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ARAfiTIRMA YAZISI

P ankreas divizum, pankreatik anatominin en s›k görülen konjeni-
tal varyasyonu olup dorsal ve ventral pankreatik kanallar›n füz-
yon defektini ifade eder. Pankreas divizumun klinik olarak üç

yönden önemi vard›r: (a) Söz konusu füzyon defektine ikincil olarak,
pankreas›n ekzokrin salg›lar› büyük oranda dorsal kanal ve minör pa-
pilla arac›l›ğ› ile duodenuma ulaş›r. Bu varyasyon s›kl›kla asemptoma-
tik seyretmekle birlikte, olgular›n %20’sinde pankreatit görülmesi dik-
kat çekicidir (1,2). Pankreas salg›s›n›n büyük oranda minör papilla yo-
lu ile drenaj›n›n relatif stenoz yaratarak reflü pankreatite neden olmas›
kabul gören bir patogenezdir (3,4) ve bu bak›m›ndan pankreas
divizumun tan›nmas› önemlidir. (b) Pankreas divizumlu olgularda en-
doskopik retrograt kolanjiyopankreatografi (ERKP) s›ras›nda, standart
majör papilla kanülasyonu ile yetinildiği takdirde sadece ventral kanal
görüntülenir ki bu inkomplet bir inceleme anlam›ndad›r. (c) ERKP’de
sadece k›sa seyirli bir ventral kanal görüntülenmesi ve bunun ana ka-
nalla devaml›l›ğ›n›n izlenmemesi, pankreas kanseri gibi ana kanalda
kesinti oluşturabilecek olas› patolojilerden kuşkulanmaya yol açar.

Bu çal›şman›n amac›, pankreas divizum tan›s›nda kullan›lan MRKP
bulgular›n› sunmak, incelemeye ald›ğ›m›z grupta varyasyonun görülme
s›kl›ğ›n› belirlemek ve MRKP’nin tan›daki önemini vurgulamakt›r.

Gereç ve yöntem 
Hastane kay›tlar›na göre, Ağustos 2000 ve Ekim 2002 tarihleri ara-

s›nda bölümümüzde toplam 248 hastaya MRKP incelemesi yap›lm›şt›r.
MRKP, 1.0 Tesla manyetik alan gücüne sahip MR cihaz›nda (Signa LX
Horizon, GE Medical Systems, Milwaukee, Wis) faz dizilimli sarg›
kullan›larak uygulanm›şt›r. İnceleme öncesinde, barsak peristaltizmini
uyarmamak için hastalar›n en az 6 saat kat› veya s›v› besin almamas›
istenmiştir. Ağ›r T2 ağ›rl›kl› görüntü elde etmek üzere puls sekans› ola-
rak iki boyutlu  single shot fast spin echo (SSFSE) tekniği kullan›lm›ş-
t›r.  Koronal pilot görüntü üzerinden koledoğun yeri belirlenerek porta
hepatisin birkaç cm yukar›s›ndan ampulla Vateri’ye kadar olan bölge 5
mm kesit kal›nl›ğ›nda, kesit aral›ğ› b›rak›lmaks›z›n aksiyel düzlemde
taranm›şt›r.  Anatomik oryantasyon için al›nan aksiyel kaynak görüntü-
lerde koledok belirlenmiş ve merkez kabul edilerek, her biri bu merkez-
den geçen, koronal veya koronal oblik düzlemde 35-70 mm kal›nl›ğ›n-
da bir hacim (slab: kal›n dilim) görüntülenmiştir. Görüntüleme para-
metreleri hastadan hastaya değişmekle beraber, TR:1.700-15.000 msn,

