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OZET

Amag: Safra yollari, bilinen anatomik dagilimi disinda pek ¢ok varyasyonu ve
komsu yapilar ile siki baglantisi olan olusumlardir. Bu varyasyonlar genellikle klinik olarak
onem tasimamakla birlikte tanisal incelemelerde karisikliga yol acabilmektedir. Intra ya da
ekstrahepatik safra kanallarinda goriilebilen anatomik varyasyonlar, endoskopik girisimsel
islemlerde, laparaskopik cerrahi ve karaciger transplantasyonu gibi operasyonlarda cesitli
problemlere yol acabilmektedir. Operasyonel hasar riskini aza indirmek i¢in 6ncesinde bu
anatomik varyasyonlarin bilinmesi fayda saglayacaktir. Biz bu calismamizda safra
yollarindaki anatomik varyasyonlart MRKP yontemi ile gézden gecirmeyi amagladik.

Gere¢ ve yontem: Calismamizda, 2012-2015 yillar1 arasindaki 663 hastanin
MRKP’si retrospektif olarak degerlendirildi. MRKP incelemeleri 1.5 Tesla MR (Achieva,
Philips Medical System, Netherland ) cihazinda, faz dizilimli sargi kullanilarak, SSFSE
teknigi ile agir T2 goriintiiler elde edilerek yapildi.

Bulgular: Degerlendirilen 663 hastanin 224’{inde anatomik varyasyon tespit edildi
(%33.8). Varyasyonlar dort ana baglikta ele alindi. Bunlar sirasiyla intrahepatik safra yollari
varyasyonlari, ekstrahepatik safra yollar1 dublikasyonlari, sistik kanal varyasyonlar1 ve diger
varyasyonlar olarak gruplandirildi. Intrahepatik safra yollar1 diizeyinde en sik varyasyon
trifurkasyon olarak tespit edildi (%9.4). Literatiirde ¢ok nadir goriilen ekstrahepatik safra
yolu duplikasyon varyasyonu 3 olgumuzda mevcut idi (%0.5). Sistik kanal diizeyinde en sik
varyasyon uzun sistik kanal (distal birlesim), diger varyasyonlardan ise en sik goriilenler
pankreas divizium ve ana hepatik kanala vaskiiler basi olarak degerlendirildi.

Sonug: Safra yollari, MRKP tetkiki ile noninvaziv olarak, iyonizan radyasyon
maruziyeti olmadan, kontrast madde kullanilmadan, komplikasyonsuz bir sekilde ve ¢ok kisa
inceleme siiresinde goriintiilenebilmektedir. Pankreatobilier girisimsel islem veya operasyon
planlanan hastalarda MRKP tetkiki ile safra yollar1 varyasyonlarinin tespit edilmesi ve

belirtilmesi olugabilecek iyatrojenik travmalarin 6niine gegmis olacaktir.

Anahtar kelimeler: Anatomik varyasyon, MRG, MRKP, Safra yollar
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ABSTRACT

Aim: Bile ducts are formations that have many variations other than their
known anatomical distribution and have tight connections with the adjacent
structures. Although these variations are not usually clinically important, they might
cause confusion in diagnostic investigations. Anatomical variations that can be seen
in intra or extrahepatic bile ducts might cause various problems in operations like
laparoscopic surgery and liver transplantation. Knowing these anatomical variations
will be useful for lowering the operational injury risk. In this study, we aimed to
review the anatomical variations in bile ducts with MRCP method.

Material and method: In this study, MRCP images of 663 patients between
2012 and 2015 were evaluated retrospectively. MRCP scans were performed on a 1.5
Tesla MR unit (Achieva, Philips Medical System, Netherland) by using phased-array
coil. Heavily T2 weighted images were obtained with SSFSE technique.

Results: Anatomical variations were detected in 224 of the 663 patients
evaluated (33.8%). Variations were evaluated in four main perspectives. Those were
grouped respectively as intrahepatic bile duct variations, extrahepatic bile duct
duplications, cystic duct variations and other variations. The most common variation
in the intrahepatic bile duct level was detected as trifurcation (9.4%). Extrahepatic
bile duct duplication which is a rarely reported variation in the literature was present
in 3 of our cases (0.5%). The most common variation in the cystic duct level was
long cystic duct (distal connection) and the most commonly seen other variations
were pancreas divisum and vascular compression to the common hepatic duct.

Conclusion: Bile ducts can be visualized noninvasively in a very short period
of time without any exposure to ionizing radiation, use of contrast material and
without any complication with MRCP scan. In the patients who are planned to have
pancreatobiliary invasive procedure or operation, detecting and stating the bile duct
variations with MRCP scan will prevent the possible iatrogenic traumas.

Keywords: Anatomical variation, MRI, MRCP, Bile ducts.
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1. GIRIS VE AMAC

Hepatik duktal sistem; safra salgisinin depo edildigi safra kesesi ve safranin
iletimini saglayan kanallardan olusmustur. Safra sivisinin depolanmasinin yaninda,
konsantre hale gelmesini de saglayan safra kesesi ve iletimi saglayan safra yollari
cok sayida varyasyonu olan ve komsusundaki yapilar ile yakin iliskili olusumlardir.
Bu yapilarin anatomisi ve varyasyonlarinin bilinmesi cerrahi agisindan 6nem arzeder.
Safra kanallar1 intra ve ekstrahepatik olarak ikiye ayrilmaktadir. Couinaud’un
tanimlamis oldugu ve her birinin kendine 6zel portal vendz akimi, ayr1 hepatik vendz
ve biliyer duktal drenaji bulunan karaciger, sekiz ayri segmentten meydana
gelmektedir (1). Intrahepatik safra yollarinin dagilimi, karacigerin segmental
anatomisi ile uyumluluk gdstermektedir. Sag ve sol hepatik dallar, segmental hepatik
safra kanallarinin birlesmesi ile olugsmaktadir (2). Sag ve sol lobun drenajini saglayan
ana hepatik kanal birleserek ortak hepatik kanal, daha distalde sistik kanalin da ortak
hepatik kanala katilmasiyla koledok meydana gelmektedir. Pankreas kanaliyla
birlesen koledok, duodenumun ikinci kisminda oddi sfinkterine agilmaktadir (2, 3).

Bilier sistem intrahepatik ya da ekstrahepatik diizeylerde gelisimsel
varyasyonlar gosterebilmektedir (2-9). Sistik veya hepatik kanalda goriilen
varyasyonlarin Onemi, acik safra kesesi ameliyati veya ozellikle laparoskopik
kolesistektomi esnasinda ortaya ¢ikmaktadir. Bu kanallarin yanliglikla baglanmasi ya
da rezeksiyon nedeniyle zarar gorme riski komplikasyonlari artirmaktadir. Ayrica bu
varyasyonlarin safra kanallarinda tas olusumu, pankreatit, kolanjit ve biliyer
malignensilere zemin hazirlamasi morbiditeyi artiran diger nedenlerdir. Giiniimiizde
karaciger rezeksiyonu ve transplantasyonlar1 gibi operasyonlarin ¢ok sik yapiliyor
hale gelmesi, safra kanallariin anatomisinin ve varyasyonlarmin dogru bir sekilde
gosterilmesini gerektirmektedir (2,6,8).

Pankreatik ve bilier sistemin anatomi ve patolojilerinin noninvaziv olarak
degerlendirilmesine olanak saglayan manyetik rezonans kolanjiopankreatografi

(MRKP), agir T2 sekansinin kullanildig1 bir manyetik rezonans gériintiilleme (MRG)



teknigidir. Bu yontemle intra ve ekstrahepatik safra kanallarinin anatomisi kontrast
madde kullanilmaksizin, hizli ve giivenilir bir bi¢imde komplikasyon olmadan
incelenebilmektedir (10).

Bu calismamizdaki amacimiz safra yollar1 anatomik varyasyonlarinin

goriilme sikligint MRKP ile arastirmak ve MRKP’nin tan1 degerini irdelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi:

2.1.1. Safra Kesesi:

Safra kesesi fundus, govde ve boyun olmak iizere ii¢ boliimden olugmaktadir.
Karacigerin viseral yliziinde lokalize olan safra kesesi, karacigerin sag ve sol loblari
arasindaki interlober fissiiriin kaudal ucunda yer alan ovoid sekilde bir organdir.

Uzunlugu 7-10 cm, genisligi 3-4 cm olan safra kesesinin hacmi normalde 30-
50 ml. kadardir. Fakat duvarlar1 saglam ve genisleme kabiliyeti fazla oldugundan
yirtilma olmadan 200-250 ml. kadar mayi alabilir(11,12).

Safra kesesinin alt yiizii karacigerin viseral yiiziinde bulunan safra kesesi
fossasina bag dokusu uzantilari ile tutunur. Kesenin iist yiizli peritonsuz olup alt yiizii
ise karacigerin viseral yiiziinii 6rten periton tarafindan kaplanmistir (12). Anteriorda
abdominal duvar ve 9. kostal kikirdak hizasinda temas halinde olan kese fundusu,
karacigerin 6n kenarina kadar uzanir. Inferiorda ise kolonun hepatik fleksurasi ile
komsuluk gosterir.

Safra kesesi govdesi arkaya, yukariya ve ice dogru bir egimle yer alir. Ust
yiizii karacigerin safra kesesi fossasi ile alt yiizii ise duodenum 1. ve 2. kismi ve
transvers kolonla komsuluk halindedir. Kesenin duodenum ve transvers kolon ile

yakin iligkisi bu organlara adhezyon ve fistiil gelisimi potansiyelini agiklar.

2.1.1.1. Safra kesesinin arterleri:

Arteria hepatica propria’nin bir dali olan sistik arterden gelir. Sistik arter safra
kesesi boynu hizasinda iki dala ayrilir. On dal kesenin alt yiiziinde, arka dal ise kesenin
karacigere yapisik olan iist yliiziinde dagilir. Bu arter terminal olup herhangi bir nedenden

dolay1 baglanir ise kese nekroze olur.



2.1.1.2. Venoz drenaju:

Portal ven fizerine dokiilen sistik ven vasitasi ile olur. Submukéz ve
subperitoneal tabakalarda ¢ok sayida lenfatik damar bulunur. Bu lenfatik damarlar safra
kesesi boynundaki sistik bezleri, ana safra kanali boynundaki bezlere dogru drene eder.

Burada pankreas bagindan gelen lenfatikler ile anastomoz yapar.

2.1.1.3. Safra kesesi sinirleri: Pleksus ¢6liakus’tan gelir.

2.1.1.4. Sistik kanal:

Safra kesesinin boynu diizeyinden baslayan ve kivrim yaparak hepatoduodenale
ligamentin iki yapragi arasinda sola ve asagiya uzanan sistik kanal, ana hepatik kanal ile
birlesir. Ligamentum hepatoduodenale igerisinde ilerlerleyen sistik kanal, a.hepatika
propria’nin saginda, v.porta’nin da 6niinde bulunur. Sistik kanalin ana hepatik kanal ile
birlesme yeri asag1 veya yukarida olabildiginden uzunlugu 3-5 cm olabilir. Cap1 3-4 mm
olan sistik kanal iginde mukoza plikalar1 (Heister plikalari) bulunur ve kanalin duvar

yapisi safra kesesininkine benzer (13,14).

