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Biliyer sistemin anatomik varyasyonlari: MRKP

bulgulari
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AMAC
Intra ya da ekstrahepatik safra kanallarinda gériilebi-
len anatomik varyasyonlar, cerrahi girisimlerde cesit-
li problemlere yol acabilmektedir. Acik ve laparosko-
pik kolesistektomi sirasinda iyatrojenik hasarlanma
riski yani sira bu varyasyonlar tas olusumu, rekiirren
pankreatit, kolanjit ve biliyer malignansilere neden
olabilmektedir. Bu calismanin amaci, biliyer anatomi-
de goriilebilecek varyasyon sikligini belirlemek ve
manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP)
bulgularini sunmaktir.

GEREC VE YONTEM

Temmuz 2000-Nisan 2004 tarihleri arasinda pankre-
atobiliyer hastalik siiphesi olan 581 olgu boliimiimii-
ze refere edilmistir. Bunlardan yaslari 22 ile 88 arasin-
da degisen (ortalama 56) 475 olgu retrospektif olarak
calismaya dahil edilmistir. MRKP incelemeleri 1 Tesla
MR cihazinda, faz dizilimli sargi kullanilarak, SSFSE
teknigi ile agir T2 agirlikh goériintiler elde edilerek
yapilmistir. Aksiyel ve koronal kaynak gériintiiler ile
reformat goriintiiler anatomik varyasyon olasiligi agi-
sindan birlikte degerlendirilmistir.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 475 olgunun, toplam 115‘inde
(%24.2) intra ve ekstrahepatik safra yollarinda degi-
sik diizeylerde cesitli anatomik varyasyonlar kayde-
dilmistir. Bunlardan 23 olguda aberan sag hepatik ka-
nal (%4.8), 27 olguda sag posterior hepatik kanal
(%5.7), 4 olguda trifurkasyon (%0.8), 8 olguda uzun
sistik kanal (% 1.7), 3 olguda sistik kanalin medial bir-
lesimi (%0.63), 18 olguda distal medial birlesim
(%3.8), 1 olguda kisa sistik kanal (%0.2), 5 olguda yu-
kari lokalizasyonlu safra kesesi (%1), 12 olguda ortak
hepatik kanal {izerinde vaskiiler basi (%2.5), 3 olgu-
da pankreatobiliyer bileske anomalisi (%0.63), 11 ol-
guda ise birden fazla sayida anatomik varyasyon sap-
tanmistir (%2.3).

SONUC

MRKP, biliyer anatomi ve varyasyonlarin gosterilme-
sinde yararl, hizl, tekrarlanabilir ve noninvazif bir
inceleme yontemidir. Cerrahi girisim 6ncesi bu anato-
mik varyasyonlarin gosterilmesi, olasi iyatrojenik
travmalari 6nleyebilmektedir.

Anahtar kelimeler: o safra yollari e varyasyon e
manyetik rezonans goriintiileme
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anyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP), pankre-

atobiliyer sistemin anatomi ve patolojilerinin noninvazif ola-

rak degerlendirilmesine olanak saglayan, agir T2 sekansinin
kullanildig1 bir manyetik rezonans goriintiileme (MRG) teknigidir. Bu
yontemle, kontrast madde kullanilmaksizin, intra ve ekstrahepatik saf-
ra kanallarinin anatomisi hizli, giivenilir ve komplikasyonsuz olarak
degerlendirilebilmektedir.

Intrahepatik safra kanallarinin anatomisi, Couinaud smiflamasina go-
re karacigerin segmental anatomisi ile uyumluluk gostermektedir (1,2).
Sag ve sol lobun drenajini saglayan major hepatik dallar, segment duk-
tuslarmin birlesmesi ile meydana gelmektedir (1-3). 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 kanalla por-
ta hepatis diizeyinde birlesmesi ile ortak hepatik kanal olugsmaktadir.
Karacigerin I. segmenti olan kaudat lobu drene eden kanal, sol veya sag
hepatik kanalin orijinine acilmaktadir. Daha distalde, porta hepatis ile
ampulla Vateri’nin yaklasik ortasinda sistik kanalin da katilimi ile ko-
ledok olugmaktadir (1,2,4). Koledok, pankreatik kanal ile birleserek
duodenum ikinci kitasinda Oddi sfinkterine acilmaktadir. Normal ana-
tominin popiilasyonda yaklagik %58 oraninda goriildiigii bildirilmekte-
dir (1) (Cizim 1A).

