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1. GIRIS VE AMAC

Hepatik duktal sistem; safra salgismin depo edildigi, safra kesesi ve iletimi
saglayan kanallardan olusmustur. Safra kesesi; safranin depo edilmesinin yani sira,
konsantre edilmesini saglayan bir yapidir. Safra kesesi ve safra yollar1 pek cok
varyasyon/anomali gosteren ve komsu yapilar ile siki baglantili olusumlardir. Bu
nedenle bu yapilarin cerrahisi agisindan anatomisi ve varyasyonlarinin bilinmesi
onemlidir (1).

Safra yollar1 anatomik olarak intrahepatik ve ekstrahepatik olmak {izere iki
boliime ayrilir. Karaciger, Couinaud’un yaptig1 siniflama ile sekiz segmente ayrilir. Her
segmentin kendine ait vendz kanlanmasi, biliyer ve vendz drenaji vardr (1).
Intrahepatik safra kanallarmm dagilin, karacigerin segmental anatomisi ile uyumluluk
gostermektedir. Sag ve sol lobun drenajmi saglayan ana hepatik dallar, segmental
duktuslarin birlesmesi ile meydana gelmektedir (2). 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
kisminda oddi sfinkterine acilmaktadir (2,3).

Biliyer sistem normal anatomik diizeni disinda intrahepatik ya da ekstrahepatik
diizeylerde gelisimsel varyasyonlar gosterebilmektedir (2,4). Bu anatomik varyasyonlar,
ozellikle de cerrahi girisimlerde cesitli sorunlara neden olabilmektedir. Ag¢ik ve
laparoskopik kolesistektomi, karaciger rezeksiyonu ve canli dondrden yapilan karaciger
transplantasyonu sirasinda iyatrojenik hasarlanma riski tasimaktadirlar. Bunun yani sira
biliyer sistemin anatomik varyasyonlari tas olusumu, rekiirren pankreatit, kolanjit ve
biliyer malignitelere zemin hazirlamaktadir (2,5).

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP), pankreatobiliyer sistemin
anatomi ve patolojilerinin noninvaziv olarak degerlendirilmesine olanak saglayan, agir
T2 sekansmin kullanildig1 bir manyetik rezonans goriintileme (MRG) teknigidir. Bu
yontemle, kontrast madde kullanilmaksizin, intra ve ekstrahepatik safra kanallarinin
anatomisi hizli, giivenilir ve komplikasyonsuz olarak degerlendirilebilmektedir (6).

Bizim bu calismada amacimiz biliyer sistemin anatomik varyasyonlarint MRKP

teknigi kullanarak degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

Hepatik duktal sistem; safra salgismmin depo edildigi safra kesesi ile asagida
belirtilen safra yollarindan olusmustur;
e Sag ve sol hepatik kanallar (ductus hepaticus dexter at sinister): Karacigerin
safra sivisini drene ederler.
e Birlesik hepatik kanal (ductus hepaticus communis): Sag ve sol hepatik
kanallarin birlesmesi ile meydana gelir.
o Sistik kanal (ductus cysticus): Safra kesesinin kanalidir.
e Koledok kanali (ductus choledocus): Birlesik hepatik kanal ile sistik kanalin
birlesmesi ile olusur (4,7).
Safra kesesi ve safra yollar1 pek c¢ok varyasyon/ anomali gdsteren ve komsu
yapilar ile siki baglantili olusumlardir (Sekil 2.1). Bu nedenle geng veya tecriibesiz
hekimler bu yapilarin cerrahisinde zorlanabilir, siirprizlerle karsilasabilirler. Cerrahlar

bu bdlgenin anatomisi ve varyasyonlarini 1yi bilmeli ve dikkatli olmalidirlar.

2.1.1. Safra kesesi (Vesica biliaris, Vesica Fellea)

Safra kesesi; karacigerden salgilanan safranin depolandigi ve konsantre edildigi
armut seklinde ince duvarli bir yapidir. Uzunlugu 7-10 cm, genisligi 3 cm, hacmi ise 30-
60 ml arasindadir (4,8). Safra kesesi karacigerin alt (visseral) yiiziinde lobus
quadratus’un hemen sag tarafinda bulunan sistik ¢ukurlukta (fossa vesicae biliaris) yer
alir (Sekil 2.1) (9,10). Ust yiizii areolar bag dokusu ile sikica karacigere tutunmustur.
Yine bu bag dokusu i¢inde yer alan birgok kiiciik lenf ve vendz damarlarla karaciger ile
iligki i¢indedir. Ayrica nadiren de olsa bir veya daha cok aksesuar safra kanallar1 bu bag
dokusu icinden gecerek safra kesesine agilabilir. Alt yiizii ise normalde periton ile

sarthidir (11,12).
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Sekil 2.1. Safra kesesi ve yollarmin bazi komsuluklar ile birlikte gériiniimii.

2.1.1.1. Boliimleri

Safra kesesi anatomik olarak dort boliime ayrilir;

e Fundus (fundus vesicae biliaris)

Karaciger sag lobunun altinda serbest olarak bulunan, 0.5-1.5 ¢cm uzunlugunda
yuvarlak ve safra kesesinin en yogun diiz kas i¢eren bolgesidir. Periton ile Ortiilii olup
One, asag1 ve sola dogru uzanarak korpus ile devam eder. Arka tarafinda transvers
kolonun baslangi¢ yeri ile komsuluk yapar. Fundus ve korpus arasinda kesin bir sinir
yoktur. Fundusun izdiisimii sag midklavikular c¢izgi ile 9. kostanin kesisiminde
(Murphy noktasi) bulunur.

Safra kesesi distansiyonunda fundus bu noktada palpe edilebilir. Bazen fundus bir
kivrint1 yaparak “Frigyali Sapkas1” denilen deformiteyi yapar. Bu durum safra kesesinin
en sik karsilagilan konjenital varyasyonudur (7,11,12,13).

e Korpus (corpus vesicae biliaris)

Safra kesesinin en biiylik ve daha ¢ok elastik doku i¢eren depolama bdlgesidir.
Yukari, arkaya ve sola bakar. Infundibulum ile birlikte duodenumun 1. kisnu (pars
superior) ve 2. kisminin (pars descendens) list segmenti ile komsuluk yapar (3,8,14,15).

Duodenum veya safra kesesine ait hastaliklarda inflamatuar yapisikliklar bu bolgeler de

3



meydana gelebilir. Yine iki organ arasinda fistiil olusabilir ve safra taslar1 direkt
duodenuma acilabilir. Yine korpus ve infundibulum sag kolon fleksiir (flexura coli
dextra) ve transvers kolonun 1/3 sag kismi ile komsuluk yapar. Bu iki yap1 arasinda
yapisikliklar yaygin olarak goriiliir ve fistiiller gelisebilir (7,12,14).

e infundibulum (inf. vesicae biliaris)

Korpus ve kollum arasinda gittikge incelen bir gecis bolgesidir. Sistik kanal
altinda uzanan divertikiilii andiran bir gdriiniimii vardir. infundibulum, duodenumun 1.
kismmin sag dis ylizeyine avaskiiler ¢ift katlh bir periton yapragi (lig. cholecysto-
duodenale) ile baglanmis durumdadir. Bu ligament hepato-duodenal ligamentin (lig.
hepatoduodenale) sag kenarmdan derive olan bir uzantidr (3,8,14,15). Infundibulum alt
yilizeyinde kolluma yakin olarak uzanan asimetrik siskinlige hartman kesesi ad1 verilir.
Hartman kesesi bazen sistik kanala yapisik sekilde bulunabilir. Bu yapisiklik bazen o
kadar ileri olabilir ki Hartman kesesi kesilmeden kanal serbestlestirilemez. Yine bu kese
birlesik hepatik kanal ile de yapisik olabilir. Bu da kolesistektomi ameliyatlarini
zorlastiran bir etkendir (7,12,14,16).

e Kollum (cervix vesicae biliaris)

Infundibulumdan sonra gelen en dar kisimdir. Uzunlugu 5-7 mm olup, sistik
cukurlugun en derin kismina oturur. Icinde sistik arterin bulundugu bag dokusu ile
karacigere tutunmustur. Porta hepatis’e dogru uzanirken “S” harfi seklinde yukar1 dogru
kivrim yapar. Burada mukozanin uzunlamasina yaptigi1 kabartilar (plica spiralis, Heister
plikalar1) yer alir. Kollum, porta hepatis’te sistik kanal (ductus cysticus) ile devam eder

(8,11,12,17).

Yapust;

Safra kesesi i¢cten disa dogru dort tabakadan meydana gelmistir. Bunlar:

e Mukoza tabakasi (tunica mucosa)

Silindirik epitel ve lamina propria’dan meydana gelmistir. Kese igerisinde
kabartilar (plica mucosae) meydana getirir. Bu plikalar sayesinde safra kesesi
genisleyebilir. Yine mukozal hiicreler, sodyum ve pasif olarak klorid ve suyu safradan
alarak, safranin yogunlastirilmasina ve koyu yapiskan olmasina yardim eder. Sekretuar
bezler daha ¢ok infundibulum ve boyun bolgesinde bulunurlar.

e Muskuler tabaka (tunica muscularis)

Iki katli diiz kas yapisindan olusmustur.



e Perimuskuler bag dokusu tabakasi
Muskuler tabakay sarar. Ozellikle karaciger ile birlesen yiizde gelismistir.
¢ Serdz tabaka (tunica serosa)

Organin 0n yiiziinde paryetal periton ile sarilmis tabakasidir (11-13,18,19).

2.1.2. Sistik kanal (Ductus Cysticus)

Porta hepatis’te yaklasik 3-4 cm uzunlugunda (bu uzunluk birlesik hepatik kanal
ile birlesim yeri ve sekline gore 0.5-8 cm arasinda degisebilir), 3 mm (3-13 mm
arasinda degisebilir) capinda bir kanal olup, safra kesesini hepatik kanala baglar. Once
sol iist tarafa; daha sonrada hepatoduodenal ligament icinde arkaya-asagiya dogru
uzanarak birlesik hepatik kanal (ductus hepaticus communis) ile birlesir ve koledok
kanalin1 (ductus choledocus) olusturur. Bu seyir yilanvari kavisli bir seyirde olabilir
(9,11,12,17).

Safra kesesinin kollumunda yer alan Heister plikalari sistik kanal i¢inde de devam
eder. 5-12 adet yarim ay seklindeki mukozal kivrimlardan olusan bu plikalar kanalin
siirekli acik kalmasini, dolayisi ile safranin rahatca keseye dolmasini ve bosalmasini
saglar. Ayrica bu plikalar safra taslarinin koledok kanalina ge¢mesini engelleyen bir
olusumdur (12-14).

Sistik kanal ¢ogunlukla birlesik hepatik kanalin sag kdsesinde sonlanir ve koledok
kanalmin yapisina katilir. Baz1 olgularda birlesik hepatik kanalin arka duvarinda ya da
arkadan uzanarak sol kosesinde sonlanabilir. Hatta bazen safra kanalinin bulunmadigi
(agenezis) durumlarda, safra kesesi direkt olarak birlesik hepatik kanal ile koledok
kanali arasinda bulunabilir (12-14).

Sistik kanal birlesik hepatik kanal ile birlesimi anguler, paralel veya spiral sekilde
olabilir. Anguler tip birlesim %70 oraninda gdzlenir ve en sik goriilen tiptir. Paralel tip
birlesimde iki kanal 1.5-6 cm kadar birlikte seyreder. Bu tip olgularda iki kanal birbirine
sikica yapisiktir ve ayrilmalar1 ¢ok zordur. Spiral tip birlesimde ise sistik kanal once
birlesik hepatik kanalin 6n veya arkasinda uzanir, sonra birlesir (1,15,20). Sistik arter (a.
cystica) sag hepatik arterden (a. hepatica dexter) ayrildiktan sonra genellikle sistik
kanalin iistiinde uzanir ve safra kesesine gelir. Fakat bazen kanalin arkasinda, %5
oraninda ise asagisinda uzanabilir. Sag hepatik arter genellikle sistik kanalin solunda
yer alir ve %7-10 oraninda kanalin arkasinda, daha az siklikta da Oniinde seyreder.

Portal ven ise kanalin sol arka yiiziinde uzanir (10-13,18).



2.1.3. Safra yollan
Safra yollar1 intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki kisimda incelenir. Porta
hepatis’e kadar olan yollar intrahepatik; sonrasi ise ekstrahepatik safra yollar1 olarak

adlandirilir.

2.1.3.1. intrahepatik safra yollan

Safra, karacigerin ekzokrin salgisidir. Karaciger hiicreleri tarafindan tiretilen safra,
hiicreler aras1 bosluga (safra kapillerleri veya canalicus biliferi) birakilir. Birkag safra
kapilleri birleserek karacigerin “intralobuler kanalciklarini” meydana getirirler. Bunlar
da birlesip periportal kanalciklar1 olusturarak Kiernan araliginda (spatium interlobulare
hepatis) goriilen “interlobuler kanallara (ductus interlobularis)” agilirlar. Interlobuler
kanallar da birleserek segmental safra kanallarim1 olusturur. Her bir karaciger
segmentinden bir tane segmental kanal ¢ikar. Porta hepatis’e yaklastikca segmental
kanallar birlesir ve sayilar1 azalir. Buna karsilik duvar kalinliklar1 ve genislikleri artar.
Sonugta “sag ve sol ana hepatik kanallar (ductus hepaticus dexter et sinister)” meydana
gelir. Sag hepatik kanal karacigerin sag lobu ile kaudat lobun sag yarimini; sol hepatik
kanal ise karacigerin sol lobu, kuadrat lob ve kaudat lobun sol yarimimnin safrasini drene

eder (8-12, 17,18,21) (Sekil 2.2).

Sag hepatik kanal Sol hepatik kanal

Birlesik hepatik kanal

Sistik kanal Koledok

(Ana safra yolu)

Safra kesesi Pankreas

Duodenum

Minor pankreas
kanah Pankreas kanali
Major pankreas
kanal

Sekil 2.2. Safra kesesi, pankreas duodenum ve safra yollarindan bir goriiniim.



