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AMAC

Pankreasin dorsal ve ventral kanal sisteminde beklenen
birlesmenin gerceklesmemesi ile karakterize bir anato-
mik varyasyon olan pankreas divizum, popiilasyonun
yaklasik %10’unda goriiliir. Genellikle asemptomatik se-
yirli olmakla birlikte, pankreas divizumlu olgularin yakla-
stk %20'si rekiirren pankreatit ile komplike olur. Bu calis-
manin amaci, pankreas divizum tanisinda kullanilan man-
yetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MIRKP) bulgula-
rini sunmak, incelemeye aldigimiz grupta varyasyonun
goriilme sikhigini belirlemek ve MRKP’nin tanidaki 6nemi-
ne dikkat cekmektir.

GEREC VE YONTEM

Agustos 2000 ve Ekim 2002 tarihleri arasinda pankre-
atobiliyer hastalik siiphesi ile bélimiimiize sevkedilen
248 olguya 1.0 Tesla MRG cihazinda, faz dizilimli sargi
kullanilarak MRKP uygulandi. Bu olgulardan "pankre-
as divizum" oldugu rapor edilen hastalar retrospektif
olarak calisma kapsamina alindilar. Agir T2 agirhklh g6-
rintiiler, SSFSE (single shot fast spin echo) teknigi ile
elde edildi. Koronal diizlemde, 35-70 mm kalinliginda
bir hacmi icerecek sekildeki goriintilerin (slab) yanisi-
ra 3 mm kesit kalinliginda kaynak gorintiiler elde edil-
di. Pankreas divizum tanisi, kalin kesitler (slab) ve kay-
nak goriintiiler ve lic boyutlu reformat goriintiilerin
birlikte degerlendirilmesi ile kondu.

BULGULAR

Yaslan 23-71 arasinda degisen (ortalama 55,8 + 4,2)
toplam onbir olguda pankreas divizum varyasyonu
saptandi (%4,4). 10 olguda hepatobiliyer semptomlar,
bir olguda ise rekiirren pankreatit bulgulari mevcuttu.
Ug olgu harig tiim olgular endoskopik retrograd kolan-
jiyopankreatografi (ERKP) ile korele idi. Bir olguya ge-
cirilmis Billroth Il cerrahisine ikincil kaniilasyon proble-
mi nedeni ile ERKP yapilamadi. Diger iki olguya ise
MRKP yeterli bulunarak ERKP uygulanmadi. Pankreatit
bulgulari gosteren olguya klinik olarak rekiirren pank-
reatit tanisi kondu. Dorsal kanal ile devamlilik gostere-
rek minér papillaya agilan ana pankreatik kanal tiim
olgularda gériintiilenirken, bunlarin besinde pankreas
bagsi diizeyinde kisa bir segmentte ventral kanal da iz-
lendi.

SONUC

MRKP pankreatik duktal sistemi degerlendirmede hizl
ve non-invazif bir goriintileme metodudur. Rekiirren
pankreatit sebebi olabilecek pankreas divizum varyas-
yonunun taninmasinda yararli bir yontem olup
ERKP'nin tanida yetersiz kaldigi durumlarda 6nem ka-
zanmaktadir.