Biliyer sistem yukarida tanimlanan alisilagelmis diizeni diginda intra-
hepatik ya da ekstrahepatik diizeylerde gelisimsel varyasyonlar goste-
rebilmektedir (1-8). Sistik ya da hepatik kanalda goriilebilen varyas-
yonlarin 6nemi, agik ya da ozellikle laparoskopik kolesistektomi sira-
sinda bu kanallarin yanlhglikla ligasyon ya da rezeksiyon nedeniyle ha-
sarlanma riski ve bu varyasyonlarin safra kanallarinda tas olusumu, re-
kiirren pankreatit, kolanjit ve biliyer malignansilere zemin hazirlamasi-
dir. Ayrica, gilinlimiizde karaciger rezeksiyonu ve parsiyel karaciger
transplantasyonlarinin daha sik yapiliyor hale gelmesi, biliyer anatomi-
nin ve muhtemel anatomik varyasyonlarin dogru bir sekilde gosteril-
mesini gerektirmektedir (1,3,5). Bilgisayarli tomografi (BT) ve ultraso-
nografi (US) gibi kesitsel goriintiileme yontemleri bu varyasyonlari
gostermede genellikle bagarisiz olmaktadir. Endoskopik retrograd ko-
lanjiyopankreatografi (ERKP), intraoperatif kolanjiyografi gibi incele-
me yontemleri ise anatomi ve varyasyonlart dogru bir sekilde goster-
mekle birlikte, ciddi komplikasyon riski tasimasi, invazif ve operatore
bagimli olmasi, iyonizan radyasyon uygulanmasi, kontrast madde kul-
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Gizim. A. Normal ekstrahepatik biliyer anatomi, B. Aberan sag hepatik kanal (ortak hepatik kanalla birlesme), C.
Aberan sag hepatik kanal (sistik kanalla birlesme), D. Trifurkasyon, E. Sag posterior segment kanalinin sol hepatik
kanalla birlesmesi, F. Sistik kanalin distal ve medialden ortak hepatik kanalla birlesmesi, G. Yukar lokalizasyonlu

safra kesesi, H. Ortak hepatik kanal iizerinde vaskiiler basl.

lanim1 gerektirmesi nedeniyle, yerini
artik MRKP’ye birakmaktadir.

Bu calismanin amaci, belli bir za-
man araliginda, herhangi bir nedenle
MRKP incelemesine tabi tutulan has-
ta grubunda, intra ya da ekstrahepatik
safra kanallarinda goriilebilecek olast
anatomik varyasyon sikligimi belirle-
mektir.

Gerec¢ ve yontem

Temmuz 2000-Nisan 2004 tarihleri
arasinda, 57 aylik bir periyodda, bolii-
miimiizde pankreatobiliyer semptom-
larin etyolojilerini aydinlatmaya ve
postoperatif komplikasyonlarin ortaya
konmasina yonelik toplam 581 hasta-
ya MRKP incelemesi yapilmistir.
MRKP incelemeleri, 1.0 Tesla alan
giiciine sahip MR cihazinda (Signa
LX Horizon, GE Medical Systems,
Milwaukee, Wis) faz dizilimli sargi
kullamilarak yapilmustir. inceleme 6n-
cesinde safra kesesi dolumu ile gastrik
bosalmay1 saglamak ve barsak peris-
taltizmini uyarmamak icin hastalarin
en az 5-6 saat a¢ kalmasi istenmistir.
Puls sekansi olarak 2 boyutlu “single-
shot fast spin-echo” (SSFSE) teknigi
kullanilarak agir T2 goriintiiler elde
edilmigtir. Koronal pilot iizerinde ko-
ledogun yeri belirlenerek porta hepati-
sin birka¢ cm yukarisindan ampulla

Vateri’ye kadar olan bolge aksiyel
planda, kesit araligi birakilmaksizin,
kesit kalinlig1 5 mm segilerek taran-
migstir. Aksiyel plandaki kaynak go-
riintiilerde koledok merkez kabul edi-
lerek, her biri bu merkezden gecen,
koronal veya koronal oblik diizlemde
35-70 mm kalinliginda kesitler alin-
mustir. Her bir kalin kesit alinirken
hastalarin nefes tutma siiresi 2 saniye
olarak belirlenmigtir. Goriintiileme
parametreleri hastaya gore degismek-
le birlikte, TR: 1700-15000 msn, TE:
900-1100 msn, bant genigligi: 25-31.2
kHz, FOV: 35-40 cm, goriintiileme
matriksi: 256x224-256 ve NEX: 0.5-1
olarak uygulanmigtir. Bunlara ek ola-
rak, rekonstriiksiyon yapabilmek i¢in
yine SSFSE teknigi ile koronal planda
3 mm kalinliginda, kesit aralig1 bira-
kilmaksizin, respiratuar tetiklemeyle,
solunumun ekspirasyon fazinda kay-
nak goriintiiler elde edilmigtir. Kay-
nak goriintiiler alinirken kullanilan
goriintli parametreleri hastanin solu-
numuna ve kesit sayisina bagh olarak
cihaz tarafindan belirlenmektedir.
Kaynak goriintiilerden koronal diiz-
lemde "maksimum intensite projeksi-
yon" (MIP) goriintiiler elde edilmis ve
boylelikle goriintiilerin farkli agilar-
dan incelenebilmesi saglanmistir. Bul-
gularin yorumlanmasi sirasinda, kalin
kesitler, MIP goriintiiler ve ince koli-

masyon aksiyel ve koronal kaynak go-
riintiiler birlikte degerlendirilmistir.
Inceleme sirasinda oral ya da intrave-
noz kontrast madde kullanilmamaisgtir.