AMAÇ 
Pankreas›n dorsal ve ventral kanal sisteminde beklenen
birleflmenin gerçekleflmemesi ile karakterize bir anato-
mik varyasyon olan pankreas divizum, popülasyonun
yaklafl›k %10’unda görülür. Genellikle asemptomatik se-
yirli olmakla birlikte, pankreas divizumlu olgular›n yakla-
fl›k %20’si rekürren pankreatit ile komplike olur. Bu çal›fl-
man›n amac›, pankreas divizum tan›s›nda kullan›lan man-
yetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) bulgula-
r›n› sunmak, incelemeye ald›¤›m›z grupta varyasyonun
görülme s›kl›¤›n› belirlemek ve MRKP’nin tan›daki önemi-
ne dikkat çekmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
A¤ustos 2000 ve Ekim 2002 tarihleri aras›nda pankre-
atobiliyer hastal›k flüphesi ile bölümümüze sevkedilen
248 olguya 1.0 Tesla MRG cihaz›nda, faz dizilimli sarg›
kullan›larak MRKP uyguland›. Bu olgulardan "pankre-
as divizum" oldu¤u rapor edilen hastalar retrospektif
olarak çal›flma kapsam›na al›nd›lar. A¤›r T2 a¤›rl›kl› gö-
rüntüler, SSFSE (single shot fast spin echo) tekni¤i ile
elde edildi. Koronal düzlemde, 35-70 mm kal›nl›¤›nda
bir hacmi içerecek flekildeki görüntülerin (slab) yan›s›-
ra 3 mm kesit kal›nl›¤›nda kaynak görüntüler elde edil-
di. Pankreas divizum tan›s›, kal›n kesitler (slab) ve kay-
nak görüntüler ve üç boyutlu reformat görüntülerin
birlikte de¤erlendirilmesi ile kondu. 

BULGULAR
Yafllar› 23-71 aras›nda de¤iflen (ortalama 55,8 ± 4,2)
toplam onbir olguda pankreas divizum varyasyonu
saptand› (%4,4). 10 olguda hepatobiliyer semptomlar,
bir olguda ise rekürren pankreatit bulgular› mevcuttu.
Üç olgu hariç tüm olgular endoskopik retrograd kolan-
jiyopankreatografi (ERKP) ile korele idi. Bir olguya ge-
çirilmifl Billroth II cerrahisine ikincil kanülasyon proble-
mi nedeni ile ERKP yap›lamad›. Di¤er iki olguya ise
MRKP yeterli bulunarak ERKP uygulanmad›. Pankreatit
bulgular› gösteren olguya klinik olarak rekürren pank-
reatit tan›s› kondu. Dorsal kanal ile devaml›l›k göstere-
rek minör papillaya aç›lan ana pankreatik kanal tüm
olgularda görüntülenirken, bunlar›n beflinde pankreas
bafl› düzeyinde k›sa bir segmentte ventral kanal da iz-
lendi. 

SONUÇ 
MRKP pankreatik duktal sistemi de¤erlendirmede h›zl›
ve non-invazif bir görüntüleme metodudur. Rekürren
pankreatit sebebi olabilecek pankreas divizum varyas-
yonunun tan›nmas›nda yararl› bir yöntem olup
ERKP’nin tan›da yetersiz kald›¤› durumlarda önem ka-
zanmaktad›r.