ankreas divizum, pankreatik anatominin en sik goriilen konjeni-
tal varyasyonu olup dorsal ve ventral pankreatik kanallarin fiiz-
yon defektini ifade eder. Pankreas divizumun klinik olarak ii¢
yonden Onemi vardir: (a) Soz konusu fiizyon defektine ikincil olarak,
pankreasin ekzokrin salgilari biiyiik oranda dorsal kanal ve mindr pa-
pilla aracilig1 ile duodenuma ulasir. Bu varyasyon siklikla asemptoma-
tik seyretmekle birlikte, olgularin %20’sinde pankreatit goriilmesi dik-
kat ¢ekicidir (1,2). Pankreas salgisinin biiyiik oranda minér papilla yo-
lu ile drenajinin relatif stenoz yaratarak reflii pankreatite neden olmasi
kabul goren bir patogenezdir (3/4) ve bu bakimindan pankreas
divizumun taninmasi 6nemlidir. (b) Pankreas divizumlu olgularda en-
doskopik retrograt kolanjiyopankreatografi (ERKP) sirasinda, standart
major papilla kaniilasyonu ile yetinildigi takdirde sadece ventral kanal
goriintiilenir ki bu inkomplet bir inceleme anlamindadir. (c) ERKP’de
sadece kisa seyirli bir ventral kanal goriintiilenmesi ve bunun ana ka-
nalla devamliliginin izlenmemesi, pankreas kanseri gibi ana kanalda
kesinti olusturabilecek olas1 patolojilerden kuskulanmaya yol agar.
Bu calismanin amaci, pankreas divizum tanisinda kullanilan MRKP
bulgularini sunmak, incelemeye aldigimiz grupta varyasyonun goriilme
sikligini belirlemek ve MRKP’nin tanidaki 6nemini vurgulamaktir.

Gere¢ ve yontem

Hastane kayitlarina gore, Agustos 2000 ve Ekim 2002 tarihleri ara-
sinda boliimiimiizde toplam 248 hastaya MRKP incelemesi yapilmigtir.
MRKP, 1.0 Tesla manyetik alan giiciine sahip MR cihazinda (Signa LX
Horizon, GE Medical Systems, Milwaukee, Wis) faz dizilimli sargi
kullanilarak uygulanmustir. Inceleme 6ncesinde, barsak peristaltizmini
uyarmamak i¢in hastalarin en az 6 saat kati veya sivi besin almamasi
istenmisgtir. Agir T2 agirlikli goriintii elde etmek iizere puls sekansi ola-
rak iki boyutlu single shot fast spin echo (SSFSE) teknigi kullanilmisg-
tir. Koronal pilot goriintii tizerinden koledogun yeri belirlenerek porta
hepatisin birka¢ cm yukarisindan ampulla Vateri’ye kadar olan bolge 5
mm kesit kalinliginda, kesit araligi birakilmaksizin aksiyel diizlemde
taranmugtir. Anatomik oryantasyon i¢in alinan aksiyel kaynak goriintii-
lerde koledok belirlenmis ve merkez kabul edilerek, her biri bu merkez-
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den gegen, koronal veya koronal oblik diizlemde 35-70 mm kalinliin-
da bir hacim (slab: kalin dilim) goriintiilenmistir. Goriintiileme para-
metreleri hastadan hastaya degismekle beraber, TR:1.700-15.000 msn,
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Resim 1. Rekiirren pankreatit etyolojisine yonelik yapilan MRKP’de dorsal (D) ve ana (A) pankreatik kanalin
normalden genis ve diizensiz olmasi yani sira koledogu (oklar) gaprazlayarak minér papillaya agildigi izleniyor.
Daha inferior konumda ventral kanalin (V) segmenter olarak vizualize oldugu ve koledok ile birlikte major

papillada sonlandigi dikkati gekiyor.