Koledok tagi, safra kanali obstriiksi-
yonu, postoperatif komplikasyon
(iyatrojenik biliyer travma) siiphesi
gibi pankreatobiliyer semptom ve kli-
nik bilgilerle ve karaciger donor aday1
olanlarda normal anatominin deger-
lendirilmesi amactyla toplam 581 ol-
gu MRKP incelemesi icin refere edil-
migtir. Safra kanallariin dagilimini
etkileyebileceginden calismaya pri-
mer sklerozan kolanjit (n=15), rekiir-
ren kolanjit (n=10), koledok kistleri
(n=6), kolanjiyokarsinom (n=19),
transplante karaciger (n=27), pankreas
bag1 tiimorleri (n=21), multipl karaci-
ger kitlesi (n=2) ve koledok tasina
ikincil safra kanallarinda belirgin dila-
tasyon goriilen olgular (n=2) dahil
edilmemigtir. Ayrica ERKP sonras1 3
olguda havanin olusturdugu artefakt
nedeniyle safra kanallar1 vizualize
edilememis ve 1 olgu ise incelemeyi
tolere edememigtir. Dolayisiyla top-
lam 475 olgu calisma kapsamina alin-
mugtir. Olgularin MRKP goriintiileri
ve MRKP raporlari retrospektif olarak
tekrar degerlendirildiginde, 64l ka-
dn, 51’1 erkek, yaslar1 22 ile 88 ara-
sinda degisen (ortalama 56) toplam
115 olguda intra ve ekstrahepatik saf-
ra yollarinda degisik diizeylerde, asa-
&1da sayilan bir dizi anatomik varyas-
yon oldugu kaydedilmigtir; bifurkas-
yon varyasyonlari (aberan sag hepatik
kanal, sag posterior segment duktusu-
nun sol hepatik kanala drenaji, trifur-
kasyon), sistik kanal varyasyonlari
(sistik kanalin normalden daha distal-
de ve/veya medial kenardan koledok
ile birlesmesi, kisa sistik kanal, sistik
kanal-ortak hepatik kanalin yakin sey-
ri), safra kesesinin yukari lokalizasyo-
nu, ortak hepatik kanal iizerinde vas-
kiiler basi, pankreatobiliyer bileske
anomalisi.

Sag posterior hepatik kanalin bifur-
kasyonun distalinde ortak hepatik ka-
nalla ya da sistik kanalla birlesmesi
aberan sag hepatik kanal varyasyonu,
sag anterior hepatik kanal konfluensi-
ne yakin diizeyde sol hepatik kanala
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Resim 1. Aberan sag hepatik kanal. Reformat MIP MR kolanjiyogramda, sag
posterior hepatik kanalin (ok), hepatik bifurkasyo distalinde ortak hepatik kanalla
birlestigi izleniyor.

Resim 3. Sekiz yil dnce kolesistektomi dykiisii olan olgunun MRKP’sinde, ortak hepatik kanalla birlesen
aberan sag posterior kanalin operasyon sirasinda baglandi§i (ok) ve buna ikincil kanalda dilatasyon yani sira
perifer dallarda kolanjit sekeli diizensizliklerin gelistigi gériiliyor.

acilmasi trifurkasyon olarak degerlen-
dirilmigtir. Sag posterior segment
duktusunun sol hepatik kanala drenaji
bifurkasyon diizeyinde goriilebilecek
diger bir varyasyondur (Cizim) (1-
3.9).

Sistik kanalin, ekstrahepatik safra
kanalmin 1/3 distal kesimi ile birles-
mesi uzun sistik kanal veya distal bir-
lesim, sol taraftan birlesme medial
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birlesim ve safra kesesi mevcut olan-
larda sistik kanal uzunlugunun 5
mm’den kisa olmasi kisa sistik kanal
ya da proksimal birlesim olarak deger-
lendirilmigtir  (Cizim) (1,3-5). Safra
kesesinin yukar1 lokalizasyonu igin
ise asagida siralanan kriterlerin her bi-
rinin olmas1 gart1 aranmistir: safra ke-
sesinin en az 1/2’sinin portal hilus se-
viyesinden yukarida olmasi, fundusun

Resim 2. Sistik kanalla birlesen aberan sag posterior kanalin operasyon sirasinda
hasarlandigi ve postoperatif ddnemde sikayetlerin devam etmesi {izerine yapilan
MRKP’de safra kesesi lojunda safra kagagina ikincil biloma gelistigi izleniyor (ok)
(varyasyon bu kesitte gosterilmemistir).

siiperiora yOnlenmesi, sistik kanalin
tiim seyri boyunca kranyale yonelme-
si (Cizim).