Pankreas divizum: MR kolanjiyopankreatografinin
tan›sal önemi
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TE: 900-1.100 msn, bant genişliği:
25-31,2 kHz, FOV: 35-40 cm, görün-
tüleme matriksi: 256x224–256 ve
NEX: 0,5-1 olarak uygulanm›şt›r. Her
bir kal›n kesit al›n›rken hastalar›n ne-
fes tutma süresi 2 saniyedir. Bunlara
ek olarak, üç boyutlu (3B) rekonstrük-
siyon yapabilmek ve yüksek çözünür-
lükte kesitsel değerlendirme için yine
SSFSE tekniği ile koronal planda 3
mm kal›nl›ğ›nda aral›k b›rak›lmaks›-
z›n kesitler (kaynak görüntüler) elde
edilmiştir.   İnce kesitler, "solunum te-
tiklemesi" ile solunum döngüsünün
ayn› evresinde (ekspirasyonda) al›n-
m›şt›r. TR: 3.000-30.000 msn, TE:
850-970 msn, ETL (echo train
length): 25, bant genişliği: 31,2 kHz,
FOV: 26-46 cm, görüntüleme matrik-
si: 256x224-256, NEX: 0,5, kesit say›-
s›: 18-29 ve görüntüleme süresi: 30-
100 sn’dir.   Kaynak görüntülerden 3B
görüntü oluşturmak üzere,  "volume
rendering" yöntemlerinden "maksi-
mum intensite projeksiyon" (MIP) al-
goritmi uygulanm›ş ve böylelikle gö-
rüntüler farkl› aç›lardan incelenmiştir.
Bulgular›n yorumlanmas› s›ras›nda,
kal›n kesitler, 3B-MIP görüntüler ve
ince kolimasyon aksiyel ve koronal
kaynak görüntüler birlikte değerlendi-
rilmiştir. 

İkiyüz k›rksekiz hastan›n MRKP ra-
porlar› incelendiğinde 11 hastada (8
kad›n, 3 erkek, yaş aral›ğ› 23-71, orta-
lama 55,8 ± 4,2) pankreas divizum
bulgular› olduğu belirlenmiş ve bu ol-
gular retrospektif olarak çal›şma kap-

sam›na al›nm›şt›r. Pankreas divizum
tan›s› için aksiyel ve koronal kaynak
görüntülerde aşağ›daki kriterlerin her
birinin olmas› şart› aranm›şt›r: 1) dor-
sal pankreas kanal›n›n görülebilecek
genişlikte olmas›, 2) pankreas gövde
k›sm›n› drene eden ana pankreas ka-
nal›n›n  dorsal pankreas kanal›yla de-
vam etmesi ve 3) dorsal pankreas ka-
nal›n›n koledoğun önünden geçerek
koledoktan ayr› olarak daha yukar› se-
viyeden duodenuma aç›lmas›. Ventral
kanal›n ayr› olarak majör papillaya
aç›ld›ğ›n› görmek yard›mc›, fakat tan›
için gerekli olmayan bir bulgu olarak
ele al›nm›şt›r. Pankreas kanal genişli-
ği için üst s›n›r 2 mm olarak kabul
edilmiştir (5).

Hastalar›n MRKP görüntüleri ve
orijinal raporlar›, klinik ve ERKP bul-
gular›n›n (n=8) ›ş›ğ› alt›nda yeniden
değerlendirilmiştir. Olgular›n 10’u
hepatobiliyer patolojiler nedeni ile,
1’i ise rekürren pankreatit etyolojisine
yönelik olarak bölümümüze sevk
edilmiştir. Üç olgunun MRKP öncesi
elde edilmiş ancak sonucu radyolog
taraf›ndan bilinmeyen ERKP’si mev-
cut iken, 5 olguya MRKP’yi takiben
ERKP uygulanm›şt›r. Geçirilmiş Bill-

Resim 1. Rekürren pankreatit etyolojisine yönelik yap›lan MRKP’de dorsal (D) ve ana (A) pankreatik kanal›n
normalden genifl ve düzensiz olmas› yan› s›ra koledo¤u (oklar) çaprazlayarak minör papillaya aç›ld›¤› izleniyor.
Daha inferior konumda ventral kanal›n (V) segmenter olarak vizualize oldu¤u ve koledok ile birlikte majör
papillada sonland›¤› dikkati çekiyor.
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Tablo. Olgular›n ön tan›lar›, MRKP ve ERKP bulgular›
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roth II cerrahisi nedeniyle papilla ka-
nülasyonu olanaks›z olan bir olguya
ERKP yap›lamam›şt›r. Diğer iki olgu-
da ise MRKP yeterli bulunarak ERKP
gerekli görülmemiştir. 