TE: 900-1.100 msn, bant genigligi:
25-31,2 kHz, FOV: 35-40 cm, goriin-
tilleme matriksi: 256x224-256 ve
NEX: 0,5-1 olarak uygulanmigtir. Her
bir kalin kesit alinirken hastalarin ne-
fes tutma siiresi 2 saniyedir. Bunlara
ek olarak, ti¢c boyutlu (3B) rekonstriik-
siyon yapabilmek ve yiiksek c¢oziiniir-
liikkte kesitsel degerlendirme i¢in yine
SSFSE teknigi ile koronal planda 3
mm kalinliginda aralik birakilmaksi-
zin kesitler (kaynak goriintiiler) elde
edilmistir. Ince kesitler, "solunum te-
tiklemesi" ile solunum dongiisiiniin
ayni evresinde (ekspirasyonda) alin-
mistir. TR: 3.000-30.000 msn, TE:
850-970 msn, ETL (echo train
length): 25, bant genisligi: 31,2 kHz,
FOV: 26-46 cm, goriintiileme matrik-
si: 256x224-256, NEX: 0,5, kesit say1-
st: 18-29 ve gorlintiileme siiresi: 30-
100 sn’dir. Kaynak goriintiilerden 3B
goriintli olusturmak iizere, "volume
rendering" yontemlerinden "maksi-
mum intensite projeksiyon" (MIP) al-
goritmi uygulanmig ve boylelikle go-
riintiiler farkl acilardan incelenmisgtir.
Bulgularin yorumlanmasi sirasinda,
kalin kesitler, 3B-MIP goriintiiler ve
ince kolimasyon aksiyel ve koronal
kaynak goriintiiler birlikte degerlendi-
rilmisgtir.
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Ikiyiiz kirksekiz hastanin MRKP ra-
porlar1 incelendiginde 11 hastada (8
kadin, 3 erkek, yas araligi 23-71, orta-
lama 55,8 + 4,2) pankreas divizum
bulgulari oldugu belirlenmis ve bu ol-
gular retrospektif olarak ¢alisma kap-

samma almmistir. Pankreas divizum
tanisi icin aksiyel ve koronal kaynak
goriintiilerde asagidaki kriterlerin her
birinin olmasi sart1 aranmigtir: 1) dor-
sal pankreas kanalinin gériilebilecek
genislikte olmasi, 2) pankreas govde
kismini drene eden ana pankreas ka-
nalin dorsal pankreas kanaliyla de-
vam etmesi ve 3) dorsal pankreas ka-
nalinin koledogun oniinden gecerek
koledoktan ayr1 olarak daha yukari se-
viyeden duodenuma ag¢ilmasi. Ventral
kanalin ayrn olarak major papillaya
acildigim gérmek yardimei, fakat tani
icin gerekli olmayan bir bulgu olarak
ele alinmigtir. Pankreas kanal genigli-
§i i¢in iist sinir 2 mm olarak kabul
edilmistir (5).

Hastalarin MRKP gériintiileri ve
orijinal raporlari, klinik ve ERKP bul-
gularinin (n=8) 15181 altinda yeniden
degerlendirilmistir. Olgularin 10’u
hepatobiliyer patolojiler nedeni ile,
1’1 ise rekiirren pankreatit etyolojisine
yonelik olarak boliimiimiize sevk
edilmistir. U¢ olgunun MRKP 6ncesi
elde edilmis ancak sonucu radyolog
tarafindan bilinmeyen ERKP’si mev-
cut iken, 5 olguya MRKP’yi takiben
ERKP uygulanmigtir. Gegirilmis Bill-

Tablo. Olgularin 6n tanilari, MRKP ve ERKP bulgulari

Hasta no/ MRKP ERKP On tani

yas/cinsiyet

1/62/K Pankreas divizum VK+ Pankreas divizum, koledok Ekstrahepatik kolestaz
distalinde benign striktir, VK+

2/61/K Pankreas divizum VK- Yapiimadi Siroz

3/65/K Pankreas divizum VK-  Pankreas divizum VK+ Kolesistit

4/70/K Pankreas divizum VK- Billroth Il girigsimine bagh Koledokolityazis
yapilamadi

5/71/K Pankreas divizum VK+ Pankreas divizum Sklerozan kolanijit

6/60/K Pankreas divizum VK+ Pankreas divizum Karaciger kitlesi

7/23/E Pankreas divizum VK+ VK distalde mevcut ancak Rekiirren pankreatit
proksimali goriilemedi, mindr
papillaya 6deme bagh girilemedi

8/44/E Pankreas divizum VK+  Yapilmadi Sklerozan kolanijit

9/45/K Pankreas divizum VK- Pankreas divizum siiphesi, Ekstrahepatik kolestaz
koledok tasi

10/61/K Pankreas divizum VK- Pankreas divizum VK+ Koledokta genisleme (timdr?)