2.1.3.2. Ekstrahepatik safra yollan

Sag ve sol hepatik kanallarin ekstra-hepatik uzunlugu ortalama olarak 0.5-1.5 cm
kadardir. Bunlar uzunluklarina gore genis veya dar ac1 ile birbirine yaklasabilir, bazen
birlesinceye kadar birbirine paralel seyredebilirler. Sag arka safra kanali %20 oraninda
sol hepatik kanala acilir. Bu olgularda porto hepatis’te iic hepatik kanal goriiliir. Bu
varyasyon cerrahi agidan 6nemlidir (9,12,16).

e Birlesik hepatik kanal (ductus hepaticus communis)

Hepatik kanallar genellikle porta hepatis’in 1 cm altinda birleserek birlesik hepatik
kanali olusturur. Fakat bu birlesim bazen sistik kanal ile birlesim yerine kadar inebilir.
Hatta bazen sag hepatik kanal sistik kanali drene ettikten sonra sol hepatik kanal ile
birlesir ki bu olgularda birlesik hepatik kanaldan s6z etmek miimkiin degildir. Yaklagik
4 cm (2-6.5 cm arasinda degisebilir) uzunlugunda bulunan birlesik hepatik kanal
hepatoduodenal ligament i¢inde asagi dogru uzanir ve sistik kanal ile birleserek koledok
kanalin1 (ductus choledocus/biliaris) olusturur (8,10-14,17,18).

¢ Koledok (ductus choledocus)

Koledok kanal1 7-10 cm uzunlugunda ve 4-6 mm capindadir. Hepatoduodenal
ligament (lig. hepatoduodenale) icerisinde asagiya dogru seyrine devam eder.
Hepatoduodenal ligament, kiiclik omentumun (omentum minus) kalinlagmis serbest sag
kenarma verilen isimdir. Karaciger ve duodenumun 1. kismimni baglayan hepatoduodenal
ligament, omentum minus gibi iki tabaka periton yapragindan meydana gelmistir. Bu iki
yaprak arasinda koledok kanali (daha yukarida birlesik hepatik kanal ve sag-sol hepatik
kanallar olarak bulunur), asendan hepatik arter (a. hepatica propria) ve dallari, lenf
damarlari, sinir pleksuslar1 ile portal venin (v. porta hepatis) terminal sag-sol dallar1
uzanir. V. cava inferior hepatoduodenal ligamentin arkasinda bulunur. Bu ven kii¢iik bir
peritoneal kese ve arka abdominal duvar1 ddseyen periton ile hepatoduodenal
ligamentten ayrilmistir (8,11,12,17).

Hepatoduodenal ligament arkasinda bursa omentalis’e giris kapist olan epiploik
foramen (for. epiploica, for. Winslow) yer alir. Bu foramen biiyiik ve kiiciik peritoneal
bosluklar1 birbirine baglar. Hepatoduodenal ligamentin i¢inde ii¢ olusum vardir. Bunlar
sol-onde asendan hepatik arter, sag-onde koledok kanali, arkada ise portal ven olacak
sekilde yer alirlar (8,11,12,17).

Asendan hepatik arter (a. hepatica propria), birlesik hepatik arterin (a. hepatica

communis) gastroduodenal arter (a. gastroduodenalis) ve sag gastrik arter (a. gastrica



dextra) dallarn1 verdikten sonra yukariya uzanan devamidir ve hepatoduodenal
ligament i¢cindeki uzunlugu degisiklikler gosterir. Genellikle bu arter koledok kanali ve
birlesik hepatik kanalin solunda uzanir (8,11,12,17,18).

Portal ven (v. porta) pankreas kollumunun arkasinda splenik ven (v. splenica) ile
superior mezenterik venin (v. mesenterica superior) birlesmesi ile meydana gelir.
Pankreas {ist smirina ulasan portal ven sonra 6ne dogru doner ve hepatoduodenal
ligament i¢ine girer. Burada asendan hepatik arter ve koledok kanalinin arkasinda porta
hepatis’e dogru yiikselir (8,11,12,17,18).

Koledok kanali dort par¢ada incelenir;

¢ Supraduodenal parc¢a (pars supraduodenalis)

Koledok kanalinin hepatoduodenal bag icerisinde bulunan en uzun parcasidir
(ortalama 2.5 cm). Hepatoduodenal ligamentin sag 6n kenarinda asagi dogru uzanir. Bu
bolgede yerlesen koledok taslar1 palpasyon ile bulunabilir ve yine palpasyon ile yukari
dogru siyrilabilir. Bu bolgede bir¢ok lenf nodu koledok kanali ile yakin komsuluk
gosterir. Bliylimiis lenf nodlar1 bazen safra taslari ile karigabilir (8,12,14,18).

¢ Retroduodenal parga (pars retroduodenalis)

Hepatoduodenal bagdan ayrildiktan sonra duodenumun 1. kisminin (ampulla,
bulbus duodeni) kisminin arkasinda uzanan bolimdiir. Sag tarafinda gastroduodenal
arter uzanir (8,18). Sagdan sola dogru oblik olarak asagi uzanan bu bolge duodenumun
arka kismi ile yakin komsuluk gdsterir. Bu nedenle duodenum 1. kisim arka duvar
iilserlerine baglh inflamatuar reaksiyonlar ve yapisikliklar gozlenebilir. Ayrica Billroth
IV gastrektomide de koledok kanalina zarar verilmemesi i¢in dikkat edilmelidir.
Retroduodenal parcanin iist 1-1.5 cm’lik kism1 duodenum arka yiizeyine ince areolar
bag dokusu ile gevsek olarak baglidir. Bu bdlgenin iist kismmnm goriilebilmesi i¢in
duodenum 2. kisminin iist pargast Kocher manevrasi ile hareket ettirilmelidir. Bu
manevrada duodenum (2. kisim) dis yiizeyindeki periton insize edilir. Duodenum,
arkasindaki retroperitoneal dokudan ayrilir ve sola dogru katlanir (12,14). Cok sik thmal
edilen bir konuda bu bolge ile medial kolik arter (a. colica media) arasindaki yakin
komsuluktur. Bu arter pankreasin hemen asagisinda superior mezenterik arterden (a.
mesenterica superior) ayrilir ve transvers mezokolonun kivrimi iginde pilor ile
duodenumun 1. boliimiiniin asagisinda uzanir. Retroduodenal parcanin mobilizasyonu
esnasinda, medial kolik arteri igeren bu kivrim arastirilmali ve asagi ¢ekilmelidir

(14,22). Cerrahi agidan hatirlanmas1 gereken bir varyasyon da bazen Wilkie’nin



supraduodenal arterinin bu parcanin Oniinden ge¢mesidir. Biraz daha asagida ise
posterior superior pankreatikoduodenal arterin (a. pancreaticoduodenalis superior
posterior) oniinden gecer (14,22).

¢ Pankreatik parca (pars pancreatica)

Pankreas basi (caput pancreas) arkasinda bulunan kismidwr. Bu kisim bez
arkasindaki olukta bulunabilecegi gibi (retropankreatik yerlesim); pankreas dokusu igine
gomiilmiis bir sekilde de (intrapankreatik yerlesim) bulunabilir. Burada koledok kanali
solda pankreatikoduodenal arter, sagda ise duodenumun 2. kismi ile komsuluk yapar.
Pankreatik parcanin orta kisminda kanal yaklasik 90 derece bir ag1 ile saga dogru
kivrilir ve duodenumun 2. parcasinin arka-i¢ kismina gecer. Bu sirada v. cava inferior
bu kanalin arkasinda yer alir (8,12,14,18). Bu parcanin {ist /2 kismida gastroduodenal
arter kanalin solunda seyreder. Yine posterior superior pankreatikoduodenal arter bu
kanalin 6n veya arkasinda yer alir. Bu arter ve bu arterin bir¢ok duodenal ve pankreatik
dallar1 bu bdlgeyi cerrahi acidan riskli ve tehlikeli bir hale getirir. Pankreatikoduodenal
vende bu parcanin solunda uzanarak portal vene agilir. Koledok kanali, duodenum 2.
boliimii ve pankreas basi cerrahisi sirasinda bu ven kolaylikla yirtilabilir (14,22).

e intraduodenal parca (pars intraduodenalis / intramuralis)

Duodenum arka duvari icinde seyreden parcasidir. Koledok kanali duodenuma
girmeden Once major pankreatik kanalin (ductus pancreaticus major) arka ve hafif {ist
tarafinda uzanir. Uzunlugu yaklasitk 2 cm’dir. Bu uzunlugun biiyiik bir kismi
submukozal pozisyonda uzanir ve pilora yaklagik 8-10 cm uzaklikta papilla duodeni
major’a (papilla vater) acilir (8,11,12,17,18). Bu acilim degisik varyasyonlar
gosterebilir. Cogu kez pankreas ve koledok kanallar1 birleserek bir genisleme yapar
(ampulla hepatopancreatica, ampulla Vater) ve tek bir delik halinde duodenuma agilir.
Bazen bir genisleme gostermeden tek kanal ile, bazen ayr1 kanallar ile veya agilim
yerinde birleserek duodenuma agilabilirler (8,12,14,18).

Koledok kanalinin bu son kismi asagidaki ii¢c yoldan biri ile major pankreatik
kanalin son kismu ile iligki i¢indedir;

> Siklikla bu iki kanal duodenum disinda (posteromedial duvar) birlesirler. Bu

durumda iki kanal duodenuma girmeden once 0.2-1 cm kadar parelel
seyrederler sonra birlesirler.

> Iki kanal ayr1 liimenler ile birlesik olabilir ve papilla duodeni majora yakin

olarak septum (septal liimen) kaybolur ve ortak olarak agilir.



> Her iki kanal arasinda ¢ok ince bir septum bulunabilir (%20 oraninda). Bu
olgularda pankreas ve safra i¢in ortak kanal yoktur ve bu kanallar ayr1 delikler
ile papilla duodeni major’a agilirlar.

Ampulla hepatopancreatica (ampulla Vater), koledok ve major pankreatik kanal
limenlerinin duodenum duvart i¢inde birlesmesi ile olusan bir genisliktir.
Ekstraduodenal veya intraduodenal birlesim sekline gore uzunlugu 0.3-1.4 cm arasinda
degisebilir. Eger limenler birlesmemisse gercek bir ampulla Vater olusamayacaktir.

Ampulla Vater, liimen birlesiminden papilla Vater’e kadar uzanir (8,12,14,16,18).

2.1.3.3. Oddi sfinkteri

Koledok ve pankreatik kanallarin birlesmesi ile bu kanallarin distalinde bulunan
sirkiiler kaslar (m. sphincter ductus choledecus ve m. sphincter ductus pancreatici)
kaynasarak Oddi sfinkterini (m. sphincter ampullae, m. sphinchter choledochi) meydana
getirir. Duodenum bos iken Oddi sfinkteri kasili durumdadir ve bu sekilde kanal
kapalidir. Karacigerden salgilanan safra, koledok kanalin1 doldurarak safra kesesine
gecer. Burada biriktirilen safra, suyu ¢ekilerek konsantre edilir ve eklenen salgilarla da
koyu yapigkan bir siv1 haline gelir. Kimusun duodenuma gectigi zaman kolesistokinin
etkisi ile safra kesesi ve kanallar1 kontraksiyona ugrar ve safra salgisi bu sekilde
duodenuma bosaltilir. Bu nedenle kolelitiazis veya safra kesesi iltihab1 olan kisiler
yemek yedikten 3-4 saat sonra yani mide icerigi duodenuma gegince kolik tipi agr1 ile
karsilagirlar (8,11,12,17,18).

Koledok kanalinin stenozu, atrezisi ve koledok kistleri seyrek goriilen konjenital
anomalilerdir. Alt 1/3 kisminda duplikasyon veya boylu boyunca ¢ift koledok kanallar1
da seyrek goriilen anomalilerdir. Bu vakalarda her bir kanal ayr1 karaciger lobunu drene
eder ve genellikle ayr1 olarak duodenuma agilirlar (14,18,22). Safra kanallarinin yapisi
safra kesesinin yapisina oldukg¢a benzer. Fakat mukozasinda silindirik epitelin yani sira
salg1 hiicreleri ve bezleri de (gl. biliaris) yer alir. Ayrica kanal i¢ginde mukoza kivrimlari
valv seklinde olusumlar yapabilirler (Heister valvleri). Bunlarm bir kapak fonksiyonu

olmadig1 kabul edilir (9,13,19).
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2.1.4. Safra kesesinin damar ve sinirleri

2.1.4.1. Arterleri

Sistik arter (a. cystica) (%12 oraninda ¢ift bulanabilir) safra kesesi ve sistik
kanalin beslenmesini saglar. Normalde sistik arter; karaciger, sistik kanal ve birlesik
hepatik kanal arasindaki tiggenden (trigonum cystohepaticum, Callot {iggeni) ve asendan
hepatik arterin sag dalindan (%70) cikar. Sistik kanalin iistiinde seyreden sistik arter
daha sonra iki dala ayrilir. Bir dali safra kesesinin peritoneal yiizii; diger dali ise
karaciger ve safra kesesi arasinda uzanwr. Cogu kez sistik arterin orijini varyasyonlar
gosterebilir. Asendan hepatik arterin sol dali veya direkt birlesik hepatik arter veya
¢Olyak trunkustan (truncus coeliacus) bir sistik arter ¢ikabilir. Callot iiggeni i¢inde ve
cevresinde 6nemli olusumlar yer alir. Uggenin tepesinde (sistohepatik kose) sistik arter,
sag hepatik arter ve eger bulunursa aksesuar sag hepatik arter (%95) ile aksesuar safra
kanali (%90) bulur. Safra yollarinin st kisimlar1 sistik arter, orta kisimlar1 asendan
hepatik arterin sag dali, alt kisimlar1 ise posterior superior pankreatikoduodenal arter
tarafindan beslenir. Bu damarlar arasinda zayif anastomozlar mevcuttur ve birgok

varyasyon gosterebilir (8,11,12,17,18).

2.1.4.2. Venleri

Safra kesesinin vendz drenaji bir¢ok kiiclik ven tarafindan saglanir. Vendz kanin
bir kismimi toplayan sistik ven (v. cystica) sistik arteri takip ederek posterior superior
pankreatikoduodenal vene veya portal vene acilir. Fundus ve korpusun venoz drenajini

saglayan kiiciik venler ise direkt olarak karacigere agilir (12).

