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OLGU B‹LD‹R‹S‹Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan ‹ngilizce makalenin
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amac› ile kullan›lamaz.

MR cholangiopancreatography of a case with a biliary tract variation and
postoperative biliary duct injury. M. Kocao¤lu, M. fi. U¤urel, N. Bulakbafl›, 
‹. Somuncu. Diagn Intervent Radiol 2005; 11:219-221.

L aparoskopik kolesistektomi, parsiyel karaciğer rezeksiyonu ve ka-

raciğer transplantasyonu gibi hepatobiliyer girişimler öncesinde

olas› komplikasyonlar›n önlenilebilmesi için safra yolu anatomi-

sinin ve potansiyel varyasyonlar›n›n bilinmesi oldukça önem kazan-

m›şt›r (1, 2). Dahas›, safra yolu hasar› olduğunda uygun tedavinin be-

lirlenmesi için safra yolu görüntülemesi gerekmektedir. Bu çal›şmada

amac›m›z, laparoskopik kolesistektomi öncesinde fark edilmemiş nadir

bir safra yolu varyasyonunun  manyetik rezonans kolanjiyopankreatog-

rafi (MRKP) bulgular›n› sunmak ve iyatrojenik safra yolu yaralanma-

lar›n›n tan›s›nda MRKP’nin önemini tart›şmakt›r. Buna ilaveten safra

yolunun anatomik varyasyonlar› k›saca gözden geçirilmiştir.

Olgu bildirisi
Yirmi iki yaş›nda bayan olgu laparoskopik kolesistektomi sonras› sağ

üst kadran ağr›s›, bulant› ve kusma şikayetleriyle hastaneye başvurdu.

Cerrahi kay›tlar›ndan olguda sistik kanaldan farkl› olarak safra kesesi-

ne aç›lan ikinci bir duktusun olduğu, bunun yanl›şl›kla diseke edildiği

ve bağland›ğ› anlaş›ld›.  Üç hafta boyunca safra kesesi fossas›na yerleş-

tirilen kateterden yaklaş›k 500 ml/gün safra drenaj› oldu.  Ultrasonog-

rafide, bat›nda serbest ya da loküle s›v› izlenmedi.  İki gün ara ile ya-

p›lan 2 endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografide (ERKP) safra

yollar›n›n normal olduğu rapor edildi (Şekil 1).  Biliyer sintigrafide ra-

dionüklidin duodenum lümenine, safra kesesi fossas›na ve drenaj kate-

terine geçişi gözlendi (Şekil 2).  Bu bulgular›n semptomlar› aç›klama-

mas› üzerine olguya MRKP yap›ld›.  Nefes tutmal› koronal half-Fouri-

er acquisition single-shot turbo spin-echo (HASTE) (TR/TE: 11.9/95

msn; fiske aç›s›: 150°; kesit kal›nl›ğ›: 4 mm; matriks: 240X256; FOV:

400X400; “acquisition time”: 20 sn) ve koronal/sagital “rapid acquisi-

tion with relaxation enhancement” (RARE) (TR/TE: 2800/1100 msn;

Fiske aç›s›: 150°; kesit kal›nl›ğ›: 70 mm; matriks: 240X256; FOV:

200X200; “acquisition time”: 7 sn) sekanslar› kullan›ld›. Ek olarak,

maksimum intensite projeksiyon (MIP) tekniği kullan›larak kolanji-

yogram benzeri MR görüntüleri elde olundu.  Safra kesesine drene olan

aberan dilate sağ hepatik duktus ile beraber komşuluğunda safra kaça-

ğ› ve kateter yoluyla safran›n drenaj› izlendi (Şekil 3).  Ana hepatik ka-

nal ve sistik kanal güdüğü normal olarak gözlendi.  Safra kesesine di-

rekt olarak giren aberan sağ hepatik duktusun cerrahi s›ras›nda yanl›ş-

l›kla diseke edildiği düşünüldü.  Olgunun isteği üzerine ve kateterden
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dallar›na paralel seyreder.  Sağ hepa-

tik duktus karaciğerin sağ lobunun

segmentlerini drene eder; sağ posteri-

or segmental duktus segment 6 ve

7’yi, sağ anterior segmental duktus

segment 5 ve 8’i drene eder. Sağ pos-

terior segmental duktus horizontal,

anterior segmental duktus ise vertikal

uzan›r.  Sağ anterior ve posterior seg-

mental duktuslar birleşerek sağ hepa-

tik duktusu oluştururlar. Sol hepatik

duktus segment 2 ve 4’ü drene eden

duktuslar›n birleşimi ile oluşur.  Sağ

ve sol hepatik duktuslar ana hepatik

duktusu (AHD) oluştururlar.  Kaudat

lobu drene eden safra yolu ikisinden

birinin orjinine direkt olarak aç›l›r.