11/52/E  Pankreas divizum VK- Pankreas divizum VK+ Sklerozan kolaniit



Resim 2. A. intrahepatik safra kanallari genisligi ile birlikte koledok alt ucunda taglara ait dolum defektleri (ok
basi) izleniyor. Ana pankreas kanalinin dorsal kanal ile devam ederek koledogun agildigi major papillanin daha
stiperiorundan duodenuma drene oldugu gorilyor (ok). Ventral kanal goriilmiyor. B. Ayni olgunun aksiyel
diizlemde elde edilen reformat gériintiisiinde, dorsal kanalin koledogun (K) anteriorunda seyrederek duodenuma

(Du) acildi§ini gérmek énemli bir tani 6lgiitd (ok).

roth II cerrahisi nedeniyle papilla ka-
niilasyonu olanaksiz olan bir olguya
ERKP yapilamamuigtir. Diger iki olgu-
da ise MRKP yeterli bulunarak ERKP
gerekli goriilmemigtir.

Bulgular

MRKEP ile ikiyiizkirksekiz olgunun
11’inde pankreas divizum saptandi
(%4 4). Ug olgunun MRKP 6ncesi ya-
pilmis ERKP’si mevcuttu. Bunlarin
icinde rekiirren pankreatit etyolojisi
arastirilan bir olguda, major papilla
kaniilasyonu sonrasi, pankreas bagina
uyan bolgede ventral kanal kisa bir
segmentte goriiliirken distali izlene-
medi, muhtemel pankreas divizum
varligia yonelik minor papilla kanii-
lasyonu amaclandi, ancak asir1 ddem
nedeni ile bagarili olunamadi. Bu ol-
guda MRKP ile birbirleri ile iligkilen-
meyen dorsal ve ventral kanallar go-
riintiilenerek pankreas divizum tanisi

kesinlegtirildi. Ayrica bu olguda
pankreas kanalinda genislemenin ya-
nisira diizensizlik saptanarak gorii-
niim pankreatit sekeli ile uyumlu bu-
lundu (Resim 1). MRKP o&ncesi
ERKP’si yapilmis diger iki olgunun
birinde ERKP sirasinda pankreas
divizum tanisi diisiiniilmekle beraber
mevcut biliyer patoloji nedeni ile
MRKP de uygulandi. ikinci olguda
ise ERKP’de ventral pankreatik kana-
lin pankreas bagi diizeyinde kisa bir
segmentte izlendigi ancak distalinin
net goriilemedigi belirlendi ve obst-
riiktif patoloji ekartasyonuna yonelik
MRKP uygulandi. Bu iki olguda
MRKP’de, ventral kanal net olarak
ortaya konamamakla birlikte koledo-
gu caprazlayarak minor papillaya aci-
lan ve tiim pankreatik segment boyun-
ca izlenen dorsal duktus varli§1 pank-
reas divizum tanisini koydurdu. Bes
olguya ise MRKP sonras1 ERKP uy-

L/" c

Gizim 1. A. Popiilasyonun bilylik cogunlugunda
dorsal kanal atrofiye ugrayarak duodenum ile
iliskisini kaybeder ve pankreatik drenajin tamamindan
ventral kanal sorumludur. B. Daha az siklikta ise
dorsal kanal atrofiye ugramaz ve fonksiyonuna
devam ederek mindr papillaya agilir ve pankreatik
salglyl duodenuma ulagtirir. C. Pankreas divizumda
her iki kanal da fonksiyonedir, ancak normal
anatomiden farki kanallar arasinda baglanti
olmamasidir.

gulandi ve pankreas divizum tanisi
dogrulandi (Resim 2). Bir olguda Bill-
roth II operasyonu nedeniyle, papilla
kaniilasyonuna yonelik girigsim yapila-
madi. Kalan iki olguya MRKP yeter-
li goriilerek ERKP uygulanmadigin-
dan pankreas divizum tanisi korele
edilemedi. MRKP yapilan onbir olgu-
nun tiimiinde mindr papillaya acgilan
dorsal kanal goriintiilendi. Sadece bes
olguda hem ventral, hem dorsal kanal
birlikte goriilirken (Resim 3 ve 4),
ventral kanalin goriilemedigi ii¢ olgu-
da ventral kanal varlig1 ERKP ile orta-
ya kondu. Bulgular Tablo’da 6zetlen-
mistir.
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Resim 3. Min6r papillaya agilan dominant dorsal kanalin inferiorunda koledok ile ayni noktaya agilan ventral

kanal (ok) gériiliiyor.