Sag hepatik arterin ortak hepatik ka-
nali 6nden caprazlayarak komprese et-
mesi sonucu ortaya ¢ikan ve kanalda
intraluminal dolum defektine benzer
sinyalsiz alan ile karakterize gorii-
nlim, ortak hepatik kanal iizerinde
vaskiiler basi olarak degerlendirilmis-
tir (Cizim) (9,10).

Pankreatobiliyer bileske anomalisi
icin ortak safra kanali (koledok) ve
pankreas kanalinin duodenum proksi-
malinde birleserek 15 mm veya daha
uzun bir ortak kanal olusturmalar1 kri-
teri esas almmustir (3,7).

Bulgular

Calisma kapsamina alinan 475 has-
tanin 115’inde (%24 .2) degisik diizey-
lerde cesitli anatomik varyasyonlar
saptandi. S6z konusu 115 hastanin
15’inde (%13) kolesistektomi Oykiisii
mevcuttu.

Biri sistik kanala, 22’si ortak hepa-
tik kanala drene olmak iizere toplam
23 olguda aberan sag hepatik kanal
anomalisi izlendi (%4.8) (Resim 1).
Bu olgulardan 2’sinde kolesistektomi
sirasinda travma ve postoperatif
komplikasyon Oykiisii mevcuttu. Biri
sag posterior hepatik kanalin sistik ka-



Resim 4. MR kolanjiyogramda sag posterior hepatik kanalin (ok), sa§
anterior hepatik kanali gaprazlayarak bifurkasyo dncesi sol hepatik kanal
ile birlestigi gordliyor.

nala drenaj1 olmak iizere 2 aberan sag
hepatik kanal olgusunda, kolesistekto-
mi sonrasinda semptomlarin devam
etmesi iizerine yapilan MRKP’de ope-
rasyon sirasinda iyatrojenik travma
gelistigi saptandi. Sistik kanala drena-
jin oldugu olguda aberan sag hepatik
kanalin rezeke edilerek kese lojunda
safra kacagina ikincil biloma gelistigi
gozlendi (Resim 2). Diger olguda ise
aberan kanalin sistik kanal lehine de-
gerlendirilerek baglandig1 ve buna
ikincil kanallarda dilatasyon geligtigi
kaydedildi (Resim 3).

Yirmi yedi olguda sol hepatik kana-
la acilan sag posterior hepatik kanal
anomalisi kaydedildi (%5.7) (Resim
4).

Dort olguda sag ve sol hepatik ka-
nallarin birlesimi diizeyinde trifurkas-
yon varyasyonu mevcuttu (%0.8) (Re-
sim 5).

Sekiz olguda uzun sistik kanal (dis-
tal birlesim) (%1.7), 3 olguda medial
birlesim (%0.63), 18 olguda ise sistik
kanalin hem distal hem de medial bir-
lesim anomalileri (%3.8) izlendi (Re-
sim 6). Bir olguda ise kisa sistik kanal
mevcuttu (%0.2).

Bes olguda safra kesesi hepatik bi-
furkasyon diizeyinden yukarida loka-
lize idi (%1) (Resim 7).

On iki olguda ortak hepatik kanal
tizerinde hepatik arter basisina bagl
intraluminal dolum defektini taklit
eder tarzda bant geklinde hipointensi-

kanala agildig izleniyor.

te izlendi (%2.5) (Resim 8).

Uc olguda pankreatobiliyer bileske
anomalisi kaydedildi (%0.63) (Resim
9).

Onbir olguda ise birden fazla sayida
anatomik varyasyon saptandi (%2.3).
(iki hastada uzun sistik kanal-medial
birlesim ve trifurkasyon, 2 hastada sol
hepatik kanala ac¢ilan sag posterior he-
patik kanal ve uzun sistik kanal-medi-
al birlesim, 1 hastada sol hepatik ka-
nala agilan sag posterior hepatik kanal
ve ortak hepatik kanalda vaskiiler ba-
s1, 1 hastada aberan sag hepatik kanal
ve pankreatobiliyer bileske anomalisi,
1 hastada uzun sistik kanal-medial bir-
lesim ve pankreatobiliyer bilegke ano-
malisi, 1 hastada aberan sag hepatik
kanal ve sistik kanalin medial birlesi-
mi, 1 hastada aberan sag hepatik kanal
ve uzun sistik kanal-medial birlesim,

Resim 5. MIP reformat goriintiide, sag anterior, sag posterior ve sol hepatik safra
kanallarinin ayni anda, i¢lii konfluens olusturacak sekilde birleserek ortak hepatik

1 hastada uzun sistik kanal ve yukar1
lokalizasyonlu safra kesesi, 1 hastada
sistik kanalin medial birlesimi ve or-
tak hepatik kanal iizerinde vaskiiler
basi).