2.1.2. Safra Yollar:

Safra yollar intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki kisimda incelenir.
Porta hepatis’e kadar olan yollar intrahepatik; sonrasi ise ekstrahepatik safra yollar

olarak adlandirlir.

2.1.2.1. intrahepatik safra yollari:

Karaciger hiicreleri tarafindan iiretilen safra, karacigerin ekzokrin salgisi olup
hiicreler aras1 bosluga (safra kapillerleri) birakilir. Birkag safra kapilleri birleserek
karacigerin ‘intralobuler kanalciklarini’ meydana getirirler. Bunlar da birlesip
periportal kanalciklari olusturarak Kiernan araliginda (spatium interlobulare hepatis)
goriilen ‘interlobuler kanallara’ acilirlar. interlobuler kanallarin da birlesmesi ile
segmental safra kanallar1 olusur. Her bir karaciger segmentinden bir tane segmental

kanal ¢ikar. Porta hepatis’e yaklastikca segmental kanallar birlesir ve sayilar azalir.



Buna karsilik duvar kalinliklar1 ve genislikleri artar. Sonugta sag ve sol ana hepatik
kanallar meydana gelir. Sag hepatik kanal karacigerin sag lobu ile kaudat lobun sag
yarimini drene ederken, sol hepatik kanal ise karacigerin sol lobu, kuadrat lob ve

kaudat lobun sol yariminin safrasini drene eder (15-23).

2.1.2.2. Ekstrahepatik safra yollar:

Sag ve sol hepatik kanallarin ekstra-hepatik uzunlugu ortalama olarak 0.5-1.5
cm kadardir. Bu kanallar uzunluklarina gore genis veya dar ag¢i ile birbirine
yaklasabilir, bazen birlesinceye kadar birbirine paralel seyir gosterebilirler. Sag arka
safra kanali %20 oraninda sol hepatik kanala agilir. Bu olgularda porto hepatis’te ii¢

hepatik kanal goriiliir. Bu varyasyon cerrahi agidan 6nemlidir (20,24-27).

2.1.2.3. Birlesik hepatik kanal (ductus hepaticus communis):

Hepatik kanallar genellikle porta hepatis’in 1 c¢m altinda birleserek ortak
hepatik kanali olusturur. Ancak bu birlesim bazen sistik kanal ile birlesim yerine
kadar uzanabilir. Hatta bazen sag hepatik kanal sistik kanali drene ettikten sonra sol
hepatik kanal ile birlesir ki bu olgularda ortak hepatik kanaldan s6z etmek miimkiin
degildir. Yaklasik 4 cm (2-6.5 cm arasinda degisebilir) uzunlugunda bulunan ortak
hepatik kanal hepatoduodenal ligament iginde asagi dogru uzanir ve sistik kanal ile
birleserek koledok kanalini (ductus choledocus/biliaris) olusturur (15, 17-20, 22, 23,
27)(Sekil 1).
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Sekil-1. Safra kesesi ve yollarmin pankreatik kanal ve bazi komsuluklar ile birlikte
gorinimii.

2.1.2.4. Koledok (ductus choledocus):

Koledok kanali 7-10 cm uzunlugunda ve 4-6 mm c¢apinda olup
hepatoduodenal ligament (lig. Hepatoduodenale) igerisinde asagiya dogru seyrine
devam eder. Hepato-duodenal ligament, kiiciik omentumun (omentum minus)
kalinlagmis serbest sag kenarina verilen isimdir. Omentum minus gibi iki tabaka
periton yapragindan olusan hepato-duodenal ligament, karaciger ve duodenumun 1.
kismin1 baglamaktadir. Bu iki yaprak arasinda koledok kanali (daha yukarida ortak
hepatik kanal ve sag-sol hepatik kanallar bulunur), asendan hepatik arter (a. hepatica
propria) ve dallari, lenf damarlari, sinir pleksuslari ile portal venin (v. porta hepatis)
terminal sag-sol dallar1 uzanir. V. cava inferior hepatoduodenal ligamentin arkasinda
yer alir. Bu ven kiigiik bir peritoneal kese ve arka abdominal duvar1 déseyen periton
ile hepatoduodenal ligamentten ayrilmistir (15,17-20, 22,23).

Hepatoduodenal ligament arkasinda bursa omentalis’e giris kapisi olan
epiploik foramen (for. epiploica, for. Winslow) yer almaktadir. Bu foramen biiyiik ve
kiiciik peritoneal bosluklari birbirine baglar. Hepatoduodenal ligamentin i¢inde ii¢
olusum bulunmaktadir. Bunlar sag-6nde koledok kanali, sol-6nde asendan hepatik

arter, arkada ise portal ven olacak sekilde yer alirlar (15,19,20,22,23).



Birlesik hepatik arter (a. hepatica communis), gastroduodenal arter (a.
gastroduodenalis) ve sag gastrik arter (a. gastrica dextra) dallarin1 verdikten sonra
asendan hepatik arter (a. hepatica propria) olarak yukariya uzanir ve karacigere girer.
Hepatoduodenal ligament iginde asendan hepatik arter uzunlugu degisiklikler
gosterir. Genellikle bu arter koledok kanali ve ortak hepatik kanalin solunda uzanir

(15,18-20,22,23).

Koledok komsuluk yoniinden yukaridan asagiya dogru dort parcada
incelenebilir:

1-Supraduodenal boliim: Hepatoduodenal ligamentin pargasi igindedir.

2-Retroduodenal béliim: Uzunlugu 1.5-2 cm olup duodenum birinci
kitasinin arkasinda yer alir.

3-Retropankreatik boliim: Uzunlugu 2.5-3.5 cm olup pankreas bas kisminin
arkasinda bulunur. Bu parganin posteriorunda V. cava inferior ve sag bobrek
damarlari, solunda V. porta bulunur.

A-Intramural béliim: Duodenum 2. kismui duvari i¢inde bulunan bu parca
duktus pankreatikus ile birleserek ya da birlesmeden papilla duodeni major’a ayri
olarak agilir. Uzunlugu 1-1.5 cm.dir. intramural boliimiin papilla doudeni i¢indeki
kism1 genislemis olup ampulla vateri adin1 alir. Ampullanin ¢evresinde diiz kas
liflerinden olusan ve ‘Oddi sfinkteri’ adi verilen yapi bulunmaktadir. Bu diiz kas
liflerinin kasilmasiyla koledok kapatilarak safra kesesinde safranin depo edilmesi ve
gerektiginde duodenuma akitilmasi saglanmis olur (11-14,28).

Koledok kanalinin ampulla diizeyindeki bu son kismi ile major pankreatik
kanalin son kismu ti¢ farkli sekilde iliski i¢inde olmaktadir. Bunlar;

1- Bu iki kanal sik olarak duodenum disinda (posteromedial duvar) birlesirler.
Boylece bu iki kanal duodenuma girmeden once 0.2-1 cm kadar paralel seyredip
daha sonra birlesirler.

2- 1ki kanal da ayr1 liimenler ile birlesik olabilir ve papilla duodeni majora
yakin olarak septum (septal liimen) kaybolur ve ortak olarak acilir.

3- Cok ince bir septum her iki kanal arasinda bulunabilir (%20 oraninda). Bu
olgularda pankreas ve safra igin ortak kanal yoktur ve bu kanallar ayr1 delikler ile

papilla duodeni major’a agilirlar.



2.1.2.5. Oddi Sfinkteri:

Koledok ve pankreatik kanallarin birlesmesiyle bu kanallarin distalinde
bulunan sirkiiler kaslar kaynasarak Oddi sfinkterini olusturur. Duodenum bos iken
Oddi sfinkteri kasili olup kanal bu sekilde kapali durumdadir. Safra sivisi
karacigerden salgilanarak, koledok kanalin1 doldurur ve safra kesesine geger.
Duodenuma gegen kimus etkisiyle kolesistokinin salgilanir ve bu hormon etkisiyle
safra kesesi ve kanallar1 kontraksiyona ugrar ve safra salgis1 bu sekilde duodenuma
bosaltilir. Bu sebepten safra kesesi iltihabi veya kolelitiazisi olan kisiler yemek
yedikten 3-4 saat sonra yani mide igerigi duodenuma gegince kolik tipi agri ile
karsilagirlar (15,17-20, 22,23).

Koledok kanalinin atrezisi, koledok Kkistleri, ¢ift koledok kanallar1 veya
koledok alt 1/3 kisminda duplikasyon nadir gériilen anomalilerdir. Bu olgularda her
bir kanal ayr1 karaciger lobunu drene etmekte olup genellikle ayr1 olarak duodenuma

drene olmaktadirlar (15,26,27).

2.1.3. Pankreas:

Endokrin ve ekzokrin bir organ olan pankreas anatomik olarak retroperitoneal
bolgede anterior pararenal kompartmanda yer alir. Islet gruplaridan olusan endokrin
komponenti pankreasin en Onemli hormonlar1 olan insillin ve glukagon
salgilamaktadir. Asinilerden olusan ekzokrin boliimii ise sekresyon {riinlerini
kanalikiiler sistem yoluyla pankreatik kanala bosaltmaktadir.

Pankreas epigastrik ve sol hipokondriak bolgede yer alir. Yaklagik 70-100 gr
agirhiginda olan pankreasin uzunlugu 12-20 cm, genisligi 3-5 cm, kalinligr 1-3 cm
arasinda degismektedir. Bas, govde ve kuyruk olmak {lizere ii¢ parcaya ayrilir.
Kuyruk kismindan bas kismina dogru 11. torakal vertebra ile 2. lomber vertebra
arasinda oblik dogrultuda horizontal bir seyir gostermektedir. Pankreas kuyrugundan
baglayip bas kisma dogru uzanan ana pankreatik kanal Oddi sfinkteri araciligiyla
duodenumun ikinci kismina drene olur. Pankreatik kanal ¢apinin normali 1-2 mm
arasinda degismektedir. Wirsung kanali drenaji saglayan kanal olarak bilinmektedir.

Ancak olgularin %10'unda embriyolojik olarak dorsal pankreastan olusan pankreasin



bas boliimiiniin drenaj1 aksesuar Santorini kanal1 ile minor papillaya dogru olabilir.