Resim 4. Tiim pankreas boyunca devamliligi izlenen ve mindr papilla diizeyine agilan dorsal kanal (Gistteki oklar)
ve koledok ile birlikte major papillaya agilan ve dorsal kanal ile iligkilenmeyen ventral kanal gériliyor (alttaki

oklar).

Tartisma

Pankreas embriyolojik hayatta du-
odenal divertikiilden koken alan dor-
sal ve ventral tomurcuklarin fiizyonu
ile ortaya ¢ikar. Her iki tomurcuk ken-
di sekresyonlarii drene eden birer ka-
nala sahiptir ve tomurcuklarin fiizyo-
nu ile dorsal ve ventral kanallar da bir-
lesir. Ventral kanal ana pankreas ka-
nal1 veya Wirsung kanali adin1 alir ve
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popiilasyonun biiyiik ¢ogunlugunda
tiim pankreasi drene ederek major pa-
pilla aracilif1 ile duodenuma acilir. Bu
durumda dorsal kanal veya diger adi
ile aksesuvar kanal (Santorini kanali)
proksimaldeki Wirsung kanali ile bir-
lesen kisa bir segmenti hari¢ rudimen-
ter kalarak duodenum ile irtibatini
kaybeder (Cizim 1A). Daha az siklik-
ta dorsal kanal atrofiye ugramaz ve

pankreasin kiiciik bir kisminit drene
ederek minor papillaya acilir (Cizim
1B, Resim 5). Daha nadir goriilen
pankreas divizumda ise dorsal ve
ventral kanallarin fiizyonu komplet
veya parsiyel olarak defektiftir ve so-
nug olarak dorsal kanal persistansi ve-
ya "dominant dorsal kanal" ortaya ¢1-
kar (Cizim 1C). Yani minér papillaya
acilan dorsal kanal tiim pankreasi dre-
ne ederken ventral kanal kaybolur ve-
ya sadece pankreasin bag bolgesinde
kisa bir segmentte fonksiyon gérmeye
devam eder (2,6,7). Komplet formda
kanallar arasi irtibat yok iken inkomp-
let formda ince bir kanalla baglanti
mevcuttur ve klinik semptomatoloji
acisindan komplet formdan farklilik
gostermez (2,8.,9).

MRKP’de pankreas divizum tanist
koymada en 6nemli 6l¢iit, pankreasin
kuyruk ve govde boliimiinii drene
eden ana pankreas kanalinin, koledo-
gun Oniinden gecerek, koledoktan ayri
olarak duodenuma acildigin1 gérmek-
tir. Kanalin duodenuma agildig1 yer,
koledogun major papillaya acgildigi
yerin daha yukarisinda, yaklasik ola-
rak 2 cm kadar {stlindedir. Ventral ka-
nalin koledok ile birleserek major pa-
pillaya acildigini tespit etmek taniya
yardimeidir, fakat tani i¢in gerekli de-
gildir (5).

Pankreas divizum varyasyonu,
ERKP yapilan olgularda %0,3-6,7
arasinda bildirilmekle birlikte otopsi
serilerinde goriilme sikligi %5-14’e
kadar yiikselmektedir (2,3,7). Sekretin
uygulamadan yapilan MRKP ile sap-
tanan oran ERKP’ye yakin olup %5
civarindadir (3). Sekretin uygulamasi
sonras1 yapilan MRKP incelemelerin-
de ise oran %10’a cikmaktadir (3).
Calismamizda belirlenen oran (%4 .4)
sekretin uygulanmaksizin yapilan
MRKP sonuglari ile uyumludur.