Olgularin varyasyon sikligmna gore
dagilimi Tablo’da 6zetlenmistir.

Tartisma

Safra yollarinin goriintiilenmesinde,
US, BT, intravendz kolanjiyografi ve
perkiitan transhepatik kolanjiyografi
(PTK), ERKP, T-tiip kolanjiyografi
ve intraoperatif kolanjiyografi gibi di-
rekt  kolanjiyografi yontemleri ile
MRKP, kolesintigrafi gibi inceleme
yontemleri kullanilabilmektedir (4,5,
8,11). US ve BT’nin kullanim1 sinirlt
olup ancak safra kanallarinin dilate ol-
mas1 durumunda goriintiilemeye katki

Tablo. MRKP ile saptanan safra kanal varyasyonlarinin sikligi

Varyasyon

Hasta sayisi

Sol hepatik kanala agilan sa§ posterior hepatik kanal

Aberan sag hepatik kanal

Sistik kanalin distal medial birlegimi
Ortak hepatik kanala hepatik arter basisi
Uzun sistik kanal (distal birlegim)

Safra kesesinin yukari lokalizasyonu
Trifurkasyon

Sistik kanalin medial birlegimi
Pankreatobiliyer bilegke anomalisi

Kisa sistik kanal

Birden fazla sayida anatomik varyasyon

27 (%5.7)
23 (%4.8)
18 (%3.8)
12 (%2.5)
8 (%1.7)
5 (%1)
4 (%0.8)
3 (%0.63)
3 (%0.63)
1 (%0.2)
1 (%2.3)
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Resim 6. A. MR kolanjiyogramda, sistik kanalin normalden daha distalde ve medial taraftan ortak hepatik kanalla birlestigi goriiliiyor (oklar). B. Sistik kanalin, medial
kenardan ortak hepatik kanalla birlestigi izleniyor (ok). Ayrica ortak hepatik kanal distalinde tasa ikincil intraluminal dolum defekti mevcut.

Resim 7. Reformat gériintiide, safra kesesi fundusunun ve sistik
kanalin kranyale yoneldigi gérillyor.

saglamakta, normal kalibreye sahip
safra kanallarinin rutin incelenmesin-
de ise basarisiz olmaktadir (4,5,7).
Intravenoz kolanjiyografi ile sistik ka-
nal genellikle opasifiye olmamakta ve
detayl1 bir anatomik goriintiileme sag-
lanamamaktadir (5). Safra yollarinin
direkt kontrast madde enjeksiyonu ile
goriintiilenmesi PTK, ERKP, T-tiip ya
da intraoperatif kolanjiyografi ile ya-
pilmaktadir (4,5). ERKP, normal ana-
tomi ve varyasyonlar1 dogru bir sekil-
de gosterebilmekle birlikte, operatore
bagimli ve invazif bir teknik olmast,
ayrica pankreatit, duodenal perforas-
yon gibi 6nemli komplikasyonlar1 ne-
deniyle, kolesistektomi Oncesi rutin
kullanimi Onerilmemektedir (5,7).
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Resim 8. MR kolanjiyogramda, ortak hepatik kanal proksimalinde sa§ hepatik arter

basisina ikincil, intraluminal dolum defektini taklit eden sinyal kaybi izleniyor (ok).

Ayrica kontrast madde enjeksiyonu-
nun yarattif1 basing etkisi nedeniyle
duktuslar normalden daha genis go-
riilmekte ve caplar1 dogru bir gekilde
degerlendirilememektedir (3). Intra-
operatif kolanjiyografi normal anato-
mi ve varyasyonlarin gosterilmesinde,
cerrahi kliplerin dogru bir gekilde yer-
lestirildiginin gosterilmesinde yar-
dimc1 olmakla birlikte, teknik olarak
zor, operasyon siiresini uzatan ve her
zaman bagarili olmayan bir prosediir-
diir (5,8). Kontrast madde enjeksiyo-
nu icin sistik kanalin mobilizasyonu
ve rezeksiyonu gerektiginden bagka
bir duktal yapinin (koledok gibi) sistik
kanal zannedilmesi, heniiz goriintiile-
me agamasindayken hasarlanmaya ne-

den olacaktir (5).

Son yillarda rutin kullanima giren
MRKP, diger invazif kolanjiyografik
tekniklere alternatif bir yontemdir (3-
5,79,10). Kaynak ve reformat goriin-
tiillerin birlikte degerlendirilmesi yon-
temin dogrulugunu artirmaktadir. Ya-
pilan cesitli caligmalarda sistik kanal
ve hepatik bifurkasyon varyasyonlari
icin degisik oranlar verilmektedir (1-
6). Taourel ve ark, safra kanallarinda
anatomik varyasyon tanisinda MRKP
bulgularin1 ERKP ile karsilagtirmiglar
ve MRKP i¢in yiiksek duyarlik ve 6z-
giillik degerleri kaydetmislerdir (5).
Toplam 122 olgudan olusan bir seride
ise MRKP’nin varyasyon tanisinda
yiiksek dogruluk oranlarina sahip ol-



Resim 9. MIP reformat goriintiide, koledok ve pankreas kanalinin duodenum proksimalin-

de birleserek ortak kanal olusturduklari izleniyor (ok).

dugu bildirilmisgtir (3).