2.1.4.3. Lenfatikleri

Safra kesesinin lenf drenaji genellikle asagidaki iki yoldan biri veya hepsi
tarafindan saglanir;

e Bircok kiiciik lenf damar1 direk olarak karacigerin safra kesesi ¢ukurluguna
(sistik fossa) acilir. Safra kesesinin inflamatuar hastaliklar1 bu yol ile lokalize hepatite
neden olabilir.

e Safra kesesinin lenf s1vis1 sirastyla kollumda bulunan sistik lenf noduna (nodus
cysticus), buradan epiploik foramen etrafindaki foraminal lenf nodlarma (nodi
foraminalis) ve hepatik arter cevresindeki hepatik lenf nodlarma (nodi hepatici) ve

neticede ¢Olyak lenf nodlarina (nodi coeliaci) drene olur (8,11,12,17,18).
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2.1.4.4. Sinirleri

Safra kesesi ve sistik kanal otonom sinir sistemi tarafindan innerve olur.
Sempatiklerini splanknik sinirler (nn. splanchnici; T8-9 kaynakli); parasempatikleri ise
vagus sinirinden (n. vagus, Cr X) gelir. Once ¢olyak pleksusu (plexus coeliacus)
olusturan bu lifler daha sonra asendan hepatik arter etrafinda hepatik pleksus (plexus
hepaticus) araciligi ile safra kesesine ulasir. Hepatik pleksusun 6n pargasi sistik ve
hepatik kanallara; arka segmenti ise koledok kanalma lifler gonderir. Bu pleksus i¢inde
seyreden afferent lifler ekstrahepatik safra yollarmin duyusunu tasir. Sempatik lifler
Oddi sfinkterinin kasilmasi saglayarak safranm biriktirilmesini saglar. Parasempatik
lifler ise safra kesesi ve kanallarda kontraksiyon meydana getirir. Boylece safranin
duodenuma bosaltilmasmi saglarlar. Ayrica parasempatik etki safra salgisini artirir;
sempatik etki ise azaltir. Safra kesesi ve ekstrahepatik safra yollarinin agris1 epigastrik
veya sag hipokondriyak bdlgede hissedilir. Agrinin iletimi sempatik lifler tarafindan
saglanir. Safra kesesi ve yollarinin iizerini 6rten peritonun duyu (sensitif) lifleri sag
frenik sinirden (n. phrenicus dexter) gelir ve bu yapilarin yansiyan agris1 sag frenik
sinirle ayn1 segmentten ¢ikan supraklavikiiler sinirin (n. supraclavicularis) dagildigi

sahada, yani sa§ omuzda hissedilir (8,11,12,17,18).

2.1.5. Pankreas

Pankreas anatomik olarak retroperitoneal bdlgede anterior pararenal
kompartmanda yer alan endokrin ve ekzokrin bir organdir. Ekzokrin béliimii asinilerden
olusmaktadir ve sekresyon iriinleri kanalikiiler sistem ile pankreatik kanala drene
olmaktadir. Endokrin komponenti ise islet gruplarindan olusmaktadir. Pankreasin en
onemli hormonlar1 insiilin ve glukagondur.

Pankreas epigastrik bolgede lomber vertebralar ventralinde mide dorsalinde yer
almaktadir. Retroperitoneal alandaki konumu L1-L3 seviyesinde anterior pararenal
kompartman olup, abdominal aorta ve inferior vena kavanin 6niinde sagda duodenuma,
solda dalak ile bobrek arasina dogru uzanir. Temel olarak 2 bdliimde incelenmektedir.
Sagda bas ve unsinat ¢ikinti, solda govde ve kuyruk boliimleri bulunmaktadir. Ana
pankreatik kanal pankreasmm kuyrugundan basa dogru uzanarak Oddi sfinkteri
aracilifiyla duodenumun ikince pargasina drene olur. Normal pankreatik kanal ¢ap1 1-2
mm arasinda degismektedir. Drenaji saglayan kanal, Wirsung kanali olarak

bilinmektedir. Ancak olgularm %10’unda embriyolojik olarak dorsal pankreastan
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olusan pankreasin bas boliim drenaj1 aksesuar Santorini kanali ile minor papillaya dogru
olabilir.

Pankreas uzunlugu 12-20 cm, genisligi 3-5 cm, kalmlig1 1-3 cm arasinda agirlig:
70-100 gr arasinda degismektedir. Konturlar1 diizgiin veya lobule olabilir. Yash
hastalarda dejenerasyona bagli olarak konturlar lobulasyon gosterebilmektedir.
Kuyruktan basa dogru 11. torakal vertebradan 2. lomber vertebraya oblik dogrultuda

horizontal bir seyir gostermektedir.

2.1.5.1. Pankreatik kanal (Wirsung)

Pankreas1 soldan saga dogru caprazlar. Arka ylize daha yakin olarak uzanir.
Pankreasin kuyruk kesiminde bulunan lobiillere ait kiigiik kanallarin birlesmesi ile
baslar. Pankreas bas kesiminde sag yaninda uzanan ductus choledochus’a yaklasr. ki
kanal birlikte egik olarak duodenumun inen segment (2. kita) duvarini deler. Burada
kisa bir genisleme yaparak iki kanal birlesir. Bu genislemeye “ampulla
hepatopancreatica” adi verilir. Ampullanin daralan alt ucu duodenumun bir pargasinda
ic ve arka duvarlarin birlesme yerinde bulunan “papilla duodeni major’un tepesine
acilir. Bazen pankreatik kanal (ductus pancreaticus) ve koledok (ductus choledochus)
ayr1 ayr1 duodenuma agilir. Siklikla ek bir kanal daha goriiliir. Bu kanal pankreasin bag
kesiminin alt boliimiinden gelen kii¢iik kanallar1 alir ve ductus pankreaticus accessorius
(aksesuar pankreatik kanal) olarak bilinir. Esas pankreatik kanalin Oniinde yukariya
dogru ilerler. Bir ara kanal vasitasi ile esas pankreatik kanala baglanir. Aksesuar
pankreatik kanal, major duodenal papillanin 2 cm iistiinde “papilla duodeni minor”
iizerinde duodenuma acilir.

e Pankreasin Arterleri: A.splenica, a.pancreaticoduodenales superiores,

a.pancreaticoduodenales inferior’dan gelir.

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

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

e Sinirleri: Plexus lienalis (splenicus) icinde n.vaus ve n.splanchnici’den gelir.

Langerhans adaciklar1 6zellikle kolinerjik innervasyondan zengindir.
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Pankreas kompleks endokrin fonksiyonlar1 olan bir bezdir. Bezin biiyiik bdlimii
dis salg1 yapan asiner bez dokusundan ibarettir. Bu doku i¢ine dagilmis olarak i¢ salg1
hiicrelerinden olusmus Langerhans adaciklari bulunur. Cesitli sindirim enzimlerini
iceren dis salgisin1 pankreatik kanal ile duodenuma bosaltir. Parasempatik (kolinerjik)
etki insulin ve glukagon salinmasini arttirirken, sempatik (noradrenerjik) etki insulin

salinmasini inhibe eder. Insulin kan sekerini diisiiriir. Glukagon ise yiikseltir (23).

2.2. Embriyoloji

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

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

Konjenital anomalilerin  biiylik kismi, ©On barsaktan olusan orijinal
tomurcuklanmadaki degisiklikler ile i¢i dolu olan safra kesesi ve safra divertikiiliiniin
vakualizasyonundaki yetersizlikle ilgilidir. Bu konjenital hatalar genellikle 6nemli
degildir ve semptom olusturmazlar. Bazen safra stazina, iltithaba ve safra taglarina neden
olabilirler. Ancak radyologun kolesistogrami yorumlamasi agisindan ve safra kanallar1
cerrahisi yoniinden 6nem tasirlar (24,25).

Pankreas taslagi gelisimin 21. giiniine dogru belirir (26). Pankreas, duodenumun i¢
yiiziinii déseyen endodermden iki tomurcuk halinde gelisir. Dorsal pankreas tomurcugu
dorsal mezenter i¢inde yer alirken, ventral pankreas tomurcugu koledoga ¢ok yakimn bir

yerlesim gosterir.
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2.3. Fizyoloji

Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde
depo edilerek gerektikce duodenuma akar (24,27). Safra yollar1 ve safra kesesinin en
onemli fizyolojik rolii; safrayr yogunlastirmak, sessiz ve etkili bir sekilde ve iyi
zamanlanmig olarak belirli miktarlarda barsaga iletmektir (28). Giinliikk toplam safra
sekresyonu yaklagik 500-1500 ml arasindadir. Bu miktar hepatositlerden salgilananlar
ile safra kanali hiicrelerinden salgilananlarin toplamidir. Safra hacmini ayarlayan esas
etken safra kanalciklari i¢ine safra tuzlarmin aktif olarak salgilanmasidir. Sodyum ve su,
izoosmolalite ve elektriksel notralite i¢in pasif olarak salgilanir. Lesitin ve kolesterol de
safra tuzu degisimlerini izleyecek sekilde ¢ikarilir. Bilirubin hepatosit tarafindan aktif
olarak salgilanir. Safra yollarmin epiteli, safra kanalciklarinda olusturulan bu sivinin
bikarbonatimi zenginlestirir (29). Safra kesesi hacmi 30-60 ml kadardir. Bununla beraber
12 saatlik safra salgis1 kesede depo edilebilir (24,27). Ac¢likta, Oddi sfinkterinin tonik
kasilmas1 sonucu karaciger safrasinin yaklasik olarak yarisi, depolanmak ve
yogunlastirilmak tizere safra kesesine aktarilir (28). Yemekler arasi donemde safra
kesesinde biriken safra genellikle yaklasik 5 kat yogunlastirilir. Ancak maksimum 12-
18 kat kadar yogunlastirilabilmesi de miimkiindiir (24,27). Sodyum, bikarbonat ve klor
aktif transport ile liimeni terkeder; safra bilesimi degisir (29).

Safradaki en bol madde olan safra tuzlari, hepatositlerce kolesterol o6n
maddesinden yapilan steroid molekiilleridir (24,27,29). On madde olan kolesterol ya
viicutta sentez edilir veya yiyecekler ile disaridan alinir (24,27). Safra tuzlarinin
intestinal kanalda iki 6nemli gorevi sdz konusudur. ilk olarak besinlerdeki yag
partikiilleri lizerine deterjan etkileri mevcuttur. Partikiillerin yiizey gerilimini azaltarak,
kii¢iik yag damlaciklarina pargalanmalarma neden olurlar (24,27,28).

Ikinci olarak safra tuzlari; yag asitleri, monogliserol, kolesterol ve diger lipidlerin
intestinal kanalda emilimine yardim ederler. Safra tuzlar1 bu islevini lipidler ile kiigiik
kompleksler yaparak gerceklestirirler. Micel adini alan bu kompleksler safra tuzlarinin
elektriksel yiikleri nedeni ile erir durumda kalirlar. Lipidler bu yap1 i¢inde mukozadan
emilirler. Intestinal kanalda safra bulunmadig1 zaman lipidlerin %40°1 fegesle kaybedilir
ve yagda eriyen A, D, E, K vitaminleri absorbe edilemez. K vitamininin viicutta deposu
olmadigindan ve karacigerde bazi koagiilasyon faktorlerinin sentezinde rol aldigindan

dolay1 pihtilagsma bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir (24,27).
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Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlaridir. Barsak bakterileri bunlari
degistirerek sekonder safra tuzlar1 olan dezoksikolat ve litokolat’a doniistiiriir. Primer
safra tuzlar1i geri emilirken litokolat ise digki ile atilir. Safra %40 kolat, %40
kenodeoksikolat, %20 dezoksikolattan olusur.

Safra asidlerinin biiyiik bir kismi, ince barsak mukozasindan, 6zellikle terminal
ileumdan, etkili bir sekilde geri emilir ve safraya verilmek iizere karacigere gelir ki, bu
olaya enterohepatik dolasim ad1 verilir (28).

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

Safraya gilinde 250-300 mgr. bilirubin verilir. Eritorositlerin  yikimindan
kaynaklanan indirekt bilirubin, hepatosit tarafindan direkt bilirubine ¢evrilerek safraya
verilir. Direkt bilirubin barsakta iirobilinojene doner. Urobilinojenin ¢ok az bir kismi

enterohepatik dolagima girer (29).
Safra kesesinde depolanan safra su mekanizma ile salinir:

Baz1 besinlerin, 6zellikle de yagl yiyeceklerin alimindan sonra duodenum {ist
kesim duvarlarindan kolesistokinin salinir (24,25,27). Kolesistokinin, safra kesesinin
kasilmast ve sfinkterin gevsemesi i¢cin en Onemli fizyolojik uyarandir (28).
Kolesistokinin kana emildikten sonra safra kesesine giderek, kesede spesifik
kontraksiyonlar1 uyarir. Bu kasilmalarm yaratti§1 basingla birlikte safra fiskirir tarzda
duodenuma itilir. Safra kesesinin tiimiiyle bosalmasi 15 dakika i¢inde goriiliir ve bu
esnada Oddi sfinkteri de gevsemistir. Ayrica gastrik sekresyona eslik eden vagal
stimiilasyon ya da ¢esitli intestinal refleksler de safra kesesinde zayif kontraksiyonlar

yaratarak akisa yardimci olmaktadir (24,25,27,28).

2.4. Biliyer Sistemin Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

2.4.1. Direkt grafi

Safra kesesi normalde diiz rontgenogramlarda goriilmez. Zayif hastalarda bazen
yumusak doku yogunlugu seklinde izlenebilir. Ancak safra yollarinin izlenmesi ve
beraberinde detayli degerlendirilebilmesi miimkiin degildir. Diiz rontgenogramin amaci,
opak safra taglarin1 ve duvar kalsifikasyonu gibi diger opasiteleri arastirmaktir. Ayrica

biliyer sistemdeki gaz da diiz rontgenogramlar ile saptanabilir.
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2.4.2. Oral kolesistografi

Biliyer sistemin kontrastli inceleme yOntemidir. Ancak ultrasonografi ve BT,
MRG gibi kesitsel goriintiileme yontemlerinin klinik uygulamaya girmesinden sonra
kullanim1 terk edilmistir. Bu teknikte kullanilan opak maddeler {i¢ iyotlu bilesiklerdir.

Oral kolesistografi yapilacak hastaya yagsiz, hafif bir aksam yemegi verilir.
Yemekten iki saat sonra 0,5 gr.lik opak madde tabletlerinden alt1 tanesi beser dakika ara
ile alinir. Ertesi sabah hastaya a¢ karnma tetkik yapilir. Grafiler yatar durumda ve
ayakta; oblik ve gerekirse lateral duruslarda yapilir. Bu grafilerden sonra hastaya yaglh
diyet verilerek kesenin bosalmasi saglanir. 45 dakika sonra grafi alinir. Dolu
rontgenogramlarda tas saptanirsa incelemeye devam etmeye gerek yoktur (25,27).

Gaz ve ve gaita superpozisyonlar1 nedeni ile biliyer sistem 1yi goriilmeyebilir.
Boyle bir durumda tomografi yapilabilir veya fluoroskopide konla basi yaparak spot
rontgenogramlar yapilabilir. Bilirubin ve BSP degerlerine gore basar1 degisir. Serum
bilirubin diizeyi 4 mg.dan yiiksek ise basar1 zayiftir.

Oral kolesistografide kesenin goriilmemesinin bircok nedeni vardir. Ilk
incelemede dolmayan keselerin biiyilk ¢ogunlugu ikincide dolar. Dolmayan kese

nedenleri su sekilde 6zetlenebilir:

1. Opak madde absorbe olmamustir:
¢ Hasta opak maddeyi almamistir.
e Ilacin bagirsaga gecisinde sorun vardir.
e Kusma veya ishal olabilir.