2.1.4. Pankreatik kanal (Wirsung):

Pankreasin kuyruk kesiminde mevcut olan lobiillere ait kiigiik kanallarin
birlesmesi ile baslamaktadir. Pankreas bas kesimi diizeyinde sag yaninda uzanan
koledogayaklasir. Iki kanal birlikte egik bicimde duodenumun inen segment (2. kita)
duvarini deler veburada kisa bir genisleme yaparak iki kanal birlesir. Bu genislemeye
“ampulla hepatopancreatica” adi verilir. Ampullanin daralan alt ucu duodenumun bir
parcasinda bulunan “papilla duodeni major” un tepesine agilir. Bazen pankreatik
kanal ve koledok ayr1 ayri duodenuma agilabilmektedir. Siklikla ek bir kanal daha
gortliir. Aksesuar pankreatik kanal olarak bilinen kanal pankreasin bas kesiminin alt
boliimiinden gelen kiiclik kanallart alir. Esas pankreatik kanalin 6niinde yukariya
dogru ilerler. Bir ara kanal vasitasi ile esas pankreatik kanala baglanir. Aksesuar
pankreatik kanal, major duodenal papillanin 2 c¢m istiinde “papilla duodeni minor"

diizeyinde duodenuma acilir (Sekil 2).

common Accessory pancreatic duct
bile \ (duct of Santorini)
duct

Minor papilla

Main pancreatic duct

Major papilla (duct of Santorini)

Sphincter of

Main pancreatic duct
Oddi

(duct of Wirsung)

ampula of Vater

Sekil-2. Pankreatik kanal anatomisi.

Pankreasin Arterleri: Pancreaticoduodenales superiores, pancreaticoduodenales
inferior arter ve A.splenica’dan gelir.

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



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.

Sinirleri: Plexus lienalis (splenicus) i¢inde n.vagus ve n.splanchnici’den gelir.

2.2. Fizyoloji:
2.2.1. Bilier sistem:

Karaciger hiicreleri siirekli olarak az miktarda safra adi verilen bir salgi
yaparlar. Safra, ya direk duktus hepatikus ve koledok ile duodenuma bosalir ya da
duktus sistikus ile safra kesesine gelerek orada depolanir ve gerektikge duodenuma
akar. Giinliik total safra sekresyonu 700-1200 ml olup safra kesesinin hacmi ise 30-
60 ml. kadardir. Su, sodyum, kloriir ve diger kiigiik elektrolitler safra kesesi
tarafindan emilerek safra 5 kat konsantre edilebilir (12,29).

Safra tuzlari, safradaki en bol madde olup hepatositlerde kolesterol 6n
maddesinden yapilir. Kolesterol viicutta sentezlenebilecegi gibi yiyecekler ile
disaridan da alinabilir (29).

Intestinal kanalda safra tuzlarinin iki 6nemli goérevi olup ilk olarak
besinlerdeki yag partikiilleri iizerine deterjan etkileri mevcuttur. Partikiillerin yiizey
gerilimini azaltip, kiiciik yag damlaciklarina parcalanmalarini saglarlar. ikinci olarak
safra tuzlari; yag asitleri, monogliserol, kolesterol ve diger lipidlerin intestinal
kanalda emilimine yardim ederler. Safra tuzlari bu islevini lipidler ile kiigiik
kompleksler yaparak gergeklestirirler (29,30). Migellerin igerisindeki lipidler
mukozadan emilirler.

Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlart olup, barsak bakterilerinin
yardimiyla sekonder safra tuzlari1 olan dezoksikolat ve litokolata doniisiir. Litokolat
diskiyla atilir.

Safra asidlerinin biiylik bir kismi, ince barsak mukozasindan, ozellikle
terminal ileumdan etkili bir sekilde geri emilir ve safraya verilmek iizere karacigere
gelir ki, bu olaya entero-hepatik dolasim adi verilir. Safradaki erimemis maddelerin

%90’1 safra tuzlari, lesitin ve kolesteroldur. Geri kalani, bilirubin, yag asitleri ve
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inorganik tuzlardir. Intestinal mukozadan salgilanan kolesistokinin hormonu safra

kesesinin kasilarak safranin duodenuma bosalmasini saglar (29, 30).

2.2.2. Pankreas:

Pankreas ekzokrin ve endokrin salgi yapan bir bez olup ekzokrin kismi
asinuslardan olusur ve asinuslardan sindirim enzimleri {iretilip salgilanir. Endokrin
salgi yapan kismi ise Langerhans adaciklar1 adi verilen hiicre gruplarini igerir ve bu
hiicrelerden viicudun glukoz metabolizmasinda Onemli rol oynayan insiilin ve
glukagon salgilanir.

Duodenumdan gelen kimusun uyarisiyla pankreastan sindirim sivisi
salgilanir. Salgilanan proteolitik enzimler tripsin, kemotripsin, karboksipeptidaz ve
elastazdir. Bu enzimler inaktif tripsinojen, kemotripsinojen, prokarboksipeptidaz ve
proelastaz olarak salgilanirlar. Enzimler barsaga dokiilene kadar inaktif haldedir ve
bunu saglayan tripsin inhibitoriidiir. Proteolitik enzimleri salgilayan hiicreler ayni
anda tripsin inhibitoriinii de beraber salgilar.

Duodenumdan salgilanan enterokinaz tripsinojeni aktif tripsine g¢evirir.
Tripsin  kemotripsinojeni  aktif kemotripsine dondstiiriir. Bu iki  enzim
endopeptidazdir ve proteinleri peptidlere ayirir. Karboksipeptidaz ise peptidleri
aminoasitlere pargalar.

Nisasta ve glikojen gibi bir¢cok karbonhidrat (seliiloz disinda) pankreatik
amilaz tarafindan hidrolize edilerek sindirilir. Pankreatik lipaz, kolesterol esteraz ve
fosfolipaz ise yag sindiriminde gorevli olan enzimlerdir. Niikleik asitleri yikan
enzimler ise riboniikleaz ve deoksiriboniikleaz enzimleridir. Pankreatik enzimlerin
yani sira, bikarbonat iyonlar1 ve su salgida bulunan iki 6nemli komponentdir.

Pankreas salgisinin diizenlenmesi hem sinirsel hem de hormonal yol ile olur.
Mide sekresyonunun sefalik ve gastrik fazi ortaya ¢iktigi sirada vagus yolu ile
pankreas uyarilir. Hormonal yol ise besinlerin ince barsaga gecisi ile olusan intestinal
duvar gerilmesi ile salgilanan sekretin ve kolesistokinin araciligi ile baslar.
Kolesistokinin ile sindirim enzimleri salgilanirken sekretin ile pankreastan bol

miktarda bikarbonat ve su salgilanir.
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Pankreasin bir diger Onemli fonksiyonu ise kan sekeri seviyesinin
diizenlenmesini saglayan endokrin fonksiyonudur. Alfa hiicreleri glukagon, beta
hiicreleri insiilin, delta hiicreleri somatostatin salgilayarak endokrin fonksiyonu

yerine getirirler (31).

2.3. Embriyoloji:

Gelisimin 4. haftasinda, 6n bagirsak ve orta bagirsagin kesistigi noktada,
ventral (kaudal) ve dorsal (kranial) tomurcuklar olusmaya baslar. Ventral
tomurcuktan (hepatik divertikulum) safra kesesi, ekstrahepatik safra yollari, santral
intrahepatik safra yollari, pankreasin ventral kismi1 ve pankreas ventral kismina ait
duktal yapilar kdken alir. Dorsal tomurcuktan (dorsal mezogastrium) dorsal pankreas
ve dorsal pankreasa ait duktal yapilar olusur. Gelismekte olan ventral pankreas Saat
yoniinde donerek, duodenum posteriorunda retroperitoneal alanda dorsal pankreasla
birlesir. Ventral pankreatik kanalla koledok ortak embriyolojik yapidan kdken alip,
major duodenal papillaya agilirlar (32).

Yaklasik 7. gebelik haftasinda ventral ve dorsal pankreatik kanallar, pankreas
boyun bolgesinde birlesirler. Genelde dorsal pankreatik duktal sistem pankreas
kuyruk, govde vebas kismi anteriorunu drene ederken ventral pankreatik duktal
sistem bas kismi posteriorunu drene eder. Dorsal ve ventral pankreatik kanallarin
birlesim noktasiyla major duodenal papilla arasinda kalan ventral kanal boliimiine
Wirsung kanali denir. Dorsal veventral pankreatik kanallarin birlesim noktasinin
proksimalinde kalan dorsal pankreatik kanal, ana pankreatik kanal olarak
isimlendirilir. Dorsal ve ventral pankreatik kanallarin birlesim noktasmin distali
devamlilik gosterirse bu kanala Santorini kanali veya aksesuar kanal denir. Santorini
kanali min6r duodenal papillaya agilir. Santorini kanali mindr duodenal papilla ile
devamliligin1 kaybettigi takdirde ana pankraetik kanalin bir kolu olarak devam eder
(32).

Ekstrahepatik bilier sistem hepatik divertikulumdan koken alir. Safra kesesi
ekstrahepatik bilier sistemden farklilagir. Hepatik divertikulumun ucundaki

endoderm tabakasindan karaciger parankimi ve intraduktal bilier sistem gelisir. Bilier
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kanallar erken donemde igi bosken hiicre proliferasyonu ile i¢i dolmaya baglar. Daha

sonra, rekanalize olan safra yollar1 son seklini alir (32,33).

2.4. Pankreatobiliyer Sistem Goriintiileme Yontemleri:
2.4.1. Direkt Grafi:

Diiz rontgenogramlar safra sisteminin incelenmesinde giiniimiizde pek
kullanilmamaktadir. Ancak safra sistemindeki opak taslar, gaz ve porselen safra
kesesine sekonder olusan kalsifikasyon diiz karin rontgenogramiyla tespit edilebilir.
Intrahepatik safra yollarindaki hava, periferal yerlesimli olan portal vendz gazdan

ayirt edilebilir (34, 35).

2.4.2. Oral Kolesistografi:

Safra taslarinin tamisinda eskiden sik kullanilan bir yontem olan oral
kolesistografi giiniimiizde terkedilmistir. Oral yoldan iyotlu kontrast madde verilerek
barsaktan emilimi saglanir. Kontrast madde karacigerden salgilanarak safra
kesesinde konsantre hale gelir. Sonrasinda radyogramlar alinarak tetkik tamamlanir.
Fonksiyonel bir safra kesesinde oral kolesistografinin safra taglarini gostermedeki
dogrulugu % 85-90°dir (12, 35). Kontrast maddenin yeterince konsantre edilebilmesi
icin kontrast maddenin alimindan sonra 10-12 saat kadar beklemek gerekir. Ayrica
bu tetkik i¢in safra kesesi mukozasinin saglam olmasi gereklidir. Barsak limeninde
kontrast madde emiliminde yetersizlik gibi nedenler ekarte edildikten sonra, safra
kesesinde kontrast maddenin zayif konsantrasyonu kolesistiti diisiindiiriir. Intestinal
malabsorbsiyonu, kusmasi, obstriiktif sariligi ve hepatik yetmezligi olan olgularda

tanisal etkinlik azalmaktadir.

2.4.3. intravenéz Kolesistoanjiografi:

Kontrast maddenin (ioglycamide ve iotroximate) intravendz verilerek safra
yollarinin gériintiilenmesidir. Intravendz kolesistoanjiografi ERKP’ye gore diisiik
rezollisyonludur. Kullanilan kontrast maddeler yliksek c¢oziiniirliikleri, albiimine

baglanmalar1 ve biiyiik oranda enterohepatik sirkiilasyona girmemeleri nedeniyle oral
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kontrast ~maddelerden farklidir.  Hipersensitivite reaksiyonlar1 intravendz

kolesistoanjiografinin kullanimini kisitlamistir (35).