Pankreas divizum siklikla asempto-
matik olup c¢alismamizda da oldugu
gibi genellikle insidental olarak sap-
tanmaktadir. Ancak yapilan aragtirma-
lar pankreas divizumun pankreatit et-
yolojisinde rolii oldugunu ortaya koy-
maktadir. Pankreatitli olgularda pank-
reas divizum sikliginin arttig1 ve %20
civarinda oldugu bildirilmektedir



__VENTRAL
KAMNAL

Resim 5. Dorsal ve ventral kanalin normal anatomisi. Pankreas divizumdan farkl olarak aralarinda normal

flizyon siirecine isaret eden baglanti dikkati gekiyor.

(1,2). Tiim pankreasi drene eden dor-
sal kanalin mindr papillaya acildig:
diizeyde fizyolojik bir obstriiksiyon
oldugu ve drenajin yetersiz olmasina
ikincil gelisen intraduktal basing artisi
ve refliiniin pankreatite neden oldugu
deneysel calismalar ile gosterilmistir
(3.4). Hatta, minor papillanin s6z ko-
nusu goreceli darligina ikincil papilla
oncesi kanal segmentinde "santorini-
sel" ad1 verilen divertikiil benzeri kis-
tik geniglemelerin olustugu bilinmek-
tedir (3).

Calismamizdaki bir olguda oldugu
gibi, MRKP rekiirren pankreatit etyo-
lojisinde yer alan pankreas divizumun
saptanmasinda etkili bir yontem olup
tanisal ERKP endikasyonunu ortadan
kaldirabilir (5). Pankreas divizumun
ERKP oncesi MRKP ile taninmasi
hastanin tedavisinin yonlendirilmesi
acisindan Onemlidir. Tesadiifen sap-
tanmig asemptomatik olgularda ek bi-
liyer patoloji ERKP yapilmasma ge-
rek kalmazken, kronik iist kadran agri-
s1 veya rekiirren pankreatit bulgulari
olan hastalarda, endoskopik minor pa-
pilla sfinkterotomisi veya sfinkterop-
lastisini iceren tedavi plani ERKP 6n-
cesi belirlenebilir. Bu sayede ERKP
isleminin siiresi ve komplikasyon riski
azalir (10,11). MRKP o6ncesi yapilan

ERKP’de major papilla kaniilasyonu
sonras1 ventral kanalin pankreas ba-
sinda kisa bir segmentte goriintiilen-
mesi ve distalinin goriilememesi, mi-
nor papilla kaniilasyonu da yapilma-
diysa yanliglikla obstriiksiyon lehine
yorumlanabilir ve pankreas divizum
atlanabilir. Bu yonden MRKP, 6zel-
likle sekretinli uygulamalarda daha
avantajli gibi goziikmektedir (1,6).
Ancak sekretin kullanilmadi ise vent-
ral kanalin teknik sinirlama nedeniyle
goriintiilenemeyebilecegi ya da tii-
miiyle rudimenter kalmig olabilecegi
unutulmamalidir (3). Nitekim c¢alig-
mamizdaki ii¢ olguda MRKP’de gorii-
lemeyen ventral kanal ERKP’de ma-
jor papilla kaniilasyonu ile ortaya kon-
mugtur. Serimizdeki olgulardan edin-
digimiz tecriibbe, MRKP’de ventral ka-
nal goziikmese dahi koledogu capraz-
layarak daha yukar1 bir noktada, yani
mindr papillada, sonlanan pankreatik
kanal varliginin kuvvetle pankreas
divizumu telkin ettigi yoniindedir.
Baz1 calismalarda MRKP-ERKP
uyumunun %100 oldugundan bahse-
dilse de (5), MRKP’nin pankreas
divizumu saptamada bildirilen sinirla-
malar1 arasinda ventral-dorsal kanal
bileskesindeki olas1 cap azalmasinin
MRKP’de goriilememesi ve buna bag-