Biliyer sistem varyasyonlarinin ge-
nellikle klinik 6nemi olmasa da, tani-
sal incelemelerde karigikliga yol aca-
bilmekte ve endoskopik, perkiitan gi-
risimleri, agik ya da laparoskopik ko-
lesistektomi operasyonlarint kompli-
ke edebilmekte ve iyatrojenik travma-
lara yol agabilmektedir (1-5,7,8,
11,12). Travma riskinin agik kolesis-
tektomide %0.1, laparoskopik cerra-
hide ise yaklasik 2 kati diizeyde
(%0.2-0.3) oldugu bildirilmektedir
(3,5,8,12). Biliyer cerrahide kompli-
kasyon oranini arttirabilecek obesite,
akut kolesistit, lokal hemoraji gibi
faktorler yani sira biliyer anatomide
goriilebilecek varyasyonlar operasyon
sirasinda taninmadiklart takdirde ha-
sar gorme olasilig1 nedeniyle bash ba-
sina bir risk faktoriidiir (1,5,12). Acik
kolesistektomide ana safra kanalinin
lokalizasyonu, laparoskopik kolesis-
tektomiye gore rolatif olarak daha ko-
lay olup dikkatli bir diseksiyon ile
anomaliler ya da varyasyonlar daha
kolay tespit edilebilmektedir (8,12).
Operasyon sirasinda hasar riskinin ya-
n1 sira bu varyasyonlar rekiirren pank-
reatit, kolanjit, koledokolityazis ve bi-
liyer malignanside olasi etyolojik fak-
torler arasinda sayilmaktadir (7).

Kolesistektomi sirasinda en ¢ok ha-

sar gorme riski olanlar, sistik kanalin
veya safra kesesinin yakininda seyre-
den ya da direkt olarak bu yapilara
drene olan kanallardir (4). Anatomik
yapida olabilecek degisikliklerin ope-
rasyon sirasinda taninamamast, yanlig
kanalin baglanmasi ya da diseksiyonu
ile sonuglanabilir. Ornegin uzun ve
ortak hepatik kanala paralel seyir gos-
teren sistik kanalin ligasyonu hemen
yakinindaki ortak hepatik kanalin
striktiiriine yol agabilir ya da ortak he-
patik kanal sistik kanal zannedilerek
baglanabilir. Uzun sistik kanal olgula-
rinda kanal giidiigli uzun birakilabilir.
Bu da inflamatuar degisikliklere, gii-
diikte tag olusumuna yani postkolesis-
tektomi sendromuna neden olabilir.
Sistik kanala yakin seyreden veya sis-
tik kanala drene olan aberan sag hepa-
tik kanal, diseksiyon alanima cok ya-
kin olmasi nedeniyle kolayca hasar
gorebilir (1,4,5,11,12). Sonugta, bu
varyantlarin hasarlanmasi, safra kaca-
81, acik ya da kapali drenaj gerektiren
biloma, biliyer fistiil, safra peritoniti,
apse ve ge¢ donemde striktiir ile so-
nuglanirken, s6z konusu kanallarin
yanliglikla baglanmas: drene ettigi pa-
rankimin biiyiikliigiine gore herhangi
bir klinik soruna yol agmayabilir ya
da alkalen fosfataz seviyesinin yiik-
selmesi, abdominal agri, kolanjit ve

nadiren sarilik gibi obstriiksiyon
semptomlarina neden olabilir (1,4,5.8,
11,12). Eger travma operasyon sira-
sinda fark edilir ve onarim hemen ya-
pilirsa major sekel kalmasi beklenmez
(8).

Calisma kapsamina aldigimiz 475
olgunun 115’inde (%24 .2) safra yolla-
rinda anatomik varyasyon oldugu sap-
tandi. Varyasyonlar, bifurkasyon ve
sistik kanal diizeyi olarak ele alindi-
ginda, genel toplamda en sik goriilen
varyasyonun, sag posterior hepatik
kanalin, bifurkasyon 6ncesinde sol
hepatik kanala drenaji oldugu belir-
lendi (%5.7).

Bifurkasyon diizeyinde goriilen di-
ger anomalilerden, sag posterior hepa-
tik kanalin ortak hepatik kanala veya
sistik kanala drenaji olarak degerlen-
dirdigimiz aberan sag hepatik kanal
varyasyonunun %4.8 orani ile ikinci
siklikta oldugu kaydedildi. Sag anteri-
or, sag posterior ve sol hepatik kanal-
larin, ortak hepatik kanali olusturmak
tizere ayni anda birlesmesi anlamina
gelen trifurkasyon ya da "ii¢lii konflu-
ens" ise 4 olguda mevcuttu.