2.4.4. Operatif ve Postoperatif Kolanjiografi:

Operatif kolanjiografi ameliyat esnasinda yapilan goriintiileme yontemidir.
Ameliyatin baslangicinda duktus sistikusa yerlestirilen bir kateterden veya ameliyatta
koledoga konulan T-tiip igerisinden opak madde verilerek yapilir. Postoperatif
kolanjiografi ise T-tiip alinmadan 6nce (postoperatif 7-10. giin) koledogun durumunu
ve opak ilacin barsaga akisini gostermek amaciyla yapilir. Opak madde olarak her iki

yontemde de diisiik konsantrasyonlu iyot soliisyonlar1 kullanilir (34).

2.4.5. Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK):

Chiba ignesiyle orta aksiller ¢izgiden karacigere girilir. Fluoroskopik kontrol
altinda igne yavas yavas geri ¢ekilerek opak madde verilir. Epigastrik yaklasimda US
esliginde akustik igneyle safra yoluna girilir (12, 13).

Tikanma sariliginda tikanmanin yeri ve nedeninin arastirilmasi, biliyer
sistemde taslarin sayisi1 ve yerinin goOsterilmesi, biliyer atrezide safra agacinin
incelenmesi, biliyer sistem karsinomunun ve yerinin belirlenmesi gibi endikasyonlari
olsa da giiniimiizde tan1 amaciyla degil, girisimsel islemlere klavuzluk amaciyla

kullanilmaktadir (13, 34).

2.4.6. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERKP):

Fleksibl endoskop aleti ile agiz, 6zafagus ve mide gegilerek duodenumun
ikinci kisminda bulunan Vater ampullast kanule edilir ve oddi sfinkterinden sokulan
katater ile Wirsung ve koledok kanallarina girilerek bu kanallarin kontrasth
goriintlilenmesi yapilabilir. Tanisal goriintiilemenin yaninda gerektiginde endoskopik
tedavi yapilabilmektedir. En 6nemli yapilan islemler endoskopik sfinkterotomi, doku
orneklemesi, stent yerlestirilmesi, safra kanalindan tas ¢ikarilmasidir. Onemli bilgiler

vermesine ragmen hasta i¢in rahatsiz edici ve uygulamasi gli¢ bir yontemdir.
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Hastalarda inceleme sonrasi gegici olarak abdominal rahatsizliklar goriilebilir ve kan

amilaz diizeyleri yiikselebilir.

2.4.7. Ultrasonografi (US):

Kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontem olmasi ve iyonizan radyasyon
igermemesi, yiiksek sensitivite ve dogruluk oranlari, safra kesesi incelemesinde
ultrasonografiyi birincil yontem haline getirmistir. inceleme a¢ karnina yapilmakta
olup 8 saatlik bir aclik yeterlidir. Yeterli agliga ragmen ¢ap1 2 cm’den kiigiik safra
keseleri anormal kontrakte kabul edilir. Normal safra ekosu anekoiktir (34).

Inceleme 3,5-5 megahertz problarla yapilir. Hasta sol oblik pozisyonda iken
subkostal ve interkostal bakilar yapilir. Gaz superpozisyonlari nedeniyle yanilgilara
neden olabileceginden fundus kesimi dikkatli incelenmelidir. Ekstrahepatik safra
yollarinin proksimali, sol posterior oblik pozisyonda parasagital Kkesitlerde;
ekstrahepatik safra yollarmin distali, sag posterior oblik pozisyonda transvers
kesitlerde daha iyi degerlendirilir (34).

Ultrasonografi ile safra taglarinin tespiti %100’e yakin iken, akut kolesistit
vakalarinda ise yaklasik %95 gibi dogruluk oraniyla tanmi saglanmaktadir. Ayrica
perforasyon, gangren gibi kolesistit komplikasyonlarinda, primer veya metastatik
safra kesesi tiimorlerinde ve safra kesesi poliplerinin  degerlendirilmesinde
ultrasonografi birincil yontem olarak kullanilir (36).

US’de safra kesesine ait patolojik durumlar (tas, camur, malignite gibi) ve
koledok patolojileri degerlendirilebilir iken dilate olmayan safra kanallarinin
degerlendirilmesi giigtiir (36). Kese duvar kalinligi 3 mm’nin altinda olup, US’de

optimal olarak degerlendirilebilmektedir.

2.4.8. Bilgisayarh Tomografi (BT):

US bulgularmin kesin olmadigi, kitleden siiphelenilen, ortak safra kanalinin
distalinin gaz nedeni ile goriilemedigi, segmental obstriiksiyon bulunan olgularda BT
tetkiki yapilir (34). Hepatobiliyer hastaliklarin tanisinda US’den sonra ikinci siklikta

kullanilan ve ¢ok kesitli cihazlarin giindeme gelmesiyle onemi giderek artan bir
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tanisal goriintiileme yontemidir. Son yillarda, CKBT teknolojisinin hizla gelismesi
ile ince kesitlerle elde olunan yiiksek ¢Oziintirlikli goriintiilerden, multiplanar
reformasyon (MPR), maksimum intensite projeksiyon (MIP), minumum intensite
projeksiyon (MinlP), {i¢ boyutlu (3B) goriintiileme ve sanal endoskopi gibi “post-
processing” yazilimlar yardimiyla olusturulan BT goriintiiler, safra yollarinin
degerlendirilmesinde kullanilmaya baslanmustir (37,38).

Ozellikle IV kontrast madde verilerek cekilen hastalarda kese duvarini
gormek miimkiin olabilmektedir. Cevre yapilar ile iliskiyi, intra ve ekstrahepatik
kolestazi ve kolestaz seviyesini degerlendirmede faydalidir (39). Giiniimiizde helikal
BT kolanjiyografi ile safra yollarinin detayli anatomik degerlendirmesi miimkiindiir

(40).

2.4.9. Radyoniiklid Goriintiileme:

Radyofarmasétik olarak Tc-99m ile isaretli iminodiasetik asit deriveleri
kullanilan sintigrafi yonteminde, safra kesesi ve yollarinin hem fonksiyonel hem
anatomik acidan degerlendirilmesi saglanir. En sik kullanilan ajan HIDA
(Hepatobilier iminodiasetik asit)’dir (41). Karaciger parankim hiicreleri tarafindan
dogrudan tutulan ve safra yoluyla atilan Tc-99m-HIDA gibi ajanlar, bebeklerde akut
kolesistit ve biliyer atrezi tamisinda, yontemin duyarliligimi arttirmistir. IV
enjeksiyonu takiben farmasétik ajanin %85°i hepatositler tarafindan alinir; geriye
kalan kismi bobrekler tarafindan hizla atilir. Iminodiasetik asit deriveleri safra
sisteminde bilirubine benzer islem goriir. Bu sintigrafiler sik goriilen safra kanali
tikanikliklarini diistindiirebilir, ancak anatomik tanimlamalar1 zayif oldugundan diger
biliyer kanal bozukluklar1 i¢gin genellikle yararli degildir (42).

Radyofarmasétigin intravendz enjeksiyonundan sonra, 5 dakika aralarla bir
saat siiresince goriintiiler alinir. Safra sisteminin veya barsagin goriilemedigi
durumlarda 3-5 saat, hatta 24 saat sonra geg¢ sintigramlar elde edilebilir. Sintigrafik
incelemede eger safra kesesi goriililyorsa, akut kolesistit s6z konusu degildir; buna
karsin safra kanali goriiliiyor, fakat safra kesesi goriilmiiyorsa klinik taniy1 kuvvetle
destekler (42). Ayrica intrahepatik kolestazi, ekstrahepatik kolestazdan ayirmada
yararli bir yontemdir (41).

16



2.5. Manyetik Rezonans Kolanjiopankreotografi (MRKP):

MRKP,  pankreatobiliyer ~ sistemin  anatomi  ve  patolojilerinin
degerlendirilmesine olanak saglayan, noninvaziv olarak uygulanan, agir T2
sekansinin  kullanildigt bir MRG inceleme teknigidir. Bu yontemle intra ve
ekstrahepatik safra kanallarinin anatomisi hizli, giivenilir ve komplikasyonsuz olarak
degerlendirilebilmektedir (10).

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi ilk kez 1991 yilinda safra
yollarinin  goriintiillenmesinde noninvaziv bir yontem olarak ortaya c¢ikmastir.
Kontrast maddeye gerek duyulmadan biliyer sistemin direkt goriintiilenmesini saglar
(43). Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) pankreas-safra yolu
hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde baslica temel yontem olsa da; pankreatit, duodenal
perforasyon, kolanjit ve kanama gibi komplikasyonlara sebep olabilmesi rutin tanisal
test olarak kullanimini kisitlamaktadir.

MRCP tarafindan kullanilan temel goriintiileme prensiplerinin aynisinin
uygulandigt MR myelografi (MRM) ve MR iirografi (MRU) tetkiklerinin hepsine
birden MR hidrografi (MRH) adi verilir. MRH, agir T2 agirlikli puls sekans temeli
ile galisan bir yontemdir. Bu nedenle safra, pankreatik sekresyonlar, serebrospinal
stv1 ve lriner filtrat gibi uzun T2 relaksasyon zamanina sahip duragan sivilar yiiksek
sinyal intensitesi ortaya koyarken, kisa T2 relaksasyon zamanina sahip solid organlar
ile kan akimi, ya ¢ok diisiik sinyal intensitesine sahiptirler ya da dlgiilebilir sinyal
gostermezler.  Bahsedilen bu  goriintiileme  karakteristikleri  ile, MRH
pankreatikobiliyer sistem gibi sivi igeren organlarda, arka plandaki hipointens
sinyaller sayesinde optimal kontrasti saglamis olur (44). MRKP incelemesi Oncesi
hastalarin, midedeki sivi igeriginin ve duodenal peristaltizmin azaltilmasi, safra
kesesi dolumunun artmasi amaciyla 3-4 saat a¢ kalmasi Onerilmektedir (45,46).
MRKP rutin olarak aksiyel ve koronal planlarda uygulanirken koronal oblik plan
diger imajlarda kuskulanilan anatomik varyantlarin degerlendirilmesi igin
kullanilabilir (47).

MRKP birbirini tamamlayict bilgi veren iki yolla uygulanabilir. Birincisi
kalin kolimasyonlu tek kesitli (single-shot) imajlardir. Tiim goriintileme hacminin

veri ortalamasini yansitan tek imaj elde edildiginden post-processing gerekli degildir.
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Elde edilen goriintiller tiim pankreatikobiliyer agaci ve dilate olmayan kanallari
gostermede kullanigh olsa da safra kanallarinda safra iginde gizlenebilecek kanal igi
dolum defektleri i¢in duyarli degildir. Bu nedenle kalin kolimasyonlu kesitlere, is
istasyonunda islenebilecek ince kolimasyonlu ¢ok kesitli ikinci bir MRKP yontemi
ilave edilir. Bu goriintiiler, tek bir nefes tutmali sekansla veya 4-7 dakika arasinda
siiren 2 boyutlu veya 3 boyutlu solunum ortalamali T2 agirlikli sekanslarla elde
edilebilir. Elde edilen kaynak goriintiilerden maksimum intensite projeksiyon (MIP)
rekonstriikksiyonlar yapilir. Kaynak goriintiilere bakmaksizin yalnizca MIP
reformatlara veya kalin kesit MRKP goriintilerine bakarak kiigiik dolma
defektlerinin ve striktiirlerin gdzden kagabildigi bildirilmistir (43,47-50).

