfataz seviyesinin yukselmesi, abdominal
agri, kolanjit ve nadiren sarilik gibi obstriksiyon semptomlarina neden olabilir
(21,107,116,117).

Yapilan calismalarda, toplumda tipik intrahepatik safra yollari gorilme
orani yaklasik % 53-63 iken, anatomik varyasyonlarin sikhdi yaklasik % 14-28
olarak bulunmustur (1,2,3,4). Normal pankreatik kanal anatomisi populasyonun
yaklasik % 94.3'Unde gorulirken, geriye kalan% 5,7 icin ¢ok sayida anatomik
varyasyon tanimlanmistir (5). Biz de g¢alismamizda literatlr ile uyumlu olarak

anatomik varyasyon oranini %27 olarak tespit ettik.

Literatlreki calismalarda, safra yollarinin goértntilenmesinde, US, BT,
intravendz kolanjiyografi, PTK, ERKP, T-tip kolanjiyografi, intraoperatif
kolanjiyografi ve MRKP gibi inceleme yontemleri kullaniimigtir.  Ancak son
yillarda rutin kullanima giren MRKP, diger invazif kolanjiyografik tekniklere
alternatif bir ydntem olmasi ve kaynak- reformat goruntilerin birlikte
degerlendiriimesi yontemin dogrulugunu artirmasi nedeni ile safra yollarini
degerlendirmede oOncelikle tercih edilen yontem haline gelmigtir (10). Bu
calismalar sonucunda da 1.5 Tesla gucune sahip MR cihazlarinda
gerceklestirlen MRKP incelemeleri igin % 85- 100 dogruluk orani oldugu
g6sterilmistir (119,120,121). Ornegin Taourel ve arkadaslar, 171 hastanin
MRKP goruntilerini ERKP ile kiyaslamiglardir. Yaptiklari galismada 6zellikle sag
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hepatik kanal varyasyonlar tespitinde MRKP’ nin daha fazla duyarlihga sahip
oldugunu tespit etmiglerdir (7). Vanbeckevoort ve arkadaslari, laparoskopik
kolesistektomi planlanan olgularda biliyer anatomiyi gostermek icin i.v
kolanjiyografi ve MRKP goruntulerini kiyaslamiglardir. Sonug olarak MRKPyi i.v
kolanjiografiye gore daha duyarli bulmuglar ve olgularin %15’inde safra kanal
varyasyonu tespit etmislerdir (76). Yine Uysal ve arkadaslari, toplam 1011
hastayl iceren c¢alismalarinda, hastalarin % 20,57’sinde intrahepatik ve
ekstrahepatik safra yollari igin farkli dizeylerde anatomik varyasyon tespit
etmislerdir. Bu varyasyonlardan trifikasyon (Tip 2) varyasyonunu en sik olarak
bulmusglardir. Biz de ¢alismamizda intrahepatik safra yollari varyasyonlarindan
trifikasyon tipini en sik goértlen anatomik varyasyon olarak tespit ettik. Ancak
Uysal ve arkadaslarinin calismasinda kadin Gstinligl izlenirken; bizim
calismamizda cinsiyet farkhligi saptamadik (112). Dusunceli ve arkadaslarinin
475 hastadan olusan galismasinda %24.2 oraninda intra ve ekstrahepatik safra
yollarinda degisik duzeylerde ¢esitli anatomik varyasyonlar kaydedilmistir. Biz de
calismamizda oranlari farkli olmakla birlikte benzer anatomik varyasyon tiplerini
tespit ettik (113).

Choi ve arkadaslarinin karaciger nakli oncesi intraoperatif kolanjiografi
yapilan 300 hasta Uzerinden yaptiklar ¢calismada, %63 olguda tipik intrahepatik
biliyer anatomi saptarken, geri kalan olgularda en sik SPHK'In SHK’a drene
olmasi (Tip 3A, %11) ve trifikasyon (Tip 2, %10) varyasyonlarini saptamislardir
(1). Bizim galigmamizda bu oranin daha yuksek (%32,9 ) olmasinin nedenini
varyasyon tespitinde kullandigimiz modalitelerin farkli olmasi ya da Choi ve
arkadaslarinin  sadece intrahepatik safra yollarini  degerlendirmesinin

olabilecegini dusunduk.