Klasik olarak sistik kanal AHD’ye gi-

rer.  Bu normal anatomi toplumun sa-

dece %58’inde görülür, bu da önemli

say›da insan›n olas› laparoskopik veya

aç›k cerrahi s›ras›nda komplikasyona

neden olabilecek varyasyonu bulun-

duğu anlam›na gelir (1, 4). En s›k ana-

tomik varyasyon (%13-19), sağ hepa-

tik duktusun sağ ve sol olağan birleşi-

minden önce direkt olarak sol hepatik

duktusa aç›ld›ğ› varyasyondur (1, 4).

Sağl›kl› toplumun %12’sinde posteri-

or hepatik duktus sağ lateralden ante-

rior duktusa drene olur (1). Ana safra

kanal›n› oluşturan üçlü konfluens de

(sağ posterior ve anterior segmental

duktuslar ve sol hepatik duktus) diğer

s›k bir varyasyondur. Genellikle sistik

kanal›n üç varyasyonu vard›r, bunlar;

sistik kanal›n alt seviyeden aç›lmas›,

medial sistik kanal aç›lmas› ve sistik

ile ana hepatik duktusun paralel uzan›-

m› olarak s›ralanabilir (4) . 

Laparoskopik kolesistektomide bili-

yer yaralanma ve biliyer sistem vra-

yasyonu görülme oranlar› s›ras›yla

%0.1-3.4 ve %3.7 olarak bildirilmiştir

(5). Sağ hepatik duktusun safra kese-

sine direkt aç›lmas› oldukça nadir gö-

rülen bir varyasyondur ve biliyer sis-

tem varyasyonlar›n›n gösterilmesinde

intraoperatif kolanjiyografi tercih edi-

len yöntemdir (6, 7).  Bu yöntem yük-

sek kalitede görüntüler sağlamas›na

karş›n, tekniğin zaman al›c› olmas›,

deneyim gerektirmesi ve düşük başar›

oranl› (%71) olmas› gibi nedenlerden

ötürü s›n›rlay›c›d›r.  BT kolanjiyogra-

fi, biliyer anomalilerin gösterilmesin-

de yüksek başar› oran› (%97) ile fay-

dal›d›r, ancak düşük spesifitesi vard›r,

gelen safran›n 100 ml/gün’e düşmesi

nedeniyle aberan safra kanal›n›n ucu-

nun spontan kapanacağ› düşünülerek

olgunun taburculuğuna karar verildi.

Safra kaçağ› kaybolduğundan kateter

bir başka merkezde çekildi. İki ay

sonra olgu ciddi kar›n ağr›s› ve perito-

nit şüphesiyle hastanemize sevk edil-

di. Başvuruda, olgunun ateşi vard›, hi-

potansif ve taşikardikti, ultrasonogra-

fide safra kesesi fossas›ndan pürülan

s›v› boşalt›lmas›na rağmen genel du-

rumu bozulan olgu birkaç gün içeri-

sinde sepsise bağl› olarak kaybedildi.

Tart›flma
Couinaud’un s›n›fland›rmas›na göre

karaciğer her birinin kendi portal ve-

nöz desteği ve hepatik venöz drenaj›

olan sekiz ayr› segmente bölünmüştür.