Hangi 6zgiil sekans ya da MR cihaz1 kullanildig1 fark etmemekte olup biitiin
MRKP incelemelerinde, biliyer sistemdeki ve pankreatik kanaldaki yiiksel sinyal
intensiteli duragan veya yavas hareket eden sivilart gosteren agir T2 agirlikli
sekanslar kullanilir. En ideal sekans, iyi bir sekilde kanal-arka plan kontrasti
saglayan, uygun uzaysal rezoliisyon saglayan, kiiclik duktal patolojileri de
saptayabilen ve hizl1 goriintiilemenin yapilabildigi agir T2 agirlikli sekanstir. Steady-
state free precession gradient-recalled echo (SSFPGRE), iki veya ii¢ boyutlu fast spin
eko (FSE), single-shot fast spin eko (SSFSE) gibi bir¢ok sekans giinlimiizde genis
kullanimda olan sekanslardir. Kulanilan sekanslar arasinda, SSFSE ¢ok hizli ve
glivenilir goriintiiler saglayabilmesi nedeniyle en yaygin kullanilan sekans haline
gelmistir. SSFSE sekansi tek kalin kesit goriintiilemenin serisi yapilarak ya da ince
cok-kesitli (multislice) goriintiileme yapilarak uygulanabilir. Tek ve c¢ok-kesitli
goriintilleme tekniklerinin pankreatik kanal sistemini goriintiilemede birbirlerini
tamamlayici olduklar1 gosterilmistir.

Safra kanallar1 ve pankretik kanalin degerlendirilmesinde halen standart
referans yontem ERKP olmakla birlikte bircok kurumda ve merkezde MRKP tanisal
amaglt olarak yaygmn bir sekilde kullanilmaktadir. Bundan dolayr yontemin

endikasyonlarinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir (51).

MRKP endikasyonlari:
e ERKP teknigi basarisiz olmugsa; ERKP girisimlerinin %10-20’sinde ampulla

Vateri kaniilasyonu basarisiz olabilir. Bunlar genellikle teknik sorunlardan
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kaynaklanmakla beraber, periampiiller divertikiil, duodenal stenoz ve
obstriiktif gastrik neoplazm gibi yapisal degisikliklere de bagl olabilir. Bu tiir
hasta gruplarinda MRKP, pankreatobiliyer hastaliklar1 saptama ve ekarte
etmede Onemlidir. ERKP’nin gerceklestirilemedigi veya yetersiz oldugu
olgularin %96’sinda MRKP’nin klinik olarak faydali bilgi sagladigi ve
uygulanacak tedaviyi yonlendirdigi tespit edilmistir (52).

e ERKP’nin kontrendike oldugu durumlar (gebelik, akut pankreatit, akut
kolesistit, agir kardiyopulmoner hastalik durumlarinda),

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

e Laparoskopik kolesistektomi Oncesi safra kanallarmin koledok tasi ve
anatomik varyasyonlar yoniinden degerlendirilmesi,

e Akut pankreatit, akut Kkolesistit, akut Dbiliyer obstriikksiyon gibi
pankreatobiliyer acillerde kullanilabilir (51).

2.6. Biliyer sistemin normal radyolojik goriiniimii:

Couinaud tarafindan tanimlanan Kkaraciger, her birinin kendine ait portal
vendz kanlanmasi, ayr1 hepatik vendz ve biliyer duktal drenaji bulunan sekiz ayri
segmentten meydana gelmektedir (1). Intrahepatik safra kanallarmin dagilimi,
karacigerin segmental anatomisi ile uyumluluk gostermektedir.

Sag ve sol lobun drenajin1 saglayan ana 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-1V. 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 agilmaktadir. Sag ve sol hepatik kanal birleserek ortak hepatik
kanali olusturmaktadir. Daha distalde sistik kanalin da katilimi ile birlikte koledok

olugmaktadir. Koledok, pankreatik kanal ile birleserek duodenum ikinci kitasinda
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oddi sfinkterine agilmaktadir (2, 3). Normal anatominin popiilasyonda yaklasik %58
oraninda goriildiigii bildirilmektedir (2).

Sekil-3. Couinaud tarafindan tanimlanan karaciger segmental anatomisi

Biliyer sistem yukarida tanimlanan alisilagelmis diizeni disinda intrahepatik
ya da ekstrahepatik diizeylerde gelisimsel varyasyonlar gosterebilmektedir (2-9).
Sistik ya da hepatik kanalda goriilebilen varyasyonlarin 6nemi, agik ya da ozellikle
laparoskopik kolesistektomi sirasinda bu kanallarin yanlislikla ligasyon ya da
rezeksiyon nedeniyle hasarlanma riski ve bu varyasyonlarin safra kanallarinda tas
olusumu, rekiirren pankreatit, kolanjit ve biliyer malignansilere zemin hazirlamasidir.
Ayrica,  gilinlimiizde  karaciger  rezeksiyonu  ve  parsiyel  karaciger
transplantasyonlarinin daha sik yapiliyor hale gelmesi, biliyer anatominin ve
muhtemel anatomik varyasyonlarin dogru bir sekilde gosterilmesini gerektirmektedir
(2,6,8). Bu varyasyonlar1 gostermede genellikle BT ve US gibi goriintiileme
yontemleri basarisiz olmaktadir. ERKP, intraoperatif kolanjiyografi gibi inceleme
yontemleri ise safra yollar1 normal anatomi ve varyasyonlarini dogru bir sekilde
gostermektedir ancak ciddi komplikasyon riski tasimasi, invaziv ve operatore
bagimli olmasi, iyonizan radyasyon i¢ermesi, kontrast madde kullanimi gerektirmesi

dezavantajlaridir(10).
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2.7. Biliyer sistemin anatomik varyasyonlari:

Giiniimiizde, laparoskopik kolesistektomi safra kesesi tasi olan hastalarin
tedavisinde acik kolesistektomiden ¢ok daha siklikla yapilmaktadir. Kolesistektomi
esnasinda safra kanali yaralanmasi riskini artirabilen anatomik varyasyonlarin
saptanmasi, laparaskopik yaklasimin uygulanmaya baslamasi ile birlikte daha fazla
onem kazanmistir. MRKP’nin safra agaci anatomik varyasyonlarinin tanisinda
dogrulugu kanitlanmastir.

Distal koledoga sistik kanalin asagi insersiyonu, tiim bireylerin % 9’unda
goriilmektedir. Sag hepatik kanala sistik kanal insersiyonu sistik kanalin nadir bir
varyantidir. Bu varyantlarin taninmasindaki yetersizlik, sistik kanal yiiziinden
koledok ya da sag hepatik kanalin yanlis tanimlanmasina yol agabilir ve koledok ya
da sag hepatik kanalin bir boliimiinlin dikkatsiz ligasyonu ya da bir bdliimiiniin
kesilmesiyle sonuglanabilir (53).

Laparoskopik kolesistektomiye gore agik kolesistektomi operasyonlarinda
ana safra kanalinin lokalizasyonu nispeten daha kolay olup dikkatli bir diseksiyon ile
safra yolu varyasyonlar1 daha kolay bir sekilde tespit edilebilmektedir (34).
Laparoskopik yontemde ise dogrudan goézlem smirlidir. Agik kolesistektomide
travma riski % 0.1 oraninda iken, laparoskopik cerrahide bu riskin yaklasik 2 kati
diizeyde (0.2-0.3) oldugu bildirilmektedir (54).

Biliyer sistemin anatomik varyasyonlari, sistemin operasyonel hasarlanmasi
acisindan major risk gruplarindan birini olusturur (46). Operasyonel hasar riskinin
yaninda bu varyasyonlar cesitli safra yollar1 ve pankreas hastaliklarinda etkili
olabilir. Rekiirren pankreatit, kolanjit, koledok tas1 ve safra kanali neoplazileri bu
rahatsizliklarin bilinen 6nde gelenleridir (55).

Sistik kanalin veya safra kesesinin yakininda seyreden ya da dogrudan bu
yapilara drene olan varyatif kanallar Kolesistektomi sirasinda en ¢ok hasar gérme
riski olanlardir. (56).

Operasyon esnasinda anatomik yapida olabilecek degisikliklerin tespit
edilememesi, yanlis kanalin baglanmas: veya diseksiyonu ile sonuglanabilir. Ornegin
ortak hepatik kanala paralel seyir gosteren sistik kanalin ligasyonu hemen

yakinindaki ortak hepatik kanalda darliga yol agabilir ya da ortak hepatik kanal sistik
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kanal zannedilerek baglanabilir. Uzun sistik kanal olgularinda kanal giidiigii uzun
birakilabilir. Bu da inflamatuar degisikliklere ve tas olusumuna agiktir ve nihayetinde
postkolesistektomi sendromu ile sonuglanabilir. Postkolesistektomi sendromu;
kolesistektomiden sonra eski yakinmalari devam eden hastalari tanimlamak igin
kullanilir.

MRKP, dondr adaylarinda biliyer anatomi ve anatomik varyasyonlarini
degerlendirmede kullanilabilir. Goriintiileme yontemleri ile biliyer sistemin anatomik
varyasyonlarinin preoperatif donemde tespiti bir yandan daha iyi bir cerrahi planlama
imkani1 saglarken ayn1 zamanda transplantasyon i¢in uygun olmayan anatomiye sahip
dondrlerde gereksiz cerrahi islemi de onler. Boylece dondr ve alicida olusabilecek
komplikasyon siklig1 da azalir. Trifurkasyon anomalileri transplantasyonda cerrahi
olarak anlamli varyasyonlardir. (sag anterior, sag posterior ve sol hepatik kanallarin,
ortak hepatik kanali olusturmak tizere aymi anda birlesmesi). Bu gibi durumlar
transplantasyon i¢in engel teskil etmemekle beraber bunlarin preoperatif donemde
taninmalar1 cerrahi planlama agisindan 6nemlidir (3, 4, 6, 7, 10, 42, 50, 55, 57, 58).

Pankreas divizum, pankreasin embriyonal donemde ventral ve dorsal
boliimlerinin birbiriyle kaynasamamasi sonucu bu iki boliimiin kanallarinin ayr1 ayri,
farkli papillalardan duodenuma agilmasi ile ortaya ¢ikan bir anatomik varyasyondur
(59). Koledok ile ventral pankreatik kanal (Wirsung) major papillaya, dorsal
pankreatik kanal (Santorini) minor papillaya drene olmaktadir (60).