2. Opak maddenin karacigerden safra igerisine sekresyonu kusurludur.

e Siroz gibi karaciger fonksiyonunu bozan patolojiler vardir.
e Serum bilirubini yiiksektir (>3-4 mg/dl).
3. Opak madde kese icerisine giremez.
a. Kese yoktur (Opere veya agenezi).
b. Duktus sistikus tas veya inflamasyon nedeni ile tikalidir.

4. Kese degisik lokalizasyondadir (pitoz veya ektopi).
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Oral kolesistografide opak maddelerin yeterli bir sekilde konsantre edilebilmesi
icin ila¢ alimindan sonra belli bir siirenin gecmesi (10-12 saat) ve kese mukozasinin
saglam olmas1 gerekir. Opak maddenin absorbsiyonunda yetersizlik gibi diger nedenler
ekarte edildikten sonra, kesede opak maddenin zayif konsantrasyonu kolesistiti

disiindiirmelidir (24,25,30).

2.4.3. intravenéz kolanjiyokolesistografi

IV yolla suda eriyen iyotlu kontrast madde verilerek safra yollarin1 ve safra
kesesini rontgenolojik olarak gosterme yOntemidir. Baslica koledoku gostermek
amaciyla uygulanir. Oral kolesistografide kese dolmazsa ¢ogunlukla incelemeye bu
yolla devam edilir.

Kolesistektomiden sonra veya koledok tasi diisiiniilen olgularda dogrudan
uygulanabilir (4,30,31). Opak maddenin (biligrafin) IV olarak yavas yavas
enjeksiyonundan 15-20 dakika sonra alinan rontgenogramlarda safra yollar1 goriiliir.
Kesenin dolum siiresi degisiktir. Bazilarinda erken dolar, digerlerinde iki saate kadar
uzayabilir. Bu nedenle IV kolanjiyografide kesenin dolmadigini sdylemek i¢in hastanin
en az iki saat izlenmesi gerekir. Kontrast madde konsantrasyonu 120. dakikada 60.
dakikaya gore daha fazla ise koledok kanalinin kismi tikanmasindan séz edilebilir.

Oral kolesistografide dolmayan kese nedeni olan, opak maddelerin emilimi ve
konsantrasyonu ile ilgili faktorlerin bu yontem ile ortadan kalkmasi ve koledokun her
olguda goriilmesi yontemin iistlinliiglidiir. Buna karsilik incelemenin iki saat ve daha
uzun siirmesi, biliografinin safra ile iy1 bir sekilde karigmayarak ayakta cekilen
grafilerde ylizen taslara benzer tabakalagmasi, bazen kesenin dolmasinin ¢ok uzamasi
nedeni ile yanls olarak dolmayan kese tanisinin konmasi ve ilag reaksiyonlarinin daha
sik ve siddetli goriilmesi yontemin sakincalarini teskil eder (25,30). Bu yontem de

gilinlimiizde uygulamadan kalkmustir.

2.4.4. Direkt kolanjiyografi
Biliyer sisteme igne veya katater araciligi ile direkt kontrast madde verilerek
yapilir. Biliyer agacin direkt kontrastli incelemeleri, yiiksek kontrast saglamalar1 nedeni

ile indirekt kontrastli incelemelerden daha degerlidir.
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Iki sekilde yapilabilir:

[.  Operatif kolanjiyografi: Operatif kolanjiyografi ameliyat esnasinda yapilir. Ya
ameliyatin bagslangicinda duktus sistikusa konulan bir kataterden veya
ameliyatin sonunda karmn bolgesi kapatilmadan 6nce koledoka konulan T tiip
icerisinden opak madde verilerek koledok tas1 arastirilir.

II.  Postoperatif T tiip kolanjiyografi: Post-op 7-10. giinde T tiip alinmadan once
koledokun durumunu ve opak ilacin barsaga akisini gostermek amaci ile

yapilir (24,25,30).

2.4.5. Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK)

Lokal anestezi altinda ve sterilite saglandiktan sonra Chiba ignesi ile orta aksiller
cizgiden karacigere girilir. Fluoroskopik kontrol altinda igne yavas yavas geri ¢ekilerek
opak madde verilir. Safra yollar1 genislemis ise ignenin safra yollarina girme sansi
yiiksektir (24,25).

Endikasyonlar1:

e Tikanma sariliginda tikanmanin yeri ve nedeninin arastirilmas,

e Biliyer sistem karsinomunun var olup olmadig1 ve yerinin belirlenmesi,

e Biliyer sistem taglarinin sayisi ve yerinin gosterilmesi,

e Biliyer atrezide safra agacinin incelenmesi.

2.4.6. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERKP)

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

Fiberoptik endoskopla duodenum ikinci boliimiine kadar girilerek Vater ampullasi
kanule edilir ve opak madde verilir. Onemli bilgiler vermesine ragmen hasta igin
rahatsiz edici ve uygulamasi giic bir yontemdir. Hastalarda incelemeden sonra gegici
olarak abdominal rahatsizliklar goriilebilir ve kan amilaz diizeyleri yiikselebilir.

Endikasyonlar1:

I. Biliyer Sistem Hastaliklar1

e Obstriiktif sarilik,

¢ Diger modalitelerde bir sey saptanmamasina ragmen klinik olarak biliyer sistem

hastalig1 diistiniiliiyorsa,

e Kolesistektomiden 6nce koledokun degerlendirilmesi,
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e Biliyer anatomide varyasyon siiphesi.
II. Pankreatik Hastalik
e Pankreatik malignensi thtimali (BT ve US ile kesin tan1 konulamiyorsa),
¢ Kronik pankreatit siiphesi,
e Rekiirren pankreatit.
e Ampullar Hastalik:
e Neoplazm,
e Stenoz.
Koledokta tas var ise ampulla Vateri’nin fonskiyonel veya mekanik stenozlarinda

ve ampullar neoplazmda stent koymak i¢in endoskopik sfinkterotomi uygulanir

(24,25,30,32).

2.4.7. Ultrasonografi (US)

Yiiksek sensitivite ve dogruluk oranlari, kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontem
olmas1 ve iyonizan radyasyon icermemesi, safra kesesi incelemesinde ultrasonografiyi
birincil yontem haline getirmistir.

Ultrasonografi ile safra taglarimin tespitinde %100’e yakin, akut kolesistit tanisinda
ise yaklastk %95 gibi dogrulukla tan1 saglanmaktadir. Ayrica kolesistik
komplikasyonlar1 (perforasyon, gangren) ve safra kesesi lezyonlarmin (polip, primer ve
metastatik tlimorler) degerlendirilmesinde kullanilir (26). Ancak bununla birlikte teknik
sinirlamalara sahip olmasi nedeniyle tanida ilave yontemlere gereksinim duyulmaktadir.

Safra kesesi, karacigerin sag ve sol loblar1 arasinda yer alan interlober fissiiriin
kaudal ucunda yer alir. US’de bu fissiir sag portal venin devami seklindedir. Bu fissiir
ozellikle kiiclik, kontrakte, tasla dolu keseyi lokalize etmek acisindan 6nemlidir.

Kesenin kontraksiyon yetenegini degerlendirmek i¢cin voliim ol¢iimii yapilir.
Voliim 6l¢limii su formiille yapilir:

V (em’) = 0.52 x [Uzunluk x en x derinlik (cm)] Kese duvar kalmligi <3 mm olup,
US’de optimal olarak degerlendirilebilmektedir. Normal safra ekosu anekoik sivi
goriiniimdedir. Inceleme ag karma yapilir ve 3.5 — 5.0 mHz’lik problar kullanilir. Supin,
sol lateral, oturarak veya ayakta pozisyonlar kullanilir. Inceleme planlari; longitudinal,
transvers, subkostal oblik veya interkostal olarak uygulanir (24,25,30,33). US’de safra
kesesine ait patolojik durumlar (tas, camur, malignite gibi.) ve koledok patolojileri

degerlendirilebilir iken dilate olmayan safra kanallarinin degerlendirilmesi giigtiir (34).
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2.4.8. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Safra kesesi hastaliklarinin teshisinde bilgisayarli tomografinin basar1 orani ¢ok
yiiksektir. Ozellikle IV kontrast verilen hastalarda kese duvarmi gérmek miimkiindiir.
Cevre yapilar ile iliskiyi, intra ve ekstrahepatik kolestazi ve kolestaz seviyesini
degerlendirmede yararlidir (32). Giiniimiizde helikal BT kolanjiyografi ile safra
yollarinin  detayli anatomik degerlendirmesi miimkiindiir (35). Helikal BT
kolanjiyografi son yillarda tanimlanmis bir yontem olup, tek bir nefes tutulumu ile
dokularn hacimsel goriintiilemesi saglanir. Aksiyel BT verileri rekonstriiksiyon
teknikleri ile 3-boyutlu goriintiiler haline dontstiiriilebilir. Bu BT teknolojisi 1V
kolanjiyografik kontrast maddeler ile kombine edilerek biliyer sistemin (6zellikle
ekstrahepatik kanallar) tanisal goriintiilemesi saglanir. Ug¢ boyutlu helikal BT
kolanjiyografi, siipheli biliyer obstriiksiyon olgularinda biliyer sistemin giivenilir bir
sekilde degerlendirilmesini saglar (36,37). Ug boyutlu helikal BT kolanjiyografi ayrica
biliyer anatomik varyasyonlarin tespitinde uygulanabilir noninvaziv bir goriintiileme
yontemidir. Bu inceleme yonteminin smirlamalari arasinda, bilirubin diizeyi 2 mg/dl’nin
iizerinde olan hastalarda kisithh kullanima sahip olmasi, kontrast madde kullanimina
bagl olarak allerjik reaksiyonlarin ortaya ¢ikmasi, renal veya hepatik toksisitelerinin

rolatif olarak yiiksek olusu sayilabilir (37,38).

2.4.9. Radyonuklid goriintiileme

Radyofarmasétik olarak Tc-99m ile isaretli iminodiasetik asit deriveleri kullanilir.
En sik kullanilan ajan HIDA (Hepatobilier Imino Diasetik Asit)’dir (39). Dogrudan
karaciger parankim hiicreleri tarafindan tutulan ve safra yoluyla atilan Tc-99m-HIDA
gibi son donemde gelistirilen ajanlar, bebeklerde akut kolesistit ve biliyer atrezi tanisi
icin duyarlilig1 artirmislardir. Bu sintigrafiler sik goriilen safra kanali tikanikliklarini
diistindiirebilir, ancak anatomik tanimlamalar1 zayif oldugundan diger biliyer kanal
bozukluklari i¢in genellikle yararl degildir (28).

HIDA, biliyer sistemde bilirubine benzer sekilde islem goriir. Biliyer kanallardaki
aktivite, enjeksiyondan yaklasik 5 dakika sonra yeterli seviyeye ¢ikar. Bu yontemle
karaciger, safra yollar1 ve safranin barsaga gec¢is goriintiilenmesi saglanir. Akut
kolesistit tanis1 i¢in kullanilabilir (39). IV yoldan radyofarmasotik ajanin verilmesini
izleyen radyonuklid sintigrafi, akut kolesistiti kesinlestirmek i¢in kullanilan en 1yi

yontemdir (sistik kanal obstriiksiyonu). Sintigrafik incelemede eger safra kesesi
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goriiliiyorsa, akut kolesistit s6z konusu degildir; buna karsin safra kanali goriliiyor,
fakat safra kesesi goriilmiiyorsa klinik tamiyr kuvvetle destekler (28). Ayrica
intrahepatik kolestazi, ekstrahepatik kolestazdan ayirmada yararl bir yontemdir (39).

2.4.10. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP), MR goriintiileme teknikleri
arasinda c¢ok oOnemli bir gelismedir. 1991 yilinda Alman arastirmaci Wallner ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirildiginden beri, pankreatikobiliyer sistem hastaliklarin
tanisinda yeni noninvazif bir teknik olarak yerini almistir (40).

Ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT) ve direk kolanjiografi teknikleri
(endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) ve perkiitan transhepatik
kolanjiografi (PTK) gibi siklikla pankreatikobiliyer sistemi goriintiilemede kullanilan
tekniklerle karsilastirildiginda MRCP, noninvazif, giivenli ve kolay uygulanabilir
olmasi, iyonize radyasyonun olmamasi ve kontrast ajan gerektirmemesi gibi bircok
avantaja sahip bir gorintiilleme teknigidir. MRCP tiim diinyada, c¢ok cesitli
pankreatikobiliyer sistem hastaliklarin tanisinda ve ayiriminda ¢ok sik kullanilan bir

yontem haline gelmistir (22).

2.4.10.1. MRKP tekniginde temel prensipler

MRKP tarafindan kullanilan temel goriintiileme prensiplerinin aynisinin
uygulandigt MR myelografi (MRM) ve MR iirografi (MRU) tetkiklerinin hepsine
birden MR hidrografi (MRH) ad1 verilir. MRH, agir T2 agirlikli puls sekans temeli ile
calisan bir yontemdir. Bu nedenle safra, pankreatik sekresyonlar, serebrospinal sivi ve
iriner filtrat gibi uzun T2 relaksasyon zamanma sahip duragan sivilar yiiksek sinyal
intensitesi ortaya koyarken, kisa T2 relaksasyon zamanina sahip solid organlar ile kan
akimi, ya c¢ok diisiik sinyal intensitesine sahiptirler ya da 6lgtilebilir sinyal gostermezler.
Bahsedilen bu goriintiileme karakteristikleri ile, MRH pankreatikobiliyer sistem gibi
swv1 igeren organlarda, arka plandaki hipointens sinyaller sayesinde optimal kontrasti

saglamis olur.

2.4.10.2. MRKP tetkikinde hasta hazirhg
MRKP tetkiki, hastanin barsak bosalmasimni saglayacak 6-10 saat kadar aclik
haricinde bagka 6zel bir hazirlik gerektirmemektedir. Spinal kord, gastrointestinal trakt,

renal pelvis gibi sivi igeren organlardan gelen sinyaller MRKP goriintiilerinde ortaya
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ciksa da, genel olarak pratik kullannomda MIP rekonstriikksiyon imajlar1 sayesinde
goriintiilerle her yonde rotasyon yapilabildigi i¢cin tan1 koymay1 zorlastiran belirgin bir

etkileri bulunmamaktadir (42).

2.4.10.3. MRKP tetkikinde goriintiileme sekansi

Hangi 6zgiil sekans ya da MR cihazi kullanildig1 fark etmemekte olup biitiin
MRKP incelemelerinde, biliyer sistemdeki ve pankreatik kanaldaki yiiksel sinyal
intensiteli duragan veya yavas hareket eden sivilar1 gosteren agir T2 agirlikli sekanslar
kullanilir. En ideal sekans, iyi bir sekilde kanal-arka plan kontrasti saglayan, uygun
uzaysal rezoliisyon saglayan, kii¢iik duktal patolojileri de saptayabilen ve hizhi
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¢cok sekans giliniimiizde genis kullanimda olan
sekanslardir.