Safra kanallar› portal venöz sistem

fiekil 1. Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografide (ERKP) normal
biliyer sistem görülmekte.

fiekil 2. Hepatobiliyer sintigrafi radionükidin duodenum lümenine ve drenaj kateterine
geçiflini göstermekte ve kaç›fl izlenmemekte.

fiekil 3. MIP (maksimum intensite
projeksiyon) görüntüde, aberan, hafif
dilate sa¤ hepatik duktus safra kesesi
fossas›na drene oluyor (k›sa ok).
‹laveten, ayn› bölgede ve drenaj
kateterinden safra kaça¤› görülmekte
(uzun ok). Ana hepatik duktus, ana
safra kanal› ve sistik kanal güdü¤ü
normal olarak görülmekte.
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yüksek oranda kontrast madde reaksi-

yonu görülür ve iyonize radyasyon

kullan›l›r (8). Laparotomi veya lapa-

roskopik safra kesesi operasyonlar›

öncesinde olas› biliyer sistem varyas-

yonlar›n› inceleyen bir araşt›rmada,

ERKP yüksek çözünürlüğü ve ayn›

seansta terapötik girişimsel prosedür

avantaj› sunmas›na bağl› olarak yük-

sek sensitivite ve spesifiteli olarak bu-

lunmuştur. Gebelik, ciddi kolanjiyo-

pankreatik hastal›k gibi kontrendikas-

yonlar› ve pankreatit, kolanjit, sepsis,

kontrast madde yan etkileri, safra yo-

lu veya duodenum perforasyonu, aspi-

rasyon ve ölüm gibi komplikasyonlar

kullan›m›n› s›n›rlar (9, 10). Bu olguda

kontrast madde diseke aberan duktusu

retrograd yoldan opasifiye etmediğin-

den ERKP bulgular› negatiftir.

Aberan sağ posterior hepatik duktu-

sun safra kesesine direkt drenaj›n›n

intraoperatif kolanjiyografi ve ERKP

ile gösterildiği bildirilmesine rağmen,

bildiğimiz kadar›yla olgumuz MRKP

ile gösterilen ilk olgudur.  MRKP, bi-

liyer ve pankreatik duktusun anatomik

varyasyonlar›n›n gösterilmesini sağla-

yan non-invazif bir yöntemdir (3, 11).

Ek olarak, MRKP cerrahiye sekonder

safra yolu yaralanmas› şüphesi bulu-

nan olgularda faydal› bir tan›sal yön-

temdir. MRKP yaralanman›n tipini ve

yerini gösterebilir ve yaklaş›m›n cer-

rahi mi yoksa perkütan m› olabileceği

konusunda uygun karara var›lmas›na

yard›mc› olur.  T2A sekanslarla hem

statik hem de yavaş hareket eden s›v›-

lar›n sinyalleri kuvvetlenir ve para-

manyetik kontrast madde kullan›lma-

dan safra veya pankreatik kanallarda-

ki s›v› dolu kompartmanlar ve duktus-

lar ile zemin aras›ndaki kontrast belir-

gin hale gelir.  MRKP ile ilgili komp-

likasyon yoktur ve olgular›n önceden

haz›rl›k yapmas›na gerek yoktur. Ba-

şar›s›z MR görüntüleme oran› sadece

%1-4’tür. İlaveten, inceleme zaman› 5

ila 10 dakika aras›ndad›r ve maliyet

ERKP’den daha düşüktür (3, 10).

Sonuçta, kolsistektomi öncesinde

rutin MRKP incelemesi uygulamas›

halen tart›şmal›d›r ve bu konuda daha

fazla çal›şmalar›n yap›lmas› gerek-

mektedir, bu non-invazif yöntem iat-

rojenik safra yolu yaralanmalar›n›n

incelenmesinde tan›ya güvenilir ve

non-invazif olarak ulaşmay› sağ-

lad›ğ›ndan bir ilk basamak modalite

olarak kullan›lmal›d›r.

MR CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY OF A CASE WITH A BILIARY TRACT
VARIATION AND POSTOPERATIVE BILIARY DUCT INJURY

Because of the increasing frequency of surgical procedures such as hepatic resection,
partial liver transplantation, and laparoscopic cholecystectomy, the number of
patients requiring biliary imaging has increased. In this report, magnetic resonance
cholangiopancreatography findings of a case with an aberrant right posterior
hepatic duct draining directly into the gallbladder, which was overlooked prior to
laparoscopic cholecystectomy, is presented and the importance of magnetic
resonance cholangiopancreatography in the evaluation of congenital biliary
anomalies and iatrogenic bile duct injury is discussed.
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