Pankreas divizum pankreatik anatominin en sik goriilen ve klinik 6nemi olan
bir varyasyonudur (61). Pankreatitli olgularda pankreas divizum sikliginin arttigi ve
%20 civarinda oldugu bildirilmektedir. MRKP’de pankreas divizum tanis1 koymada
en onemli Ol¢iit, pankreasin kuyruk ve gévde boliimiinii drene eden ana pankreas
kanalinin, koledogun 6niinden gegerek, koledoktan ayr1 olarak duodenuma acildigin
gostermektir. Kanalin duodenuma agildigi yer, koledogun major papillaya agildigi
yerin daha proksimalindedir. Ventral kanalin koledok ile birleserek major papillaya
acildigimi tespit etmek taniya yardimcidir fakat tani i¢in gerekli degildir (4, 6, 61,
62).
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3. GEREC-YONTEM

Bu ¢alismamizda Ocak 2012- Agustos 2015 tarihleri arasinda hastanemizde
¢ekilmis olan 771 hastanin MRKP tetkikleri retrospektif olarak incelendi. Varyasyon
degerlendirmesi agisindan MRKP incelemesi yetersiz kalitede oldugundan 108 hasta
calisma dis1 birakildi. Bu sebeple ¢alismamiza 663 hasta dahil edildi. Degerlendirme
yapilirken MRKP tetkikinin normal olmasit ya da patolojik olmasi goéz Oniinde

bulundurulmadi.

3.1. MR incelemesi:

Standart viicut sargisinin kullanildigit MRKP incelemeleri 1.5 Tesla magnet
giiciine sahip MR cihazinda (Achieva, Philips Medical System, Netherland),
gerceklestirildi. En az 4-5 saatlik agligi takiben yapilan incelemelerde, pulse sekansi
olarak 2 boyutlu ‘single-shot fast spin echo’ (SSFSE) teknigi kullanilarak agir T2
goriintiiler elde edildi. Koronal pilot iizerinde koledogun yeri belirlenerek porta
hepatisin birka¢ santimetre yukarisindan ampulla Vater’e kadar olan bolge aksiyel
planda, kesit araligi birakilmaksizin kesit kalinligi 5 mm segilerek tarandi. Aksiyel
plandaki kaynak goriintiilerde koledok merkez kabul edilerek, her biri bu merkezden
gecen, koronal veya koronal oblik diizlemde 40-70 mm kalinliginda bir hacmi
igerecek sekilde kesitler alindi. Her bir kalin kesit alinirken hastalarin nefes tutma
sliresi 7 saniye olarak belirlendi.

MRKP incelememizde parametrelerimiz sunlardan olusmaktaydi: TR:1204
msn, TE:650 msn, bant genisligi: 0.784/277.0 kHz, FOV: 260 mm, goriintiilleme
matriksi: 256x205 ve NEX: 2 olarak uygulandi. Bunlara ek olarak koronal planda
BTFE sekans1 TR: 500 ; efektif TE: 2.1 ; FA: 90 , NEX : 1, matriks:312x249 ;
FOV:350x350 mm ; bant genisligi 0.339/641 Hz/piksel olarak uygulandi. Inceleme

esnasinda oral ya da intravendz kontrast madde kullanilmadi.
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3.2. Safra Yollar1 Varyasyonlari:

Varyasyonlar dort ana baglikta ele alindi. Bunlar sirasiyla intrahepatik safra
yollar1 varyasyonlari, ekstrahepatik safra yollar1 dublikasyonlari, sistik kanal

varyasyonlari ve diger olarak asagidaki gibi gruplandirildi:

3.2.1. intrahepatik safra yollar1 varyasyonlari (2,4,6,8):

1a) Trifurkasyon: Sag posterior hepatik kanalin, sag anterior hepatik kanal
konfluensine yakin diizeyde sol hepatik kanala agilmasi

1b) Sag posterior segment kanalinin sol hepatik kanala drenaji

1c) Aberran sag posterior hepatik kanal varyasyonu: Sag posterior hepatik
kanalin bifurkasyonun distalinde ortak hepatik kanalla ya da sistik kanalla
birlesmesi

1d) Kuadrifurkasyon: Sag anterior ve posterior kanal ile segment 1, 2 ortak
kanali ile segment 3, 4 ortak kanalinin konfluens olugturmasi

le) Aksesuar sag hepatik kanal: Sag anterior ve posterior hepatik kanal
normal olup, ana hepatik kanala dokiilen ek bir sag hepatik kanalin

olmasi.

3.2.2. Ekstrahepatik safra yollarinin duplikasyonu cesitli varyantlar
icermekte olup sekil-4’deki gibi simflandirildi (63, 64):

2a) Tip 1: Ana hepatik kanal i¢inde septum bulunan

2b) Tip 2: Ana hepatik kanalin bifurkasyon ile drenaja ayrilmasi

2¢) Tip 3a-3b: 3a. Ekstrahepatik kanallarin birlesimi olmadan ¢ift bilier
drenaj olmasi, 3b. Ekstrahepatik kanallarin proksimalde birlesimi
olduktan sonra ¢ift bilier drenaja ayrilmasi

2d) Tip 4: Ekstrahepatik kanallarin bir veya daha fazla kanal ile birleserek
drenaja ayrilmasi

2e) Tip 5a-5b: Cift ekstrahepatik kanal arasinda kanalin varligmma veya
yokluguna bagli olarak tek bilier drenaja ayrilmasi (kanal varsa tip 5a,
yoksa tip 5b).
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Sekil-4. Ekstrahepatik safra yollarinin dublikasyon varyantlari (64)

3.2.3. Sistik kanal varyasyonlari(2,4,6,8):

3a) Uzun sistik kanal veya distal birlesim: Ekstrahepatik safra kanalinin 1/3
distal kesimi ile birlesmesi

3b) Medial birlesim: Ekstrahepatik safra kanali ile sol taraftan birlesim

3c) Kisa sistik kanal: Sistik kanal uzunlugunun 5 mm’den kisa olmasi.

3.2.4. Diger varyasyonlar:

4a) Safra kesesinin yukart lokalizasyonu igin su kriterler goz Oniine
alindi1(10):

v' Safra kesesinin en az %’sinin portal hilus seviyesinden yukarida olmasi

v Fundusun superiora dogru yonlenmesi

v' Sistik kanalin tiim seyri boyunca kraniyale yonelmesi

4b) Ortak hepatik kanal iizerinde vaskiiler basi: Sag hepatik arterin veya
portal venin ortak hepatik kanali 6nden ¢aprazlayarak komprese etmesi
sonucu ortaya ¢ikan ve kanalda intraluminal dolum defektine benzer
sinyalsiz alan ile karakterize goriiniim (3).

4c) Pankreatobiliyer bileske anomalisi: Koledok ve pankreas kanalinin
duodenum proksimalinde birleserek 15 mm veya daha uzun bir ortak

kanal olusturmasi (6, 7).
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4d) Pankreas divizum: Pankreasin kuyruk ve gdvde kesimini drene eden ana
pankreas kanalinin koledogun oOniinden gecerek, koledoktan ayri1 olarak

duodenumda daha proksimal diizeye agilmasi (51).
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 663 hastanin yas ortalamast 57 idi (6-100 yas).
Bunlarin 333’0 erkek, 330’u kadindi. Kadinlarin yas ortalamasi 56 yas, erkeklerin
ise 58 yas idi.

60 58,1
58

56

54 B Yas Ortalamasi
52
50 M Yizde
48

46

44
Erkek Kadin

Grafik-1. Calismaya dahil edilen olgularin cinsiyete gore dagilim yiizdesi ve yas
ortalamalari

Calisma kapsamina alinan 663 olgudan 224’ {inde gesitli diizeylerde
varyasyon tespit edildi. Bazi olgularda birden fazla varyasyon izlendi. Bir olguda 3
varyasyon, 36 olguda 2 varyasyon ve 187 olguda 1 varyasyon tespit edildi. Toplam

varyasyon sayis1 262 olarak saptandi.
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Grafik-2. Varyasyon goriilen olgularin yiizdeleri.
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Grafik-3. Varyasyon gruplarina gore olgularin dagilim

I : Intrahepatik safra yollar1 varyasyonlari
E: Ekstrahepatik safra yollar1 varyasyonlari
S : Sistik kanal diizeyindeki varyasyonlar

D : Diger varyasyonlar
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4.1. Intrahepatik safra yollar1 varyasyonlar

Bu varyasyonlarimiz tablo 1°de 6zetlenmis olup sirasiyla su sekildeydi:

v’ Sag ve sol hepatik kanallarin birlesimi diizeyinde 60 olguda trifurkasyon
varyasyonu (% 9.4) (Resim 1),

v Sol hepatik kanala drene olan sag posterior segment varyasyonu 41
olguda (% 6.6) (Resim 2),

v Aberan sag hepatik kanal 21 olguda izlendi (% 3.4). Bunlarin 17’sinde
ana hepatik kanala drene olan sag posterior hepatik segment dali mevcuttu
(Resim 3 ve 4). Diger 3’iinde ise sag posterior inferior dal ana hepatik
kanala, posterior siiperior dal sol hepatik kanala drene olmaktaydi (Resim
5). Son olarak 1’inde ise sag posterior siiperior dal ana hepatik kanala,
posterior inferior dal sol hepatik kanala agilmaktaydi (Resim 6),

v Kuadrifurkasyon varyasyonu 11 olguda (% 1.7) (Resim 7),

v Ana hepatik kanala drene olan aksesuar sag hepatik kanal sadece 1 olguda
(% 0.2) (Resim 8),

v’ Sag anterior hepatik kanalin sistik kanala dokiilmesi varyasyonu 1 olguda
tespit edildi (% 0.2) (Resim 9).

4.2. Ekstrahepatik safra yolu duplikasyon varyasyonlari

Bu varyasyonlarimiz tablo 2’de 6zetlenmis olup sirasiyla su sekildeydi:

v’ Bifurkasyon diizeyinde 3 olguda duplikasyon varyasyonu izlenmis (%
0.5) olup 2’sinde sistik kanal sag hepatik kanala drene olmakta ve
ampulla proksimalinde sag ve sol hepatik kanal birleserek ana hepatik

kanali olusturmaktaydi (Resim 10).

4.3. Sistik kanal diizeyindeki varyasyonlar

Bu varyasyonlarimiz tablo 3’de 6zetlenmis olup sirasiyla su sekildeydi:

v Uzun sistik kanal (distal birlesim) 57 olguda (% 9.2) (Resim 11),

v’ Sistik kanalin hem distal hem de medial birlesim varyasyonlar1 51
olgumuzda (% 8.2) (Resim 11),

v' Sistik kanalin medial birlesimi 24 olguda (% 3.9) (Resim 12),

v' Kisa sistik kanal 2 olguda (% 0.4) (Resim 13),
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v Ana hepatik kanal ve sistik kanalin ayr1 seyir gosterip distalde ampullaya
beraber agilmasi ise 4 olguda tespit edildi (% 0.8) (Resim 14).