Kullanilan sekanslar arasinda, SSFSE c¢ok hizli ve giivenilir gorintiiler
saglayabilmesi nedeniyle en yaygin kullanilan sekans haline gelmistir. SSFSE sekansi
tek kalin kesit goriintiilemenin serisi yapilarak ya da ince c¢ok-kesitli (multislice)
goriintiileme yapilarak uygulanabilir. Tek ve cok-kesitli goriintiileme tekniklerinin
pankreatik kanal sistemini goOrlntiilemede birbirlerini tamamlayict olduklar1
gosterilmistir.

Tek kalin kesit metodunun kullanilmasmin onemli bir avantaji, her kesitin 2
sn’den daha kisa siiren kisa goriintii elde etme zamanidir ki bu sayede dinamik MRKP
imajlar1 elde edilebilir. Aymi kesitte tekrarlanan sekanslar sayesinde Oddi sfinkterinin
disfonksiyonu veya sekretin enjeksiyonu sonrasinda pankreatik kanaldaki degisiklikler
gosterilebilmektedir.

Sekretin enjeksiyonlu dinamik MRKP (s-MRKP) teknigi fonksiyonel goriintiileme
ve daha detayli pankreatik duktal sistem incelemesi i¢cin kullanilan bir yontemdir.
Sekretin, ekzokrin pankreasin sivi salgismi artirarak pankreatik kanallardaki sivi
voliimiinii artirr.

Pankreatik kanali tiim wuzunlugu boyunca, ekstrahepatik biliyer agaci ve
duodenumu gosteren tek projeksiyonlu kalin kesit goriintiide dinamik olarak iy1 bir
temporal rezoliisyonla pankreatik kanaldan duodenuma giden pankreatik sekresyon

gosterilebilir. Sekretin, pankreatik kanal goriintiisiinii iyilestirerek false-pozitif striktiir
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tanisin1 azaltir. Sekretin enjeksiyonu ayrica pankreatik ekzokrin islev hakkinda bilgi
verir ve pankreas divisum gibi sfinkter bolgesi ve duktal anatomi varyasyonlarini daha

1yi gosterir (43,44).

2.4.10.4. MRKP tetkikinde goriintiileme prosediirii

Genel olarak MRKP tetkiki yapilirken ilk basamak, pankreatikobiliyer kanali
lokalize etmektir. Genellikle 30-70 mm kesit kalmhiginda, kalin kesitli single-shot
projeksiyonlu “scout MRKP” goriintiisii elde olunur. Ardindan multislice, ince kesitli
MRKP teknigi ile kanallarin daha ince detaylar1 gosterilir. Oncelikle kalin kesitli
MRKP imajlar1 kilavuz olarak kullanilmis olur; ardindan koronal, oblik veya daha
degisik agilardaki planlarla 2 ila 5 mm kalinhiginda kesitler alinarak yeterli duktal
sistem goriintiisii elde olunur. ince kesit imajlardan MIP ve multiplanar reformat (MPR)
teknikleri uygulanarak duktal sistemin 3 boyutlu goriintiisii ortaya ¢ikmis olur. Ancak 3
boyutlu goriintiilerdeki voliim ortalama etkisinden dolay1 kiigiik taslar veya ince duvar
irregiileriteleri gdzden kacgabilir. Bunun i¢in kaynak ince kesit goriintiilere mutlaka
ayrmtili olarak bakilmalidir. Bunun yaninda MRKP ile birlikte konvansiyonel MR

goriintiileri de alinirsa parankim hakkinda da bilgi sahibi olunmus olur (45,46).

2.4.10.5. MRKP endikasyonlarn

e ERKP teknigi basarisiz olmussa; ERKP girisimlerinin %10-20’sinde ampulla
Vateri kaniilasyonu basarisiz olabilir. Bunlar genellikle teknik sorunlardan
kaynaklanmakla beraber, periampiiller divertikiil, duodenal stenoz ve
obstriiktif gastrik neoplazm gibi yapisal degisikliklere de bagli olabilir. Bu tiir
hasta grubunda MRKP, pankreatobiliyer hastaliklari saptama ve ekarte etmede
onemlidir. ERKP’nin ger¢eklestirilemedigi veya yetersiz oldugu olgularin
%96’sinda MRKP’nin klinik olarak yararli bilgi sagladigi ve uygulanacak
tedaviyi yonlendirdigi saptanmistir (47).

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

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

e Laparoskopik kolesistektomi Oncesi safra kanallarmin koledok tas1 ve

anatomik varyasyonlar yoniinden degerlendirilmesi,
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e Pankreatobiliyer acillerde (akut pankreatit, akut kolesistit, akut biliyer
obstriiksiyon) kullanilabilir (48).

2.4.10.6. MRKP’nin avantajlan

e Non-invaziv, ucuz ve uygulayiciya bagimli olmamasi,

e lyonizan radyasyon maruziyetinin bulunmamast,

e Komplikasyon olusturma riski olmayis1 (ERKP i¢in risk %5“tir),

e Premedikasyona gereksinim duyulmamasi,

e Pankreatit ve kolanjitin akut atagi sirasinda uygulanabilmesi,

e Obstriiksiyonun hem distalindeki hem de proksimalindeki kanallarm durumu
hakkinda bilgi vermesi,

e Konvansiyonel T1 ve T2 agwrhkhh sekanslarla kombine edildiginde

ekstraduktal yapilar1 degerlendirmeye olanak saglamasi (47,48).

2.4.10.7. MRKP’nin dezavantajlan

Konvansiyonel kolanjiyografik yontemlere gore uzaysal ¢oziiniirligii diistiktiir.
Primer sklerozan kolanjitte kanallardaki kiigiik darliklar ve diizensizlikler ERKP’deki
kadar net olarak sec¢ilemez.

Inceleme, fizyolojik kosullarda yapildigi igin, yani kanallar disaridan kontrast
madde uygulamasi gibi bir etkiyle genisletilmedigi icin kiigiik duktal patolojiler
atlanabilir. Oysa, konvansiyonel kolanjiyografik islemler sirasinda kontrast madde
basingla verilerek kanallarin distansiyonu saglanarak en kiicliik morfolojik detay bile
ortaya konabilir.

MRKP’nin baglica dezavantaji ise; sadece tanisal amacli kullanima elverisli
olmasidir. Obstriikte safra kanalina tedavi edici endoskopik veya perkiitan girigimi
geciktirebilir. Bu nedenle, obstriiksiyon bulgular1 ¢cok bariz olan bir hastada o6ncelikle
ERKP yapilmalidir. Ciinkii ERKP ile ayni seansta, sfinkterotomi, balon dilatasyonu,
stent yerlestirme ve tas cikarma gibi islemler uygulanabilmekte ve tedavi edici

girisimde gecikme s6z konusu olmamaktadir (48).
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2.5. Biliyer Sistemin Normal Radyolojik Goriiniimii

Karaciger, Couinaud tarafindan tanimlanan, her birinin kendine ait portal vendz
kanlanmasi, ayr1 hepatik venoz ve biliyer duktal drenaj1 bulunan sekiz ayr1 segmentten
olusmaktadir (1). intrahepatik safra kanallarinin anatomisi, Couinaud smiflamasina gore
karacigerin segmental anatomisi ile uyumluluk gostermektedir.

Sag ve sol lobun drenajin1 saglayan major hepatik dallar, segmental duktuslarin
birlesmesi ile meydana gelmektedir (2). Dorsokaudal seyir gostererek karacigerin VI. ve
VII. segmentlerini drene eden posterior ve ventrokranyal seyir gostererek V. ve VIII.
segmentleri drene eden anterior duktuslar birleserek sag hepatik kanali olusturmaktadir.
Sag hepatik kanalin, II-IV. segmentleri drene eden sol hepatik kanal ile porta hepatis
diizeyinde birlesmesi ile ortak hepatik kanal olusmaktadir. Karacigerin I. segmenti olan
kaudat lobu drene eden kanal, sol veya sag hepatik kanalin orijinine agilmaktadir.

Daha distalde, porta hepatis ile ampulla Vateri’nin yaklagik orta kesiminde sistik
kanalin da katilimi ile birlikte koledok olusmaktadir (2,3). Koledok, pankreatik kanal ile
birleserek duodenum ikinci kitasinda Oddi sfinkterine agilmaktadir. Normal anatominin
popiilasyonda yaklasik %58 oraninda goriildiigii bildirilmektedir (2). Biliyer sistem
yukarida tanimlanan alisilagelmis diizeni disinda intrahepatik ya da ekstrahepatik
diizeylerde gelisimsel varyasyonlar gosterebilmektedir (2,4). Sistik ya da hepatik
kanalda goriilebilen varyasyonlarmm o6nemi, ag¢ik ya da oOzellikle laparoskopik
kolesistektomi sirasinda bu kanallarin yanlislikla ligasyon ya da rezeksiyon nedeni ile
hasarlanma riski ve bu varyasyonlarin biliyer malignansilere, rekiirren pankreatit,
kolanjit ve safra kanallarinda tas olusumuna zemin hazirlamasidir.

Ayrica, giiniimiizde  karaciger  rezeksiyonu ve  parsiyel  karaciger
transplantasyonlarinin daha sik yapiliyor hale gelmesi, biliyer anatominin ve muhtemel
anatomik varyasyonlarin dogru bir sekilde gdsterilmesini gerektirmektedir (2,5). Tek
kesit BT ve US gibi goriintiileme yOntemleri bu varyasyonlar1 gostermede genellikle
basarisiz olmaktadir. ERKP, intraoperatif kolanjiyografi gibi inceleme yOontemleri ise
safra yollar1 normal anatomi ve varyasyonlarini dogru bir sekilde gostermekle birlikte,
ciddi komplikasyon riski tasimasi, invaziv ve operatore bagimli olmasi, iyonizan
radyasyon uygulanmasi, kontrast madde kullanimi gerektirmesi nedeni ile, yerini artik

glinlimiizde MRKP’ye birakmaktadir (6).
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Biliyer sistemin anatomik varyasyonlarinin énemi

Kolesistektomi operasyonlar1 agik ve kapali olarak 2 sekilde yapilmaktadir. Agik
kolesistektomide, laparoskopik kolesistektomiye gore dikkatli bir diseksiyon ile safra
yollar1 varyasyonlar1 daha kolay tespit edilebilmektedir (49). Laparoskopik
kolesistektomide uygulanis yontemi nedeniyle gozlemsel degerlendirme smirhdir.
Bundan dolay1 travma riski daha fazladir. Travma riskinin ag¢ik kolesistektomide %0.1,
laparoskopik kolesistektomide ise yaklasik 2 kat1 diizeyde (%0.2-0.3) oldugu tespit
edilmistir (51).

Biliyer sistemin anatomik varyasyonlary, sistemin operasyonel hasarlanmasi
acisindan major risk gruplarindan birini olusturur (47). Operasyonel hasar riskinin
yaninda bu varyasyonlar ¢esitli safra yollar1 ve pankreas hastaliklarinda etkili olabilir.
Rekiirren pankreatit, kolanjit, koledok tas1 ve safra kanali neoplazileri bu rahatsizliklarin
bilinen 6nde gelenleridir (50).

Safra kanallarinin dallanmasinda %24-37 oraninda varyasyon goriiliir (5,6,31,48).

Varyatif degisiklikler bilinmeden yapilan operasyonlar bir¢ok riski barindirir.
Ornegin; operasyonda varyatif safra kanalmin yanlislikla hasarlanmasi, post-operatif
donemde safra kagagina ve buna bagli olarak ta safra peritoniti veya abse olusumuna
neden olabilir. Varyatif kanalin yanliglikla baglanmasi sonucunda ise, drenajini
sagladigi lob veya segmentte ise kompansatuar hipertrofi gelisebilir (50).

Kolesistektomi sirasinda en ¢ok hasar gérme riski olanlar, sistik kanalin veya safra
kesesinin yakininda seyreden ya da dogrudan bu yapilara drene olan varyatif kanallardir
(23). Cerrahi girisimler sirasinda iyatrojenik olarak zedelenme potansiyeli olan
anatomik varyasyonlarin cogu ‘“Calot licgeni” icerisinde yer alir (3). Bu bdlgenin
sinirlarmi, tistte karacigerin alt yiizli, medialini ortak hepatik kanal, lateralini ise sistik
kanal olusturur (Sekil 2.3). Bu {i¢ggen igerisinde sag hepatik kanal, sistik arter ve sag
hepatik arter, sistik lenf nodlari, bag dokusu ve lenfatikler bulunur. Ayrica sistik kanala
veya ana hepatik kanala acilan aberan sag hepatik kanal gibi varyasyonlar da

bulunabilir.
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Sekil 2.3. Calot tiggeni RHA. Sag hepatik arter, LHA. Sol hepatik arter, CHD. Ana
hepatik kanal, CBD. Ana safra kanali, CA. Sistik arter, CD. Sistik kanal.

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

Glinimiizde kadavra karacigerlerinde yasanan sayisal yetersizlik canli dondr
karaciger transplantasyonuna olan ilgiyi artirmustir (51,52). Transplantasyonda
dondrlerin saglik glivenligini temin etmek Oncelikli 6neme sahiptir. Bu nedenle siki
degerlendirme ve se¢im protokolleri onerilmektedir. Geleneksel olarak, ¢ocuklarda sol
lateral segment transplantasyonu savunulurken, eriskin alicilarda genis greft gereksinimi
nedeniyle beraberinde kaudat lobun oldugu veya olmadigi ya sag ya da sol lob
transplantasyonu destek gormektedir. Transplantasyon olgularinda cerrahi dncesinde
MR goriintiileme, donorden sag lob ya da sol lob alinmasi karar1 da dahil olmak tizere

stire¢ lizerinde 6nemli bir degerlendirme yontemidir.
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Goriintiileme yontemleri ile karaciger voliimii, vendz, arteryel ve biliyer sistem
anatomisi ile dondr karacigerinde transplantasyonu engelleyebilecek hastaliklarin
degerlendirilmesi gergeklestirilir. MRKP, dondr adaylarinda biliyer anatomi ve
anatomik varyasyonlarini degerlendirmede kullanilabilir. Goriintiileme yontemleri ile
biliyer sistemin anatomik varyasyonlarinin preoperatif donemde tespiti bir yandan daha
iyl bir cerrahi planlama imkani1 saglarken, ayni zamanda transplantasyona uygun
olmayan anatomiye sahip dondrlerde gereksiz cerrahi islemi de onler. Bu sayede dondr
ve alicida olusabilecek komplikasyon siklig1 da azalir. Transplantasyonda cerrahi olarak
anlamli varyasyonlar, trifurkasyon anomalileridir (sag anterior, sag posterior ve sol
hepatik kanallarm, ortak hepatik kanali olusturmak iizere ayn1 anda birlesmesi). Boyle
durumlar transplantasyon i¢in engel teskil etmemekle beraber bunlarin preoperatif
donemde taninmalar1 cerrahi planlamada 6nemlidir (3,6,28,31,49,51,53,54).