Watanabe ve arkadaslari ise sadece safra kanallarina arter basisi Uzerine
calismislardir, ancak biz calismamizda vaskuler basiya bagli psddoobstriksiyon

goérinimu izlemedik (41).

Glngor ve arkadaslari safra kesesi patolojisi nedeni ile ameliyat edilen
695 hastada yaptiklari ¢calismada kolesistektomi cerrahisinde vaskiler ve biliyer

anomalilerin 30 yas alti hastalarda istatistiksel olarak diger yas gruplarina goére
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daha yuksek bulmuslardir. Tespit edilen bu varyasyonlarin kolesistektomi
komplikasyonlarinin artisina neden oldugunu savunmuslardir (114). Bizim
calismamizda biliyer anomaliler agisindan yas gruplari arasinda anlamli farklilik
saptanmamigtir. Onder ve arkadaslari calismaya dahil edilen 590 hastadan %
39,5’inde intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinda farkli dizeylerde literattre
gore yuksek oranda anatomik varyasyon saptamiglardir (118). Bu hastalardan
sadece birinde pankreas divisum tespit etmislerdir. Biz calismamizda pankreas
divisum oranini %4 olarak bulduk. Bunun nedeninin ¢alisma populasyonunun

farklihgindan kaynaklanabilecegini dusunduk.

Yaptigimiz ¢alismada hasta populasyonumuzun Tuarkiye ‘nin  tek
bdlgesinden olmasi, bulgularin tek bir arastirmaci tarafindan degerlendirilmesi,
bulgularin MRKP digi tetkiklerle dogrulanmamasi ve goruntu kalitesinin daha iyi
oldugu daha yuksek tesla gucunde cihazlarla yapilmis diger birgok ¢alismadan
farkli olarak 1,5 T alan gucune sahip cihaz ile goruntilerin elde olunmasi

calismamizi kisitlayan etkenlerdir.
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6. SONUG VE ONERILER

1. Safra yollarinda ve pankreatik kanalda gorulen varyasyonlar ile safra kesesi
ve pankreas enflamasyonu arasinda anlamli istatistiksel iliski bulamadik (p >
0.05).

2. Biliyer sistem anatomisinde literatur ile uyumlu olarak %Z27’e varan siklikta

varyasyon tespit ettik.

3. Literatlrde izlenen aksesuar sag hepatik kanal (tip 5), caprazlama anomalisi
(tip 3a), sistik kanal ile ortak hepatik kanalin paralel seyretmesi (tip c) , sistik
kanalin sag hepatik kanal ile birlestikten sonra sol hepatik kanal ile birlesmesi (tip
e), bifid konfiglrasyon (tip 1l) ve vaskuiler basi varyasyonlarini calismamizda

saptamadik.

4. MRKP'nin safra yollarinin anatomik varyasyonlarini tespit etmede
duyarlihginin ¢ok yuksek olugu; ozellikle cerrahi operasyonlar sirasinda
olusabilecek istenmeyen iyatrojenik zedelenmelerin dnlenmesi ve organ nakli
cerrahisine yardimci olma agisindan biliyer sistem anatomik varyasyonlarinin

islem oncesi MRKP ile tespit edilmesinin 6nemli oldugu sonucuna vardik.

5. Safra yollarinda ve pankreatik kanalda gorilen varyasyonlar ile safra kesesi
ve pankreas enflamasyonu arasindaki iligkinin degerlendiriimesi i¢in daha genis

seriler Uzerinden galigmalar yapiimasinin yararli olacagi gorusundeyiz.
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