4.4. Diger varyasyon sonuclarimiz

Bu varyasyonlarmiz tablo 3 ve 4’te oOzetlenmis olup sirasiyla su

sekildeydi:

v’ Pankreatikobiliyer bileske diizeyindeki varyasyonlarin
degerlendirilmesinde 16 olguda pankreas divizium (% 2.7) (Resim 15),

v' Ana hepatik kanal iizerinde hepatik arter veya portal ven basisina
sekonder intraluminal dolum defektini taklit eder tarzda bant seklinde
hipointens goriiniim 17 olguda (% 2.7) (Resim 16),

v’ Safra kesesinin hepatik bifurkasyondan yukariya dogru yerlesmesi 3
olguda izlendi (% 0.5) (Resim 17).

Ayrica olgularimizdan birinde kolesistektomi sonrasi aberan sag posterior
segment varyasyonlarindan aberan kanalin sistik kanal lehine degerlendirilerek

baglandigi ve buna sekonder kanallarda dilatasyon gelistigi gozlendi (Resim 4).

30



Tablo-1. Intrahepatik diizeydeki varyasyonlarin sayis ve orani

Intrahepatik safra yollar1 varyasyonlar: _

Varyasyon adi Varyasyon sayisi Varyasyon yiizdesi
Trifurkasyon 60 94

Sol hepatik kanala
acilan sag
posterior segment 41 6.6
dal

Aberan sag
posterior (sistik
kanal proksimalinde
ana hepatik kanala
acilma)

17 2.7

Kuadrifurkasyon 11 17

Aberan sag
posterior (sag
posterior inferior
dal ana hepatik
kanala, posterior 3 0.5
stiperior dal sol
hepatik kanala
acilmakta)

Aberan sag
posterior (sag
posterior sliperior
dal ana hepatik
kanala, posterior 1 0.2
inferior dal sol
hepatik kanala
acilmakta)

Sag anterior
segment dal sistik

kanal ile birlesip 1 0.2
ana hepatik kanala '
acilmakta
Aksesuar sag
hepatik kanal 1 0.2
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Tablo-2. Ekstrahepatik safra yollar1 duplikasyon varyasyonlari

Ekstrahepatik safra yollar1 duplikasyon varyasyonlari

Duplikasyon
varyanti (sistik
kanal sag hepatik
kanal ile birleserek
ampulla 3 0.5
proksimalinde sol
hepatik kanal ile
birlesmekte

Tablo-3. Sistik kanal diizeyindeki varyasyonlarin sayis1 ve orant

Sistik Kanal diizeyindeki varyasyonlar

Uzun sistik kanal
(distal birlesim) 57 9.2

Distal medialden

birlesme 51 8.2

Medialden
birlesme 24 3.9

Ana hepatik kanal
ve sistik kanalin
ayr1 seyredip
distalde ampullaya & 0.8
birlikte agilmasi

Kisa sistik kanal
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Tablo-4. Diger varyasyonlarin sayisi ve orani.

Diger varyasyonlar

Ortak hepatik
kanala vaskiiler 17 2.7
basi
Pankreas divizium
16 2.7
Yukari yerlesl.m li 3 05
safra kesesi
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R

Resim-1. Trifurkasyon

Resim-2. Sol hepatik kanala agilan sag posterior hepatik dal. (Sag posterior hepatik
kanal sar1 okla, sistik kanal tasla dolu olup kirmizi okla gosterilmistir.)
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Resim-3. Aberan sag posterior hepatik kanal (kirmizi ok)

Resim-4. Kolesistektomili hastada dilate aberan sag posterior segment dal (mavi
oklar sistik kanal, kirmiz1 oklar ligasyon olmus dilate aberan sag posterior segment

dal)
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Resim-5. Aberan sag posterior dal (Sag posterior inferior segment dali (mavi ok) ana hepatik
kanala, posterior stiperior segment dali (kirmiz1 ok) sol hepatik kanala agilmakta)

Resim-6. Aberan sag posterior dal ve pankreas divizium (Sag posterior siiperior segment
dali (mavi ok) ana hepatik kanala, posterior inferior segment dali (kirmizi ok) sol hepatik
kanala ac¢ilmakta)
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Resim-7. Kuadrifurkasyon ( ana hepatik duktuslarda)

Resim-8. Aksesuar sag hepatik kanal (kirmizi ok)
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Resim-9. Sag anterior hepatik dal (sar1 ok) sistik kanala (kirmiz1 ok) agilip sistik
kanalin ana hepatik kanal ile birlesmesi

Resim-10. Duplikasyon varyanti (Resim 10 B’de sistik kanalin sag hepatik duktus ile
birleserek (mavi ok) ampulla proksimalinde sol hepatik kanalla birlesmesi).
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V.
£ 3 2
Resim-12. Medial sistik kanal (kirmiz1 ok).
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Resim-13. Kisa sistik kanal

Resim-14. Uzun sistik kanal, tek ampiiller orifis
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Resim-15. Pankreas divizium (kirmizi ok, pankreatik kanali; mavi ok, ana hepatik kanali
gostermekte)

Resim-16. Ana hepatik kanala vaskiiler bas1 (kirmizi ok)
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Resim-17. Siroz hastada yukari yerlesimli safra kesesi.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismamizda intrahepatik safra yollar1 diizeyindeki en sik varyasyon
trifurkasyon olarak tespit edildi (% 9.4). Literatiirle uyumlu olarak ekstrahepatik
safra yolu duplikasyon varyasyonu sadece ii¢ olgumuzda izlenmistir (%0.5). Sistik
kanal diizeyinde en sik gordiigiimiiz varyasyon uzun sistik kanal (distal birlesim)
iken diger varyasyonlardan ise en sik goriilenler pankreas divizium ve ana hepatik
kanala vaskiiler basi olarak degerlendirildi.

Bizim calismamizda rastladigimiz aksesuar sag hepatik dal, sag posterior
segmentin farkli varyasyonlari, sag anterior segment dalinin sistik kanala agilmasi ve
ekstrahepatik safra yolu duplikasyonu literatiirde ¢ok karsilasmadigimiz
varyasyonlardi (2-4,6-8, 63).

Safra yollar1 anatomik varyasyonlarinin ve patolojilerinin
degerlendirilmesinde US, BT, MRKP, kolesintigrafi gibi indirekt inceleme
yontemleri ile ERKP, perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK), intravendz
kolanjiyografi, T-tiip kolanjiyografi gibi direkt kolanjiyografi yontemleri
kullanilabilmektedir.

US ve BT ancak safra yollarinda dilatasyon mevcut oldugunda art1 deger
saglayabilmektedir (3,8,10). Ug-boyutlu helikal BT kolanjiyografide spesifitenin
diisiik olmasi, kontrast madde yan etkilerinin ytiksekligi ve iyonizan radyasyon
kullanimi olmasina karsin, biliyer anatomi ve varyasyonlar: yiikksek basart oranlari ile
degerlendirilebilecegi bildirilmektedir (65). Intravenéz kolanjiyografide de bazi
kisitlamalar mevcuttur. Bunlarin basinda sistik kanalin yeterli anatomik goriintiilleme
saglanmasi i¢in genellikle opasifiye olmamasi gelir (55).

Direkt kontrast madde enjeksiyonu ile safra yollarinin goriintiilenmesi ERKP,
PTK, T-tiip ya da intraoperatif kolanjiyografi gibi tekniklerle yapilmaktadir (3,8).
ERKP veya PTK biliyer sistemin direkt kontrastl goriintiilenmesinde altin standart
yontemlerdir (66). ERKP, yiiksek ¢oziiniirliige sahip goriintiileri sayesinde yiiksek

sensitivite ve spesifite ile safra yollar1 anatomisi ve varyasyonlarini dogru bir sekilde
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gosterebilmektedir. ERKP’nin sagladigi en 6nemli avantaj tanisal amacin yan sira
ayni zamanda tedavi edici 6zelliginin de olmasidir. Buna karsin operatore bagimli ve
invaziv bir teknik olmasi, ayrica pankreatit, kolanjit, sepsis, safra kanali veya
duodenum perforasyonu gibi 6nemli komplikasyonlarinin bulunmasi nedeni ile
kolesistektomi Oncesi rutin kullanimi Onerilmemektedir (7,8,67,68). ERKP’de
olusabilen bu komplikasyonlarin gériilme oran1 %0,5-5 olarak bildirilmektedir (66).

PTK, safra yollarmin degerlendirilmesinde ERKP gibi miikemmel bir
gorlintiilleme saglamasinin yani sira ancak uygulayiciya bagimli, invaziv ve pahali bir
yontem olmasi dezavantajidir. PTK uygulamalarinda komplikasyon orani %3,4
olarak bildirilmektedir (66). PTK’da safra yollar1 genislemis ise ignenin safra
yollarina girme sansi yiiksektir (12,13). Aksi takdirde uygulamanin basari orani
diistiktiir.

MRKP ise, safra ve pankreatik kanalin morfolojik &zelliklerini dogru olarak
saptayan noninvaziv goriintilleme teknigidir (69). Pankreatobiliyer hastaliklarda
ERKP kadar yiiksek dogruluk oranlarina sahiptir. Iyonizan radyasyon igermemesi,
ucuz olmasi, komplikasyon olusturmamasi, kontrast madde ve premedikasyon
gerektirmemesi, pankreatit ve kolanjitin akut ataklar1 sirasinda kullanilabilmesi,
darligin hem proksimalindeki hem de distalindeki safra kanallarin1 gosterebilmesi,
ekstraduktal yapilarin da goriintiilenebilmesine olanak saglamasi, biliyoenterik
anastomozlarda darlig1 tespit edebilmesi ERKP'ye iistiinliikleridir. Coziimleme
giicliniin diisiik olmasi, kiigiik duktal patolojileri gésterememesi ve islem esnasinda
terapotik girisimlerin yapilamamasi MRKP’nin kullanimini sinirlayan 6zellikleridir.

Safra yollarinda bilinen normal anatomik dagilim disinda bir takim
varyasyonlar goriilmektedir. Biliyer sistem varyasyonlarinin genellikle klinik 6nemi
olmasa da, tanisal incelemelerde karisikliga yol acabilmekte ve endoskopik, perkiitan
girisimleri, agik ya da laparoskopik kolesistektomi operasyonlarini komplike
edebilmekte ve iyatrojenik travmalara yol agabilmektedir (2,7-9,55).

Bu varyasyonlar1 ve goriilme sikliklarin1 degerlendirmeye yonelik ¢ok sayida
goriintiileme c¢alismasi mevcuttur (2-4,6). Taourel ve ark, safra kanallarindaki
anatomik varyasyonlarin MRKP bulgularint ERKP ile karsilagtirmiglar ve MRKP igin
yliksek duyarlik ve 6zgiillik degerleri kaydetmislerdir (8). MRKP safra yollarindaki

anatomik varyasyonlarin gosterilmesinde cok etkili bir inceleme ydntemi olmakla
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birlikte cesitli tanisal hatalarla karsilasilabilmektedir. Kullanilan sekanslardan bagimsiz
olarak pankreatikobilier sistemin tiim boliimlerinin inceleme alanina girmemesi, normal
fizyolojik degisikliklerin patoloji zannedilmesi, operasyon veya ERKP sonrasi goriilen
havanin tas olarak yorumlanmasi saglikli degerlendirmeyi zorlastiran durumlardir.
Ayrica hareket artefakti, dilate kanallardaki akim artefakti ve anastomoz bolgesindeki
klipsin yarattigi artefakt safra yollarin1 degerlendirmeyi zorlastirmaktadir. Bu
artefaktlarin ne oldugunu bilmek ve reformat goriintiileri kaynak goriintiilerle beraber
degerlendirmek bizim isimizi kolaylastiracaktir.