Pankreas divizum, pankreasin embriyonal donemde ventral ve dorsal boliimlerinin
birbiriyle kaynasamamasi sonucu bu iki boliimiin kanallarmin ayr1 ayri, farkl
papillalardan duodenuma acilmasi ile ortaya c¢ikan bir anatomik varyasyondur (48).
Koledok ile ventral pankreatik kanal (Wirsung) major papillaya, dorsal pankreatik kanal
(Santorini) minor papillaya drene olmaktadir (55). Ventral kanal popiilasyonun biiyiik
cogunlugunda tiim pankreasi drene ederken, bu durumda dorsal kanal proksimaldeki
ventral kanal ile birlesen kisa bir segmenti hari¢ rudimenter kalarak duodenum ile
irtibatin1 kaybeder. Daha az siklikta dorsal kanal atrofiye ugramaz ve pankreasin kiigiik
bir kismin1 drene ederek mindr papillaya ag¢ilir. Daha nadir goriilen pankreas divizumda
ise dorsal ve ventral kanallarin fiizyonu komplet veya parsiyel olarak defektiftir ve
sonu¢ olarak dorsal kanal persistanst veya "dominant dorsal kanal" ortaya ¢ikar. Yani
minor papillaya agilan dorsal kanal tiim pankreasi drene ederken ventral kanal kaybolur
veya sadece pankreasin bas bdlgesinde kisa bir segmentte fonksiyon gormeye devam
eder (56,57). Komplet formda kanallar arasi irtibat yok iken inkomplet formda ince bir
kanalla baglant1 mevcuttur ve klinik semptomatoloji agisindan komplet formdan

farklilik gostermez (58,59,60).
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Sekil 2.4. Pankreatik duktal anatomik varyasyonlar.

A: Koledok ve ana pankreatik kanalin major papillaya agilmasi
B: Ana pankreatik kanal major papillaya, aksesuar kanal mindr papillaya agiliyor.
C: Pankreas divizum

Pankreas divizum siklikla asemptomatiktir. Ancak cesitli varyantlar1 olan pankreas
divizumda, gerek kanal kalibrasyonunun ekzokrin salgi artinca tiim drenaji saglamaya
yeterli olmamasi, gerekse de aksesuar papilla stenozu gelisminin kanal i¢i basinci
arttirmast sonucu olusan refliiniin pankreatit gelisimine yol acabildigi deneysel
calismalar ile gosterilmistir (61, 62). Hatta, mindr papillanin s6z konusu goreceli
darligina ikincil papilla 6ncesi kanal segmentinde "santorinisel" adi1 verilen divertikiil
benzeri kistik genislemelerin olustugu bilinmektedir (83). Bu anomali sonucu gelisen
pankreatit ataklar1 hafif seyreder ve konservatif onlemlerle tedavi edilebilir; ancak
hastalik tekrarlayici karakterdedir (56,57).

Pankreas divizum pankreatik anatominin en sik goriilen ve klinik 6nemi olan bir
varyasyonudur (63). ERKP yapilan olgularda goriilme sikligi 90,3-6,7 arasinda
bildirilmekle birlikte otopsi serilerinde bu oran %5-14"e kadar yiikselmektedir
(28,53,64). Pankreatitli olgularda pankreas divizum sikligmin arttigi ve %20 civarinda
oldugu bildirilmektedir. MRKP’de pankreas divizum tanis1 koymada en 6nemli 6l¢iit,
pankreasin kuyruk ve gdvde boliimiinii drene eden ana pankreas kanalimin, koledogun
onitinden gecerek, koledoktan ayri1 olarak duodenuma acgildigini goérmektir. Kanalin
duodenuma acildigi yer, koledogun major papillaya acildigi yerin daha
proksimalindedir. Ventral kanalin koledok ile birleserek major papillaya agildigin1 tespit

etmek tantya yardimcidir fakat tani i¢in gerekli degildir (53,64,61).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma Programm

Bu retrospektif ¢alismamizda Ocak 2011 ile Mart 2014 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali MRG iinitesinde herhangi
bir nedenle MRKP tetkiki yapilan 364 hasta taranmistir. Bu hastalardan, daha once
bilayer system cerrahisi gecirenler ile tetkik kalitesi varyasyon taramasi i¢in yetersiz
olan toplam 160 hasta degerlendirme dis1 birakildi. Bu nedenle bu ¢alismamiza sadece
204 hasta dahil edildi. Inceleme yapilirken MRKP tetkikinin normal olmasi ya da

patolojik olmasi g6z oniinde bulundurulmadi.

3.2. Cahsma Protokolii

Boliimiimiizde yapilan MRKP incelemeleri standardize edilmis olup 4-5 saatlik
aclik sonrasi yapildi. Hastalarda negatif kontrast ya da barsak hareketlerini azaltmaya
yonelik anti-peristaltik ila¢ kullanilmadi.

MRKP incelemeleri 175 hastada 1,5 Tesla (Siemens Magnetom Avanto) ve 29
hasta 3 Tesla (Siemens Magnetom Spectra) magnet giicline sahip MR cihazinda standart

viicut sargisi kullanilarak gerceklestirildi.

3.3. Cahsmada Varyasyonlarin Degerlendirilmesinde G6z Oniine Ahnan
Kriterler

Kuadrifurkasyonda sag anterior ve posterior kanal ile segment 1, 2 ortak kanali ile
segment 3, 4 ortak kanalinin konfluens olusturmasi dikkate alind1 (53).

Sag posterior hepatik kanalin bifurkasyonun distalinde ortak hepatik kanalla ya da
sistik kanalla birlesmesi aberran sag hepatik kanal varyasyonu, sag anterior hepatik
kanal konfluensine yakin diizeyde sol hepatik kanala acilmasi trifurkasyon olarak
degerlendirildi. Sag posterior segment kanalinin sol hepatik kanala drenaj1 bifurkasyon
diizeyinde goriilebilecek bir diger varyasyondur (2,5,65).

Sistik kanalin ekstrahepatik safra kanalmin 1/3 distal kesimi ile birlesmesi uzun
sistik kanal veya distal birlesim, sol taraftan birlesime medial birlesim ve sistik kanal

uzunlugunun 5 mm’den kisa olmasi kisa sistik kanal olarak degerlendirildi (2,5,65,66).
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Tablo 3.1. MRKP goriintiileme parametreleri.

Parametreler

T2 agirhkh nefes

T2 agirlikli nefes

1.5 T Siemens Magnetom Ttitaa ?':':I::X;e::s
AVANTO

3D T2 agirhkhi FSE
(Solunum tetiklemeli)

tutarak HASTE tutarak HASTE yag
(Karaciger- ampulla) baskili thick slab
TRITE (ms) 2000/103 2000/82 2500/679 4,500/792
NEX 1 1 2 1
Flip angle 180 150 140 180
Field of view (mm) 400x400 380 x 285 380 x 380 350 x 350
Matrix 320x320 320x194 384 x 357 384 x 307
Kesit Kalinligi (mm) 4 mm 4 mm 1 mm 40 mm
Kesit boslugu (mm) 0.4 mm 0.4 mm 0 mm N/A
Kesit sayisi 20 20 88 1
Gekim diizlemi Koronal Transvers Koronal oblik Koronal
. . 4/8 Faz-kodlama: kapali
Half-Fourier faktor 5/8 ) Faz- kodlama: kapall
Kesit-kodlama: 7/8
| : : :
Bant genisligi (Hz/pixel) 473 473 260 277
Turbo faktér 194 194 127 307
Oversampling %35 Yok Yok %66

; T2 agirhikh . T2 agirhikh yag
Spectra (Otomatik tetiklemeli) I-_iVASTE (Solunum tetiklemeli) tUtar_a k HASTE
(Karaciger ampulla) thick slab
TRITE (ms) 2000/103 2000/82 2500/679 4,500/792
NEX 1 1 1.7 1
Flip angle 180 150 140 180
Field of view (mm) 400x400 380 x 285 380 x 380 300 x 300
Matrix 320x320 320x194 384 x 357 384 x 269
Kesit kalinhgi (mm) 4 mm 4 mm 1.3 mm 40 mm
Kesit araligi (mm) 1.2mm 1.3 mm 0 mm N/A
Kesit sayisi 30 30 56 1
Gekim diizlemi Koronal Transvers Koronal oblik Koronal
. . 4/8 Faz-kodlama: kapali
Half-Fourier faktor 5/8 ) Faz kodlama: 7/8
Kesit-kodlama: 7/8
| : : :
Bant genisligi (Hz/pixel) 710 710 352 352
Turbo faktér 320 200 177 269
Oversampling %50 Yok %30 %90
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Safra kesesinin yukar1 lokalizasyonu i¢in ise asagida siralanan kriterlerin olmasi
sart1 arand1: safra kesesinin en az 1/2’sinin portal hilus seviyesinden yukarida olmasi,
fundusun superiora dogru yonlenmesi ve sistik kanalin tiim seyri boyunca kranyale
yonelmesi.

Sag hepatik arterin ortak hepatik kanali 6nden g¢aprazlayarak komprese etmesi
sonucu ortaya ¢ikan ve kanalda intraluminal dolum defektine benzer sinyalsiz alan ile
karakterize gOrlinim, ortak hepatik kanal tlizerinde vaskiiler bas1 olarak
degerlendirilmistir (67,68).

Pankreatobiliyer bileske anomalisi i¢in ortak safra kanali (koledok) ve pankreas
kanalinin duodenum proksimalinde birleserek 15 mm veya daha uzun bir ortak kanal
olusturmalar1 kriteri esas alinmistir (31,53).

Pankreas divizum, dorsal ve ventral pankreas kanallarinin birlesmesindeki
yetersizlik sonucu olusan bir anatomik varyasyondur (69). Koledok ile ventral
pankreatik kanal (Wirsung) major papillaya, dorsal pankreatik kanal (Santorini) minor
papillaya drene olmaktadir (55). Calismamizda pankreasin kuyruk ve govde kesimini
drene eden ana pankreas kanalinin (Santorini) koledogun 6niinden gecerek, koledoktan
ayr1 olarak duodenumda daha proksimal diizeye a¢ildigim1 gérmek pankreas divizum
tanisinda yeterli olarak kabul edildi (43).

Ekstrahepatik safra yollarmin duplikasyonu ¢ok ¢esitli varyasyonlar icermektedir.
Literatiirde az vaka bildirilmistir. Degerlendirme asagida gdosterilmis olan sekildeki

varyasyonlar g6z oniinde bulundurularak yapilmistir (Sekil 3.1) (66).

SECE
1YY

Sekil 3.1. Ekstrahepatik safra yollar1 duplikasyon varyanti (5).
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4. BULGULAR

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin 29’u 3T (Siemens Magnetom Spectra) ve
175’1 1,5 T (Siemens Magnetom Avanto) MR cihazinda tetkikleri yapilmis olup,
inceleme sonrasinda MIP yontemiyle reformat goriintiiler elde edildi. Calismaya dahil
edilen olgulardan 96°s1 erkek, 108’1 kadindi. Yas ortalamasi 49.2 olup, en kii¢iigli 19 ve
en blyiigi 98 yasindaydi. Kadinlarin yas ortalamasi 51.1, erkeklerinki ise 47.1 idi.

Calismaya dahil edilen 204 olgudan 91’inde (%44.6) ¢esitli diizeylerde varyasyon
tespit edildi (Grafik 4.1). 21 olguda birden fazla varyasyon izlendi (Tablo 4.2). Bir
olguda 3 varyasyon, 20 olguda 2 varyasyon ve son olarak 70 olguda 1 varyasyon tespit
edildi. Toplam varyasyon sayisi 113 olarak bulundu. Kuadrifurkasyon 3 olguda (%]1.5)
(Resim 4.2), trifurkasyon 21 olguda (10.2) (Resim 4.3), aberan sag posterior (sistik
kanal proksimalinde ana hepatik kanala acilma) 13 olguda (%6.3) (Resim 4.5), sol
hepatik kanala agilan sag posterior segment dal 23 olguda (%11.2) (Resim 4.4),
duplikasyon varyant1 (safra kesesinin sag hepatik duktus ile birleserek ampulla
proksimalinde sol hepatik kanalla birlesmesi) 1 olguda (%0.5) (Resim 4.6), uzun sistik
kanal 5 olguda (%?2.4), kisa sistik kanal 1 olguda (%0.5) (Resim 4.7), medialden
birlesme 23 olguda (%11.2) (Resim 4.8), distal medialden birlesme 9 olguda (%4.4)
(Resim 4.9), pankreas divizum 4 olguda (%2) (Resim 4.13), ortak hepatik kanala
vaskiiler bas1 8 olguda (%4) (Resim 4.12), safra kesesinin yukari lokalizasyonu 1
olguda (%0.5) (Resim 4.10), transvers yerlesimli safra kesesi 1 olguda (0.5) izlendi
(Resim 4.11) (Tablo 4.1) (Grafik 4.3).
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Varyasyon Goriilen Hastalarin Oranlan

MVaryasyon gorilmeyen hasta sayisi (113)  #Varyasyon gorilen hasta sayisi (91)

VELWERN
goriilen hasta

sayisi (91) Varyasyon

45% goriilmeyen

hasta sayisi (113)
55%

Grafik 4.1. Varyasyon goriilen hastalarin oranlari.

L

Grafik 4.2. Varyasyon goriilen kadin ve erkek hastalarin grup igindeki dagilima.
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Varyasyonlarin Gruplandirilmasi

1,2
Bifurkasyon diizeyindeki
varyasyonlar (61 hasta)
1
0,8
Sistik kanal dlizeyindeki
varyasyonlar (38 hasta)
0,6
0,4
(]
0,2
4
- ==
0 = <)
Bifurkasyon Sistik kanal Diger (10 hasta)Pankreatobilier
dizeyindeki  dizeyindeki dlzeydeki
varyasyonlar (61varyasyonlar (38 varyasyonlar (4
_ hasta) _ hasta) . hasta)
=Tim hastalarin varyasyon dagilimi = Kadin hastalarin varyasyon dagilimi

70

60
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30

20

10

erkek hastalarin varyasyon dagilimi

Grafik 4.3. Varyasyonlarm gruplandirilmasi.
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Tablo 4.1. Varyasyonlarin dagilimi.