It yalanci pozitifligin ortaya c¢ikmasi
sayilabilir (3). Bir diger sinirlama ise
sekretinsiz uygulamalarda duktusun
fizyolojik non-distandii halde iken
MRKP ile goriillememesi tiimiiyle nor-
mal kabul edileceginden pankreas
divizumun atlanmasi olasiligidir (3).
Ulkemizde sekretin preparatinin ticari
olarak bulunmamasi nedeniyle calis-
mamiz sirasinda pankreas kanalinin
sekretinle distansiyonuna yonelik bir
uygulama gerceklestirilememigtir.

Sonu¢ olarak, pankreas divizum
kendi bagina morbid bir patoloji olma-
sa da pankreatit riskini arttirdigindan
dogru tam almas1 6nemlidir. MRKP
ile pankreatik duktal anatomi ve var-
yasyonlar hizli, ucuz, komplikasyon-
suz bir sekilde goriintiilenebilir.
ERKP sirasinda, endoskopistin vent-
ral kanalin devamliligini gérmek ama-
cryla kanala gerektiginden fazla kont-
rast madde enjeksiyonu riskini engel-
lemek, major papilla kaniilasyonuyla
ana kanalin goriintiilenemedigi olgu-
larda kanser gibi tam obstriiksiyon ne-
denlerini diglamak ve ana pankreas
kanalinin opasifikasyonu icin endos-
kopisti mindr papilla kaniilasyonuna
yonlendirmek bakimindan MRKP ya-
rarl bir yontemdir. Son yillardaki MR
goriintli kalitesinin artigi,, MRKP’yi
tanisal ERKP’ye alternatif kilmakta-
dir.
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PANCREAS DIVISUM: DIAGNOSTIC IMPORTANCE OF MR CHOLANGIO-
PANCREATOGRAPHY

PURPOSE: Pancreas divisum, non-fusion of the ventral and dorsal pancreatic ductal
system, affects up to almost 10% of the population. Approximately 20% of the
patients with pancreas divisum will develop complications such as recurrent
pancreatitis. In this study, we aimed to present the magnetic resonance
cholangiopancreatography (MRCP) findings of pancreas divisum, evaluate its
frequency in our study group and illustrate the importance of MRCP in the diagnosis
of this anatomic variation.

MATERIALS AND METHODS: Between August 2000 and October 2002, 248 patients
suspected of having pancreatobiliary disease underwent MRCP with a 1.0 Tesla
scanner. A phased-array coil was used for signal detection. Thirty-five to 70
millimeter thick slabs and thin (3 mm) collimation heavily T2 weighted images were
obtained with the SSFSE (single shot fast spin echo) technique. Diagnosis of pancreas
divisum was made by evaluation of the thick slabs, source and three dimensional
reformatted images.

RESULTS: Eleven of the patients with ages ranging from 23 to 71 years (mean: 55.8 +
4.2) were diagnosed as having the variation "pancreas divisum" (4.4%). Ten had
symptoms of hepatobiliary disease and one showed signs of recurrent pancreatitis.
All but three of the patients were correlated well with ERCP; in one patient ERCP
could not be performed due to a cannulation problem secondary to Billroth I
procedure and, in two patients ERCP was found to be unnecessary as MRCP was
efficient. The patient having signs of pancreatitis was diagnosed as recurrent
pancreatitis during the clinical diagnostic work-up. A dominant dorsal duct draining
into minor papilla was detected in all patients, only five of them showed a short
segment ventral duct in the pancreatic head region, while it was absent in the
others.

CONCLUSION: MRCP is a rapid and non-invasive method of evaluating the pancreatic
ductal system. It helps in identifying pancreas divisum, which may be the cause of
recurrent pancreatitis, and so obviates the need of ERCP.

Key words: . pancreas . abnormalities . cholangio-pancreatography, endoscopic
retrograde . magnetic resonance imaging
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