Literatiirde safra yollar1 varyasyonlar ile ilgili degisik oranlar bildirilmistir
(2-4,6). Tim bu caligmalarin 1s18inda biliyer sistemde ortalama %24-37 oraninda
varyasyon goriildiigiinii séylemek miimkiindiir (7,8,10,51). Calismamiz sonucunda
buldugumuz varyasyon orani1 %33.8 idi. Bu oran1 diger ¢alismalarla karsilastirdigimizda
bazi ¢alismalarla anlamli farklilik olmasina karsin bazi ¢alismalarla benzer sonuglara
ulagilmuastir.

Diisiinceli ve ark. pankreatobiliyer hastalik siiphesi ile MRKP tetkiki yapilan
475 olguluk calismalarinda 115 olguda (%?24.2) intra ve ekstrahepatik safra
yollariin degisik diizeylerde ¢esitli anatomik varyasyonlarini kaydetmislerdir (10). Bu
calismada en sik tespit ettikleri varyasyon sag posterior hepatik kanalin, bifurkasyon
oncesinde sol hepatik kanalla birlesmesi olmustur (%5.7). Bizim g¢alismamizda ise
olgularin %33.8° inde cesitli diizeylerde varyasyon tespit edildi. Bunlardan en sik
goriilen varyasyon trifurkasyon olup intrahepatik safra yollar1 diizeyinde en sik
gordiiglimiiz ikinci varyasyon %6.6 orani ile sag posterior hepatik kanalin bifurkasyon
oncesi sol hepatik kanalla birlesmesi idi.

Baska bir ¢alismada ise 123 olgunun %25.2’sinde intra ve ekstrahepatik safra
kanallarinin degisik diizeylerinde c¢esitli anatomik varyasyonlar1 saptanmustir.
Bunlardan sol hepatik kanala drene olan sag posterior segment kanali anomalisi
%6.4, kisa sistik kanal %0.8, ortak hepatik kanala vaskiiler basi %2.4, yukari
yerlesimli safra kesesi %0.8 oraninda tespit edilmistir (4). Bizim ¢alismamizda ise
sol hepatik kanala drene olan sag posterior segment kanali varyasyonu %6.6, kisa
sistik kanal %0.4, ortak hepatik kanala vaskiiler bas1 %2.7, yukar1 yerlesimli safra

kesesi %0.5 oraninda tespit edilmis olup literatiir ile uyumluydu.
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Kapoor ve ark. canli karaciger donér adaylarinda yaptiklan MRKP
incelemesinde hastalarin  %62.5’inde normal biliyer anatominin varligim tespit
etmiglerdir (60). Genis serilerle yapilan ¢alismalarda ise normal biliyer sistem anatomisi
%57 olarak bildirilmektedir (57,70). Bu ¢alismalarda en sik goriilen varyasyonlar sol
hepatik kanala drene olan sag posterior segment kanali (%13-16), trifurkasyon paterni
(%12), daha nadir goriilen varyasyonlar ise aberran sag posterior hepatik kanallardir
(58). Bizim ¢alismamizda da hastalarin %66.2’sinde normal biliyer anatomi mevcut olup
literatiir oranlarina yakin degerdeydi.

Huang ve ark.(71) 958 hasta iizerinde yaptiklari genis bir ¢alisma sonucunda
bifurkasyon diizeyinde sag hepatik dal orjini ile ilgili anatomik varyasyonlar1 bes
tipte siniflandirmislardir. En sik goriilen anatomik varyasyon % 62,6 oraninda olup
normal anatomi (tip Al) olarak degerlendirmislerdir. Diger goriilen varyasyonlari
soyle siniflandirmislardir; Trifurkasyon (tip A2) %19 oraninda, sag posterior hepatik
kanalin sol hepatik kanalla birlesmesi (tip A3) %11 oraninda, aberan sag posterior
hepatik kanalin sistik kanal ile birlesip ana hepatik kanala agilmasi (tip A4) %5.8
oraninda, aberan sag posterior hepatik kanalin ana hepatik kanala agilmasi (tip A5)
ise  %1.6. Bulgularimiz1 Huang ve ark. yaptiklari siniflamaya  gore
degerlendirdigimizde 663 olgunun % 66.2’sinde normal anatomi (tip Al) mevcuttu.
Trifurkasyon (tip A2) % 9.4 oraninda, sag posterior hepatik kanalin sol hepatik
kanalla birlesmesi (tip A3) % 6.6 oraninda, aberan sag posterior hepatik kanalin
sistik kanal ile birlesip ana hepatik kanala agilmasi (tip A4) % 3.4 oraninda tespit
edildi. Calismamizda en sik goriilen normal anatomi (tip A1) varyasyon orani Huang
ve ark. bulduklar1 oran ile birbirine ¢ok yakindi. Ayrica bizim ¢alismamizda normal
anatominin disinda goriilen en sik varyasyon Huang ve ark. saptadigi gibi
trifurkasyon (tip A2) varyasyonu olup ikinci en sik varyasyon da benzer sekilde sag
posterior hepatik kanalin sol hepatik kanalla birlesmesi (tip A3) varyasyonuydu.
Oranlarin farkli olmasma ragmen grup igerisinde goriilme sikliklari benzerlik
gostermekteydi.

Chaib ve ark.(72) 1996 — 2011 yillar1 arasinda safra yollar1 anatomik
varyasyonlari ile ilgili sekiz ayr1 ¢alismanin sonuglarimi toplayarak varyasyonlarin
siniflandirilmasini goézden gegirmiglerdir. Bunun sonucunda toplam 2032 hastanin

%61.3’tinde normal anatomik varyasyon, trifurkasyon (tip A2) %14.5, sag posterior
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hepatik kanalin sol hepatik kanalla birlesmesi (tip A3) %13.3, aberan sag posterior
hepatik kanalin sistik kanal ile birlesip ana hepatik kanala agilmas1 (tip A4) %6.1,
aberan sag posterior hepatik kanalin ana hepatik kanala agilmasi (tip A5) %1
oraninda tespit etmiglerdir. Chaib ve ark. sekiz ayr1 ¢galigmanin sonuglarini toplayarak
elde ettikleri bulgularin degerlerine baktigimizda oransal farklilik olmasina ragmen
normal anatominin ve varyasyon siklik siralamasinin bizim ¢alismamizla benzer
olmasi dikkat ¢ekiciydi.

Varyatif safra kanallar1 cerrahi girisimler sirasinda hasarlandiklari taktirde post-
operatif safra kagagi olusabilmekte, operasyon sirasinda yanlislikla baglandiklari taktirde
ise segmental biliyer obstritksiyon gelisimi s6z konusu olabilmektedir (73,74). Bizim
olgularimizdan birinde kolesistektomi ameliyati sonrasi aberan sag posterior segment
dalinin sistik kanala yakin olmasindan dolayr muhtemelen yanlislikla baglanmasina
sekonder segment dalinda dilatasyon geligmisti.

Travma riskinin agik kolesistektomide % 0.1, laparoskopik cerrahide ise bunun
yaklagik iki kat1 diizeyde (% 0.2-0.3) oldugu bildirilmektedir (6,8,9,55). Acik
kolesistektomide ana safra kanalinin lokalize edilmesi, laparoskopik kolesistektomiye
gore rolatif olarak daha kolay olup dikkatli bir diseksiyon ile varyasyonlar daha kolay
tespit edilebilmektedir (9, 55). Operasyon sirasinda hasarlanma riski tagimalarinin yani
sira bu varyasyonlar rekiirren pankreatit, kolanjit, koledokolitiyazis ve biliyer
malignitelerde olasi etyolojik faktorler arasinda sayilmaktadir (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 o6zellikle cerrahi operasyonlar Oncesinde
gosterilmesi ve sikliginin ortaya konulmasina yonelik ¢alismalar son donemde yeni bir
ilgi alani olarak karsimiza ¢ikmaktadir (8).

Anatomik yapida olabilecek degisikliklerin operasyon sirasinda taninmamasi,
yanlig kanalin baglanmasi ya da diseksiyonu ile sonug¢lanabilir (2,3,8,55). Sonugta bu
varyasyonlarin hasarlanmasi, safra kacagi acik ya da kapali drenaj gerektiren biloma,
biliyer fistiil, safra peritoniti, apse ve ge¢ donemde striktiir ile sonuglanirken, s6z
konusu kanallarin yanliglikla baglanmasi drene ettigi parankimin biiyiikliigiine gore
herhangi bir klinik soruna yol agmayabilir ya da alkalen fosfataz seviyesinin

yiikselmesi, abdominal agri, kolanjit ve nadiren sarilik gibi obstriiksiyon
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semptomlarina neden olabilir (2,3,8,9,55,75). Eger travma operasyon sirasinda fark
edilir ve onarim hemen yapilirsa major sekel kalmasi beklenmez (9).

Transplant cerrahisindeki gelismeler varyasyonlarin tespit edilmesinin énemini
bir kez daha vurgulamaktadir. Safra yollarmmin anatomik varyasyonlar1 karaciger
transplantasyonunda  6zellikle dondr seciminde ve uygun cerrahi teknigin
belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Anatomik durumun veya varyasyonun

yanlis taninmasi durumunda komplikasyon ortaya ¢ikmasi kaginilmaz olacaktir (76).
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6. SONUC:

Intra ve ekstrahepatik safra yollarinda genellikle klinik dnem tasimayan ¢ok
sayida anatomik varyasyon goriilebilmektedir. Bu varyasyonlariin tespiti her gecen
giin daha da onemli hale gelmektedir. Anatomik varyasyon bilgisine 6nceden sahip
olunmamasi, acik ve Ozellikle de laparoskopik kolesistektomide, transplantasyon
cerrahisinde yanlis kanalin baglanmasi ya da rezeksiyonu gibi iyatrojenik travmalara yol
agmaktadir. Varyasyonlar transplantasyon cerrahisine engel teskil etmemekle birlikte
dogru yaklagim i¢in mutlaka bilinmesi gerekmektedir.

Safra yollar1 varyasyonlari, MRKP tetkiki ile noninvaziv olarak, kontrast madde
kullanilmadan, iyonizan radyasyon maruziyeti olmadan, ucuz ve komplikasyonsuz bir
sekilde ve ¢ok kisa inceleme siiresinde kolaylikla goriintiilenebilmektedir. MRKP ile
anatomik varyasyonlarin erken ve dogru bir sekilde taninmasi cerrahin uygun operasyon
teknigi se¢imine yardimci olmaktadir. Aksi takdirde postoperatif donemde mortalite ve

morbiditeyi artiracagi bir gergektir.
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