Varyasyon

VARYASYON VARYASYON ADI
Sayis|

Varyasyon
Ylizdesi

BELIRTECI
Bifurkasyon Dlzeyindeki Varyasyonlar

Kuadrifurkasyon

Trifurkasyon

Sol hepatik kanala agilan sag posterior
segment dali

Aberran sag posterior segment dali
(sistik kanal proksmalinden ana hepatik
Kanala agilmasi)

Sag kanala agllan sistik kanal ampulla proksimalinde
sol hepatik kanalla birlesmesi

(Duplikasyan varyant)

Varyasyon Belirteci Sistik kanal diizeyindeki varyasyonlar

Yiizdesi

Kisa sistik kanal

%0.5

Uzun sistik kanal (distal birlegim)

%2.4

Sistik kanalin medialden ortak Hepatik kanalla
birlesmesi

%11.2

Sistik kanalin distal ve medialden Ortak hepatik kanalla
birlesmesi

%4.4

Yiizdesi

%2

DIGER

Yiizdesi

Yukar yerlesimli safra kesesi

%0.5

Transvers yerlesimli safra kesesi

%0.5

Ortak hepatik kanal (izerine vaskiler basi
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Tablo 4.2. Birden fazla varyasyonu olan olgularda birliktelik oranlarinin
karsilagtirilmasi.

Varyasyon Belirteci Grup igerisindeki dagilimi

aAalalalalalalalalnm|lwlw| |~

Resim 4.1. Normal safra yollar1 anatomisi.
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Resim 4.2. Kuadrifurkasyon.

Resim 4.3. Trifurkasyon.
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Resim 4.4. Sag posterior segment kanalinin sol hepatik kanal ile birlesmesi.

Resim 4.5. Aberran sag hepatik kanal.

40



Resim 4.6. Duplikasyon varyant1 (Safra kesesinin sag hepatik duktus ile birleserek
ampulla proksimalinde sol hepatik kanalla birlesmesi).

Resim 4.7. Kisa sistik kanal.
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Resim 4.8. Sistik kanalin medilden ortak hepatik kanal ile birlesmesi.

Resim 4.9. Sistik kanalin distal ve medialden ortak hepatik kanal ile birlesmesi.
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Resim 4.10. Yukar yerlesimli safra kesesi.

Resim 4.11. Transvers lokalizasyonlu safra kesesi.
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Resim 4.13. Pankreas divizum.
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5. TARTISMA

Safra yollarinin bilinen normal anatomik dagilimi diginda bu sistemde bir takim
varyasyonlar goriilmektedir. Bu varyasyonlar1 ve goriilme sikliklarini1 degerlendirmeye
yonelik ¢ok sayida goriintiileme ¢alismasi yapilmis olup konu ile ilgili degisik oranlar
bildirilmistir. Tiim bu calismalarin 15181nda biliyer sistemde ortalama %?24-37 oraninda
varyasyon gorildiigiinii sdylemek miimkiindiir (5,6,31,48). Biliyer sistem anatomik
varyasyonlar1 genellikle klinik olarak Onem tagimamakla birlikte endoskopik ve
perkiitan girisimleri, acik ya da laparoskopik kolesistektomi operasyonlarmi ve canli
dondr karaciger transplantasyonlarni komplike ederek iyatrojenik travmalara neden
olabilmektedir (2,4-6,49,53,64).

Travma riskinin agik kolesistektomide %0.1, laparoskopik cerrahide ise bunun
yaklagik 2 kati1 diizeyde (%0.2-0.3) oldugu bildirilmektedir (70-73). Biliyer sistem
cerrahisinde komplikasyon oranin arttirabilecek obezite, akut kolesistit, lokal hemoraji
gibi faktorlerin yani sira biliyer sistem anatomisinde goriilebilecek varyasyonlar da
operasyon sirasinda taninmadiklar1 taktirde hasar gérme olasiliklar1t nedeni ile bash
basina bir risk faktorii teskil etmektedir (70,72,74).

Kolesistektomi sirasinda en ¢ok hasar gdrme riski olanlar, Calot liggeni igerisinde
yer alan, sistik kanalin veya safra kesesinin yakininda seyreden ya da direkt olarak bu
yapilara drene olan kanallardir (76). Anatomik yapida olabilecek degisikliklerin
operasyon sirasinda tanmmamamasi, yanlis kanalin baglanmasi ya da diseksiyonu ile
sonuglanabilir (70,72,74). Sonucta bu varyasyonlarin hasarlanmasi, safra kagcagi agik ya
da kapal1 drenaj gerektiren biloma, biliyer fistiil, safra peritoniti, apse ve ge¢c donemde
striktiir ile sonuglanirken, s6z konusu kanallarin yanlislikla baglanmasi drene ettigi
parankimin biiyiikliigline gore herhangi bir klinik soruna yol agmayabilir ya da alkalen
fosfataz seviyesinin yilikselmesi, abdominal agri, kolanjit ve nadiren sarilik gibi
obstriiksiyon semptomlarmna neden olabilir (70-72,74,77). Eger travma operasyon
sirasinda fark edilir ve onarim hemen yapilirsa major sekel kalmasi beklenmez (71).

Acik kolesistektomide ana safra kanalinin lokalize edilmesi, laparoskopik
kolesistektomiye gore rolatif olarak daha kolay olup dikkatli bir diseksiyon ile
varyasyonlar daha kolay tespit edilebilmektedir. Operasyon sirasinda hasarlanma riski
tagimalarmnin yani sira bu varyasyonlar rekiirren pankreatit, kolanjit, koledokolityazis ve

biliyer malignitelerde olas1 etyolojik faktdrler arasinda sayilmaktadir.
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Transplant cerrahisindeki gelismeler varyasyonlarin tespit edilmesinin 6nemini bir
kez daha vurgulamaktadir. Varyasyonlar transplantasyon cerrahisine engel teskil
etmemekle birlikte dogru yaklasim i¢cin mutlaka bilinmesi gerekmektedir. Aksi taktirde
postoperatif donemde mortalite ve morbiditeyi artiracagi bir gergektir.

Safra yollarinin varyasyonlarmin ve patolojilerinin goriintiilenmesinde, US, BT,
ERKP, perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK), intravendz kolanjiyografi ve T-tiip
kolanjiyografi gibi direkt kolanjiyografi yontemlerinin yanisira, MRKP, kolesintigrafi
gibi indirekt inceleme yontemleri kullanilabilmektedir. US ve BT nin kullanimi sinirh
olup ancak safra yollarinda dilatasyon mevcut oldugunda art1 deger saglayabilmektedir
(3,5,6). Intravendz kolanjiyografi dzellikle alerjik riskinin yiiksek olmasi nedeniyle
gliniimiizde terk edilmistir. Sistik kanalin genellikle opasifiye olmamasi nedeniyle
yeterli anatomik goriintiileme saglanamamasi bunlarin basinda gelir (49). Safra
yollarinin direkt kontrast madde enjeksiyonu ile goriintillenmesi PTK, ERKP, T-tiip ya
da intraoperatif kolanjiyografi ile yapilmaktadir (3,5).

ERKP, yiiksek c¢oziiniirliige sahip goriintiileri sayesinde yiiksek sensitivite ve
spesifite ile safra yollar1 anatomisi ve varyasyonlarmi1 dogru bir sekilde
gosterebilmektedir. Tanisal amacin yani sira ayni seansta tedavi edici prosediirlerin de
uygulanabilmesi ERKP’nin sagladig1 6nemli avantajlar arasindadir. Buna karsin operatore
bagimli ve invaziv bir teknik olmasi, ayrica pankreatit, kolanjit, sepsis, safra kanali veya
duodenum perforasyonu gibi Onemli komplikasyonlarmin bulunmasi nedeni ile,
kolesistektomi Oncesi rutin kullanimi Onerilmemektedir (70,75,78,79). ERKP’de
olusabilen bu komplikasyonlarm gorilme oranmi %0,5-5 olarak bildirilmektedir (80).
Gebelik ve ciddi kolanjiyopankreatik hastalik (akut pankreatit ve kolanjit atagt) varliginda
ERKP uygulamasi kontrendikedir. Ayrica safra kanallar1 kontrast madde enjeksiyonunun
yarattig1 basing etkisi nedeni ile ERKP’de normalden daha genis olarak goriilmekte ve
buna bagli olarak ¢aplar1 dogru bir sekilde degerlendirilememektedir (73).

MRKP non-invaziv, iyonizan radyasyon igcermeyen, komplikasyonu olmayan,
kontrast madde ve premedikasyon gerektirmeyen pankreatobiliyer hastaliklarda ERKP
kadar yiiksek dogruluk oranlarma sahip bir inceleme yontemidir. Pankreatit ve
kolanjitin akut ataklar1 sirasinda kullanilabilmesi, darligin hem proksimalindeki hem de
distalindeki safra kanallarini gosterebilmesi, konvansiyonel T1-T2 agirlikli goriintiilerle
birlikte ekstraduktal yapilar1 da goriintiilenebilmesine olanak saglamasi, biliyoenterik

anastomozlarda darlig1 tespit edebilmesi ERKP'ye iistiinliikleridir. MRKP’nin
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kullannmin1 smirlayan 6zellikleri ¢oziimleme giiciiniin diisiik olmasi, kiiciik duktal
patolojileri gosterememesi ve islem esnasinda terapotik girisimlerin yapilamamasi
olarak sayilabilir.

Vitellas ve ark, MRKP’nin aberran hepatik kanallar1 %98, sistik kanal
varyasyonlarmi ise %95 gibi bir hayli yiiksek dogruluk oranlar1 ile gosterdigini
bildirmislerdir (81).

Taourel ve ark, safra kanallarinda anatomik varyasyon tanisinda MRKP
bulgularmm1 ERKP ile karsilastrmiglar ve MRKP i¢in yiiksek duyarlik ve ozgiilliikk
degerleri kaydetmislerdir (70).

Vanbeckevoort ve ark, laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalarda biliyer
anatominin tasviri konusunda IV kolanjiyografi ve MRKP’nin kiyaslanmasi amaciyla
yaptiklar1 calismada MRKP’yi daha tistiin bulmuslar ve olgularm %15’inde safra kanal
varyasyonu tespit etmislerdir (83).

Kapoor ve ark, canli karaciger donor adaylarinda yaptiklar1 kontrastlh MRKP
incelemesinde hastalarmm  %62.5’inde normal biliyer anatominin varhigini tespit
etmislerdir (51). Genis serilerle Jin Woo Choi ve arkadaslarinin yaptigi MRKP
intraoperatif kolonjiografi ile karsilastirmali yapilan c¢alismada normal biliyer sistem
anatomisi %063 olarak bildirilmektedir (84). Bu c¢alismalarda en sik goriilen
varyasyonlar sol hepatik kanala drene olan sag posterior segment kanali (%]11),
trifurkasyon paterni (%10) bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da en sik sol hepatik
kanala drene olan sag posterior segment kanali (%11.2), trifurkasyon paterni (%10.2)
bulunmus olup, Choi ve arkadaslariin yaptig1 calisma ile benzerdir. Fakat normal bilier
system anatomi oranlarimizdaki farklilik bu ¢alismalarda ekstrahepatik varyasyonlarin
incelenmemis olmasindan kaynaklanmaktadir.

Watanabe ve ark, gerceklestirdikleri 234 olgudan olusan MRKP calismasinda
olgularm %14’linde vaskiiler kompresyona bagli olarak psddoobstriiksiyon goriiniimii
tespit etmislerdir. Vaskiiler basilarin anatomik lokalizasyonlar1 siklik sirasina gore; %75
ortak hepatik kanal, %11 sol hepatik kanal, %8 koledok proksimali ve %6 sag hepatik
kanal seklindedir. Neden olan damarlar %67 sag hepatik arter, %6 gastroduodenal arter,
%06 sistik arter ve %22 hepatik arterin kii¢iik dallaridir (34).

Watanabe ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alisma safra kanallarina arter basisi ile
siirl kalmakta olup, bizim ¢alismamizda da 8 hastada (%#4) ortak hepatik kanal {izerine

vaskiiler basi izlenmistir.
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Tiirkiye’de varyasyon tespiti ile ilgili yapilan bazi ¢alismalarm sonuglari;

Diislinceli ve arkadaslarmin 1 T MR cihaz1 ile yapilan 475 olgudan olusan
serisinde, toplam 115 olguda (%24.2) intra ve ekstrahepatik safra yollarinda degisik
diizeylerde cesitli anatomik varyasyonlar kaydedilmistir. Bunlardan 23 olguda aberan
sag hepatik kanal (%4.8), 27 olguda sol hepatik kanala drene olan sag posterior hepatik
kanal (9%35.7), 4 olguda trifurkasyon (%0.8), 8 olguda uzun sistik kanal (%1.7), 3 olguda
sistik kanalin medial birlesimi (%0.63), 18 olguda distal medial birlesim (%3.8), 1
olguda kisa sistik kanal (%0.2), 5 olguda yukar1 lokalizasyonlu safra kesesi (%1), 12
olguda ortak hepatik kanal iizerinde vaskiiler basi (%2.5), 3 olguda pankreatobiliyer
bileske anomalisi (%0.63), 11 olguda ise birden fazla sayida anatomik varyasyon
saptanmistir (%2.3) (6).

123 olgudan olusan 1,5 T MR cihazi ile yapilan baska bir ¢alismada ise 123
olgunun 31’inde (%25.2) intra ve ekstrahepatik safra kanallarinin degisik diizeylerinde
cesitli anatomik varyasyonlar saptanmis. 8 olguda sol hepatik kanala drene olan sag
posterior segment kanali anomalisi (%6.4), 5 olguda sag ve sol hepatik kanallarin
birlesimi diizeyinde trifurkasyon varyasyonu (%4.0), 2 olguda sistik kanala drene olan
aberran sag hepatik kanal (%]1,6), 5 olguda uzun sistik kanal (distal birlesim) (%4.0), 3
olguda sistik kanalin medial birlesimi (%2.4), 4 olguda sistik kanalin hem distal, hem de
medial birlesim anomalileri (%3.2), 1 olguda ise kisa sistik kanal (%0.8), 3 olguda ortak
hepatik kanal iizerinde damar basisina bagli intraluminal dolum defektini taklit eder
tarzda bant seklinde hipointensite (%2.4), 1 olguda pankreatobiliyer bileske anomalisi
(%0.8), 1 olguda pankreas divizum (%0.8), 1 olguda yukar1 yerlesimli safra kesesi
(%0.8), 1 olguda ise transvers lokalizasyonlu kese saptanmis (%0.8), dort olguda (%3.2)
ise birden fazla sayida anatomik varyasyon saptanmustir (1 olguda sol hepatik kanala
acilan sag posterior segment kanali ve sistik kanalin medial birlesimi, 2 olguda
trifurkasyon ve uzun sistik kanal ve 1 olguda sistik kanalin distal medial birlesimi ve
ortak hepatik kanal iizerinde vaskiiler bas1) (85).