Operasyon Oncesinde, safra kesesini
ortak hepatik kanala baglayan sistik
kanalin, konfigiirasyonunun, uzunlu-
gunun ve acildig1 yerin bilinmesi, gii-
venli bir diseksiyon, klip uygulamasi
ve kanalin transeksiyonu igin biiyiik
Onem tasimaktadir (4,8). Sistik kanal
uzunlugu genellikle 2-4 cm, ¢ap1 ise
1-5 mm arasindadir (4). Kanal, ortak
hepatik kanalla porta hepatis ile am-
pulla Vateri’nin yaklasik ortas: diize-
yinde bir yerde ve genellikle %49.9
ile %80 arasinda bildirilen oranlarda
lateral kenardan birlesmektedir (4,8).
Bu diizeyde, medial (%18.4), anterior
veya posterior pozisyondan birlesme
(%31.7), ortak hepatik kanalin 1/3
distal kesimi ile birlesme (%10) yam
sira spiral form ve yanlighikla dilate
koledok tanisina yol acgabilecek olan
ortak safra kanali ile 2 cm’den daha
uzun bir segmentte yakin ve paralel
seyir (%10.6) gibi ¢esitli varyasyonlar
bildirilmektedir (1,4,5,8,9). Olgulari-
miz arasinda distal birlesme %1.7,
medial birlesme %0.63 oraninda go-
riiliirken, her ikisinin de birlikte oldu-
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8u olgu orani ise %3.8 olarak belirlen-
migtir. Bir olguda sistik kanalin nor-
malden daha kisa oldugu ve proksi-
malden birlesim gosterdigi kaydedil-
mistir.

Diger olgularin goriintiileri ya da
normal anatomi ile kiyaslandiginda
portal hilus seviyesine gore daha yiik-
sek konumlu safra kesesi, 5 olguda
kaydedildi. Safra kesesinin bu konu-
mu, genellikle kronik parankim hasta-
ligina bagh geligen atrofik karaciger-
lerde gozledigimiz bir durum olmakla
beraber karacigeri normal olan olgu-
larda bu goriintime hangi siklikta rast-
landigina dair bir caligma bulunamadi.

Ortak hepatik kanal iizerinde, sag
hepatik arterin ekstrensek basisi, ka-
nal icerisinde tas ya da kanalin striktii-
rii gibi bant geklinde intraluminal do-
lum defektine benzer bir goriiniim
olusturur (9,10,13). Tanmisal oldugu
kadar cerrahi ac¢idan da 6nem tasiyan
bu varyasyon, operasyon sirasinda sis-
tik arter zannedilerek baglandiginda,
karaciger fonksiyonlarinin bozulmasi
gibi ciddi sonuglar dogurabilmektedir
(13). Goriiniim ve lokalizasyonun ti-
pik olmasi, gercek dolum defektinden
ayriminda yardimcidir (9). Yine de
defektle ilgili siiphe devam ediyorsa,
ayn1 seansta yapilabilecek MR anji-
yografi ile ortak hepatik arteri ¢apraz-
layan hepatik arter gosterilebilir
(9,10).

Biliyer ve pankreatik kanalin du-
odenum duvari disinda ve Oddi sfink-
teri proksimalinde birleserek, 15 mm
veya daha uzun bir ortak kanal olug-
turmasi, pankreatobiliyer bileske ano-
malisi olarak bilinmektedir (3,7). Ko-
ledok kisti olmayan 3 olguda saptadi-
&imiz pankreatobiliyer bileske anoma-
lisi, kolanjit, kolelityazis, pankreatit,
pankreatolityazis gibi komplikasyon-
lar1 ve %15.6-36 oraninda bildirilen
biliyer karsinoma riski nedeniyle
onemli bir gelisimsel varyasyondur
(3,7). Bu varyasyon %90-100 oranin-
da konjenital koledok kisti ile birlikte
goriilmektedir (3). Pankreatobiliyer
bileske anomalisi tanisinda MRKP
icin yiiksek duyarlik ve 6zgiilliikk de-
gerleri bildirilmektedir (3).