335 olgudan olusan ve 3T MR cihazi ile yapilan bagka bir calismada ise; 163
olguda (%49) intra ve ekstrahepatik safra yollarinin degisik diizeylerde ¢esitli
varyasyonlar saptanmistir. Bu ¢alismada kuadrifurkasyon 9 olguda (%2.7), trifurkasyon
22 olguda (6.6), aberan sag posterior (sistik kanal proksimalinde ana hepatik kanala
acilma) 16 olguda (%4.8), aberan sag posterior (sistik kanala acilip daha sonra ana

hepatik kanal ile sag lateralden birlesme) 2 olguda (%0.6), aberan sag posterior (sistik
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kanala acilip daha sonra ana hepatik kanal ile medialden birlesme) 1 olguda (%0.3), sol
hepatik kanala acilan sag posterior segment dal 57 olguda (%17), duplikasyon varyanti
(safra kesesinin sag hepatik duktus ile birleserek ampulla proksimalinde sol hepatik
kanalla birlesmesi) 1 olguda (%0.3), uzun sistik kanal 6 olguda (%1.8), kisa sistik kanal
7 olguda (%2.1), medialden birlesme 40 olguda (%11.9), distal medialden birlesme 32
olguda (%9.6), ana hepatik kanalin sistik kanal ile medialden birleserek ampullaya
birlikte agilmasi 1 olguda (%0.3), pankreatikobiliyer bileske anomalisi 1 olguda (%0.3),
pankreas divizum 1 olguda (%0.3), ortak hepatik kanala vaskiiler bas1 14 olguda (%4.2),
safra kesesinin yukari lokalizasyonu 1 olguda (%0.3) tespit edilmistir (65).

Calismamiz sonucunda buldugumuz varyasyon oranlar1 Tiirkiye’de yapilan diger
calismalarla karsilastirildiginda bazi caligmalarla farklilik olmasina karsin benzer
oranlara ulagilmis ¢aligmalar da mevcuttur. Tirkiye’nin farkli cografyalarindan yapilan
calismalarda varyasyon oranlarinda ortaya ¢ikan farkliliklar 1rksal oOzelliklere
baglanmistir. Bizim ¢aligmamizda saptanan varyasyon oranlarinmn, Tiirkiye’nin dogusu
ile batis1 orijinli ¢aligmalarda bildirilenlere gore ortalama degerlerde oldugu dikkat
¢cekmektedir.

MRKP’nin safra yollarindaki varyasyonlarin gosterilmesinde ¢ok etkili oldugu bir
gercektir. Fakat ¢cekim sirasinda hasta uyumunu saglamak c¢ekim kalitesi agisindan ¢ok
onemlidir.

Yaptigimiz ¢alismada bulgularm tek bir arastirmaci tarafindan degerlendirilmesi
ve bulgularm MRKP dis1 tetkiklerle dogrulanmamasi c¢alismamizin eksiklerini
olusturmaktadir.

Calismamizda hem 3T, hem 1,5 T cihazlardan goriintiiler elde edilmistir. Goriintii
kalitesi agisindan cihazlar arasi kalitatif ve kantitatif degerlendirme yapilmamakla
birlikte viziiel olarak 3T goriintiilerin 1,5 T cihaza gore daha iistiin oldugu dikkat
cekmistir. Yiksek Tesla giicii nedeni ile artan sinyale bagli olarak bu, beklenen bir
sonuctur. Ancak 1,5 T cihazlarla da oldukca yeterli kalitede goriintiiler elde
edilmektedir.
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6. SONUCLAR

Calismaya dahil ettigimiz hastalarmm 29’u 3T (Siemens Magnetom Spectra) ve
175’1 1,5 T (Siemens Magnetom Avanto) MR cihazinda tetkikleri yapilmis olup
inceleme sirasinda MIP yontemiyle reformat gériintiiler elde edildi.

Calismaya dahil edilen olgulardan 96°s1 erkek, 108’1 kadind1. Yas ortalamasi 49.2
olup, en kiiciigli 19 ve en biiyligli 98 yasindaydi. Kadmlarin yas ortalamasi 51.1,
erkeklerinki ise 47.1 idi.

Calismaya dahil edilen 204 olgudan 91’inde (%44.6) ¢esitli diizeylerde varyasyon
tespit edildi. Baz1 olgularda birden fazla varyasyon izlendi. 1 olguda 3 varyasyon, 20
olguda 2 varyasyon ve son olarak 70 olguda 1 varyasyon tespit edildi. Toplam
varyasyon sayist 113 olarak bulundu. Kuadrifurkasyon 3 olguda (%1.5), trifurkasyon 21
olguda (10.2), aberan sag posterior (sistik kanal proksimalinde ana hepatik kanala
acilma) 13 olguda (%6.3), sol hepatik kanala agilan sag posterior segment dal 23 olguda
(%11.2), duplikasyon varyant1 (safra kesesinin sag hepatik duktus ile birleserek ampulla
proksimalinde sol hepatik kanalla birlesmesi) 1 olguda (%0.5), uzun sistik kanal 5
olguda (%2.4), kisa sistik kanal 1 olguda (%0.5), medialden birlesme 23 olguda
(%11.2), distal medialden birlesme 9 olguda (%4.4), pankreas divizum 4 olguda (%?2),
ortak hepatik kanala vaskiiler basi 8 olguda (%4), safra kesesinin yukar1 lokalizasyonu 1
olguda (%0.5), transvers yerlesimli safra kesesi 1 olguda (%0.5) izlendi.

Safra yollarinin gériintiilenmesi ve varyasyonlarin tespitinin 6nemi her gecen giin
daha da artmaktadir. Safra yollar1 cerrahisiyle ilgili operatif yontemlerdeki yeni teknik
ve gelismeler beraberinde operasyon Oncesi varyasyonlarin tespitini gereklilik haline
getirmistir. Ciinkli biliyer sistemin anatomik varyasyonlari, sistemin operasyonel
hasarlanmas1 acisindan major risk gruplarindan birini olusturur. Operasyonel hasar
riskinin yaninda bu varyasyonlar ¢esitli safra yollar1 ve pankreas hastaliklarinda etkili
olabilir. Rekiirren pankreatit, kolanjit, koledok tas1 ve safra kanali neoplazileri bu
rahatsizliklarin bilinen 6nde gelenleridir.

Biliyer sistem varyasyon oranlar1 ¢esitli farkliliklar gostermekle birlikte yaklasik
olarak %24-37 oraninda bildirilmistir. Bu oranlarin tespitinde goriintiileme modaliteleri,
ik ozellikleri etkili olabilir. Goriintiileme tekniklerindeki gelismeye paralel olarak

gelecekte bu varyasyonlarin sayisinda artis olmasi kaginilmazdir.
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Safra yollarinin degerlendirilmesinde bir¢ok modalite olmakla birlikte MRKP bazi
ozellikleriyle 6ne ¢ikar. Non-invaziv, ucuz ve uygulayiciya bagimli olmamasi, iyonizan
radyasyon maruziyetinin bulunmamasi, komplikasyon olusturma riski olmayisi,
premedikasyona gereksinim duyulmamasi, pankreatit ve kolanjitin akut atagi sirasinda
uygulanabilmesi, obstriiksiyonun hem distalindeki, hem de proksimalindeki kanallarin
durumu hakkinda bilgi vermesi, konvansiyonel T1 ve T2 agirlikli sekanslarla kombine
edildiginde ekstraduktal yapilar1 degerlendirmeye olanak saglamasi gibi avantajlari
vardir. Ancak tedavi edici 6zelligi olmayip, sadece tanisal goriintiileme modalitesidir.
Tedavi i¢in ayrica girisimde bulunulmasi diger yontemlerden geride kaldigi en dnemli
noktadir. Diger yontemlerden bazilarinda basingli kontrast madde enjeksiyonu
yapildigindan kiiciik kanallarin goriintiilenmesi daha basarilidir.

Safra yollarinin degerlendirilmesinde MRKP yerini almig ve her gecen giin
icerisinde de yerini mutlak sekilde saglamlastrmaktadir. Bizim gdzlemlerimize gore
klinisyenlerin yaklasimi da avantajlarindan dolayr MRKP’yi 6n plana ¢ikarmakta ancak
yetersiz oldugu durumlarda diger modaliteleri se¢gme yoniinde sekillenmekte olup
yiiksek teknoloji ve tesla giiciine sahip cihazlarla birlikte noninvaziv bir tetkik olarak

MRKP’nin 6nemi artacaktir.
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7. OZET

BIiLiYER SISTEM ANATOMIK VARYASYONLARININ
DEGERLENDIRILMESINDE MRKP BULGULARI

Safra yollar1 intrahepatik ve ekstrahepatik olarak ikiye ayrilmaktadir. Safra yollari,
tanimlanan anatomik diizen disinda intra ve ekstrahepatik varyasyonlar gostermektedir.
Intra ve ekstrahepatik diizeylerde goriilebilen bu varyasyonlar, a¢ik ve laparoskopik
kolesistektomi, ayrica karaciger rezeksiyonu ve canli dondr karaciger transplantasyon
operasyonu sirasinda iyatrojenik hasarlanma riski tasimaktadir. Bu nedenle bilier
sistemin anatomisi ve varyasyonlarmin bilinmesi, cerrahi agidan 6nemlidir. Bunun yan1
stra bilier sistemin anatomik varyasyonlar1 tag olusumu, rekiirren pankreatit, kolanjit ve
bilier malignitelere zemin hazirlamaktadir. Bu calismadaki amacimiz bilier sistemin
anatomik varyasyonlarmin sikligint MRKP ile arastirmak ve MRKP’in tani degerini
irdelemektir.

Bu retrospektif calismamizda Ocak 2011 ile Mart 2014 tarihleri arasinda MRG
iinitemize bagvuran 364 hasta incelenmis olup, operasyon Oykiisii olan ya da o anki
patolojisini degerlendirmek i¢in yeterli olsa da, varyasyon taramasi i¢in uygun olmayan
160 hasta calismadan ¢ikarilmistir. Calismaya dahil edilen yaslar1 19 ila 98 arasinda
degisen (ortalama 49.2) 204 olgunun 29’u 3T (Siemens Magnetom Spectra) ve 175’1 1,5
T (Siemens Magnetom Avanto) MR cihazlarindan elde edilen agir T2 ve reformat MIP
goriintiiler ile degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen 204 olgudan 91’inde (%44.6) cesitli diizeylerde varyasyon
tespit edildi. Baz1 olgularda birden fazla varyasyon izlendi. 1 olguda 3 varyasyon, 20
olguda 2 varyasyon ve son olarak 70 olguda 1 varyasyon tespit edildi. Toplam
varyasyon sayist 113 olarak bulundu. Kuadrifurkasyon 3 olguda (%1.5), trifurkasyon 21
olguda (10.2), aberan sag posterior (sistik kanal proksimalinde ana hepatik kanala
acilma) 13 olguda (%6.3), sol hepatik kanala agilan sag posterior segment dal 23 olguda
(%11.2), duplikasyon varyant1 (safra kesesinin sag hepatik duktus ile birleserek ampulla
proksimalinde sol hepatik kanalla birlesmesi) 1 olguda (%0.5), uzun sistik kanal 5
olguda (%2.4), kisa sistik kanal 1 olguda (%0.5), medialden birlesme 23 olguda
(%11.2), distal medialden birlesme 9 olguda (%4.4), pankreas divizum 4 olguda (%?2),
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ortak hepatik kanala vaskiiler basi 8 olguda (%4), safra kesesinin yukar1 lokalizasyonu 1
olguda (%0.5), transvers yerlesimli safra kesesi 1 olguda (%0.5) izlendi.

MRKP, biliyer anatomi ve varyasyonlarm gosterilmesinde yararli, hizl,
tekrarlanabilir ve noninvazif bir inceleme ydntemidir. Cerrahi girisim Oncesi bu

anatomik varyasyonlarin gosterilmesi, olasi iyatrojenik travmalar1 dnleyebilmektedir.

Anahtar Kkelimeler: Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi, biliyer sistem

varyasyonlari, MRKP, biliyer anatomi.

53



8. ABSTRACT

EVALUATION OF ANATOMIC VARIATONS OF THE BILIARY SYSTEM
WITH MRCP

The biliary tract is divided into two; intrahepatic and extrahepatic bile ducts.
Besides the defined normal anatomical pattern, biliary ducts also show intra and
extrahepatic variations. These variations pose a risk for iatrogenic injuries in
laparoscopic and laparotomic cholecystectomy, as well as in hepatic resection and live
donor liver transplantation surgery. Therefore, knowledge of the anatomy and variations
of the biliary tree is important for surgery. Besides that, variations of the biliary tract are
known to predispose to calculus formation, recurring pancreatitis, cholangitis and
biliary malignancies. Our purpose in this study is to determine the frequency of
anatomical variations of the biliary system with MRCP, and assess diagnostic value of
MRCP in this context.

In this retrospective study, 364 patients that were referred to our MRI unit
between January 2011 and March 2014 were evaluated. 160 patients had examinations,
while sufficient to evaluate for the pathology for which they were performed, not
suitable for variation screening, and were excluded. Out of the 204 cases of ages
between 19 and 98 (mean 49.2) included in the study, 29 were examined by usinga 3 T
MRI scanner (Siemens Magnetom Spectra) and the remaining 175 by using a 1.5 T MRI
scanner (Siemens Magnetom Avanto). Heavily T2W and reformat MIP images aquired
from the scanners were evaluated.

Out of 204 cases included in the study, 91 (44.6%) demonstrated variations. Some
cases showed more than one variation. 1 case had 3 variations, 20 cases had 2 and 70
cases had 1. Total number of variations was found to be 113. 3 cases (1.5%) had
quadrifurcation, 21 cases (10.2%) trifurcation, 13 cases (6.3%) aberrant right posterior
(opening into the main hepatic duct proximal to the cystic duct), 23 cases (11.2%) right
posterior segment branch joining left hepatic duct, 1 case (0.5%) duplication variant
(gallbladder uniting with right hepatic ductus and joining the left hepatic duct proximal
to ampulla), 5 cases (2.4%) long cystic duct, 1 case (0.5%) short cystic duct, 23 cases
(11.2%) joining from medial, 9 cases (4.4%) joining from medial distally, 4 cases (2%)

pancreatic divisum, 8 cases (4%) vascular compression on the common hepatic duct, 1
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case (0.5%) high localization of gallbladder and 1 case (0.5%) transverse positioned
gallbladder.

MRCP, is a useful, fast, reproducible and noninvasive method for examination of
biliary anatomy and variations. Demonstration of these anatomic variations prior to

surgery can prevent possible iatrogenic traumas.

Key words: Magnetic resonance cholangiopancreatography, biliary system variations,

MRCP, biliary anatomy.
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