Biliyer patolojilerde dogrulugu bir-
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cok calismada gosterilmis olsa da,
MRKP ile ¢esitli tanisal hatalarla kar-
silasilabilmektedir. Kullanilan sekans
ve protokolden bagimsiz olarak, pank-
reatobiliyer sistemin tiim boliimlerinin
inceleme alanina girmemesi, normal
fizyolojik degisikliklerin patoloji gibi
goriilmesi (6rnegin, Oddi sfinkterinin
kontraksiyonu tiimér ya da tag tanisina
neden olabilir), MIP goriintiilerde
striktiirlerin oldugundan daha abartili
goriinmesi gibi ¢esitli teknik artefakt-
lar ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica de-
gerlendirmeyi zorlagtiran bagka du-
rumlar da mevcuttur. Safra kanallarin-
da operasyon veya ERKP sonrasi go-
riilen hava, tasi taklit eden intraliimi-
nal dolum defekti gseklindedir. Hava-
nin nondependan, taslarin ise depen-
dan kesimlerde goriilmesi ayrima yar-
dimcidir. Ayrica hareket artefakti,
ozellikle dilate kanallarda goriilebilen
akim artefakti, anostomoz bolgesinde-
ki klip artefakti safra kanallarinin sag-
likli bir sekilde degerlendirilmesini
engelleyebilir. Kooperasyonu yetersiz
hastalarda solunuma bagl artefaktlar,
periton ici serbest s1visi olan hastalar-
da ise zemin sinyal intensitesinin de-
gismesi goriintii kalitesini 6nemli 61-
ciide bozmaktadir. (5,9,10). Bu arte-
faktlarin hangi durumlarda ortaya ¢1-
kabilecegini bilmek ve reformat go-
riintiileri kaynak goriintiilerle birlikte
yorumlamak radyologun isini biiyiik
ol¢iide kolaylagtiracaktir.

Sonug olarak, intra ve ekstrahepatik
safra kanallarinda genellikle klinik
onem tasimayan ¢ok sayida anatomik
varyasyon goriilebilmektedir. Bu var-
yasyonlarin bir kismi zaman zaman
patolojik durumlara yol agabilmekte
ve endoskopik ve perkiitan girigsimsel
islemleri komplike hale getirebilmek-
tedir. Ayrica anatomik varyasyon bil-
gisine Onceden sahip olunmamasi,
acik ve ozellikle de laparoskopik kole-
sistektomide, hepatik segmentektomi
ya da lobektomilerde ve transplantas-
yon cerrahisinde yanhg kanalin bag-
lanmasi ya da rezeksiyonu gibi iyatro-
jenik travmalara yol agarak operasyo-
nun mortalite ve morbiditesini artir-
maktadir. Son yillarda, MRKP ile,
anatomik varyasyonlarin erken ve

dogru bir sekilde taninmasi, cerrahin
uygun operasyon teknigi se¢imine de
yardimci olmaktadir. Bu nedenle, her-
hangi bir nedenle MRKP istenen ve
MR kolanjiyogramlarinda anatomik
acidan farklilik gosteren olgularda,
ileride yapilmasi muhtemel pankre-
atobiliyer cerrahi girigsimler g6z oniine
alinarak, bu varyasyonlar rapora ay-
rintil1 bir gekilde yansitilmalidir.



ANATOMIC VARIATIONS OF THE BILE DUCTS: MRCP FINDINGS

PURPOSE: Anatomic variations of intra or extrahepatic bile ducts may be problematic
during surgical procedures. Besides iatrogenic trauma of the bile ducts during
cholecystectomy, formation of bile duct stones, recurrent pancreatitis, cholangitis
and biliary malignancies can be seen. The aim of this study was to evaluate the
frequency of anatomic variations of the biliary tree and to present the magnetic
resonance cholangiopancreatography (MRCP) findings.

MATERIALS AND METHODS: Between July 2000 and April 2004, 581 patients
suspected to have pancreatobiliary disease, were referred to our MR unit. Four
hundred and seventy-five patients with ages ranging from 22 to 88 (median: 56)
were included in the study retrospectively. MRCP was performed on a 1 Tesla MR
unit, using phased-array coil for signal detection. Heavily T2 weighted images were
obtained with SSFSE technique. Axial and coronal source images and reformatted
images were all evaluated together for the possibility of any anatomic variation.

RESULTS: Anatomic variations at different levels of biliary tree were found in 115
patients (24.2%). MRCP showed an aberrant right hepatic duct in 23 patients (4.8%),
a right posterior hepatic duct in 27 patients (5.7%), trifurcation in 4 patients (0.8%),
a long cystic duct in 8 patients (1.7%), a medial cystic duct insertion in 3 patients
(0.63%), a low medial cystic duct insertion in 18 patients (3.8%), a short cystic duct
in 1 patient (0.2%), a high localized gallbladder in 5 patients (1%), a vascular
compression of common hepatic duct in 12 patients (2.5%), a pancreatobiliary
junction anomaly in 3 patients (0.63%). Eleven patients had more than one anatomic
variation (2.3%).

CONCLUSION: MRCP is a useful, rapid, and non-invasive method for demonstrating
the anatomy and the variations of the biliary tree. Diagnosis of these anatomic
variations prior to surgical procedures may prevent iatrogenic injury to bile ducts.

Key words: e bile ducts e variation « magnetic resonance imaging
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