Bulgular
MRKP ile ikiyüzk›rksekiz olgunun

11’inde pankreas divizum saptand›
(%4.4). Üç olgunun MRKP öncesi ya-
p›lm›ş ERKP’si mevcuttu. Bunlar›n
içinde  rekürren pankreatit etyolojisi
araşt›r›lan bir olguda, majör papilla
kanülasyonu sonras›, pankreas baş›na
uyan bölgede ventral kanal k›sa bir
segmentte görülürken distali izlene-
medi, muhtemel pankreas divizum
varl›ğ›na yönelik minör papilla kanü-
lasyonu amaçland›, ancak aş›r› ödem
nedeni ile başar›l› olunamad›. Bu ol-
guda MRKP ile birbirleri ile ilişkilen-
meyen dorsal ve ventral kanallar gö-
rüntülenerek pankreas divizum tan›s›

kesinleştirildi. Ayr›ca bu olguda
pankreas kanal›nda genişlemenin ya-
n›s›ra düzensizlik saptanarak görü-
nüm pankreatit sekeli ile uyumlu bu-
lundu (Resim 1).  MRKP öncesi
ERKP’si yap›lm›ş diğer iki olgunun
birinde ERKP s›ras›nda pankreas
divizum tan›s› düşünülmekle beraber
mevcut biliyer patoloji nedeni ile
MRKP de uyguland›. İkinci olguda
ise ERKP’de ventral pankreatik kana-
l›n pankreas baş› düzeyinde k›sa bir
segmentte izlendiği ancak distalinin
net görülemediği belirlendi ve obst-
rüktif patoloji ekartasyonuna yönelik
MRKP uyguland›. Bu iki olguda
MRKP’de, ventral kanal net olarak
ortaya konamamakla birlikte koledo-
ğu çaprazlayarak minör papillaya aç›-
lan ve tüm pankreatik segment boyun-
ca izlenen dorsal duktus varl›ğ› pank-
reas divizum tan›s›n› koydurdu. Beş
olguya ise MRKP sonras› ERKP uy-

guland› ve pankreas divizum tan›s›
doğruland› (Resim 2). Bir olguda Bill-
roth II operasyonu nedeniyle, papilla
kanülasyonuna yönelik girişim yap›la-
mad›. Kalan iki olguya  MRKP yeter-
li görülerek ERKP uygulanmad›ğ›n-
dan pankreas divizum tan›s› korele
edilemedi. MRKP yap›lan onbir olgu-
nun tümünde minör papillaya aç›lan
dorsal kanal görüntülendi. Sadece beş
olguda hem ventral, hem dorsal kanal
birlikte görülürken (Resim 3 ve 4),
ventral kanal›n görülemediği üç olgu-
da ventral kanal varl›ğ› ERKP ile orta-
ya kondu. Bulgular Tablo’da özetlen-
miştir.

Resim 2. A. ‹ntrahepatik safra kanallar› geniflli¤i ile birlikte koledok alt ucunda tafllara ait dolum defektleri (ok
bafl›) izleniyor. Ana pankreas kanal›n›n dorsal kanal ile devam ederek koledo¤un aç›ld›¤› majör papillan›n daha
süperiorundan duodenuma drene oldu¤u görüyor (ok). Ventral kanal görülmüyor. B. Ayn› olgunun aksiyel
düzlemde elde edilen reformat görüntüsünde, dorsal kanal›n koledo¤un (K) anteriorunda seyrederek duodenuma
(Du) aç›ld›¤›n› görmek önemli bir tan› ölçütü (ok).

Çizim 1. A. Popülasyonun büyük ço¤unlu¤unda
dorsal kanal atrofiye u¤rayarak duodenum ile
iliflkisini kaybeder ve pankreatik drenaj›n tamam›ndan
ventral kanal sorumludur. B. Daha az s›kl›kta ise
dorsal kanal atrofiye u¤ramaz ve fonksiyonuna
devam ederek minör papillaya aç›l›r ve pankreatik
salg›y› duodenuma ulaflt›r›r. C. Pankreas divizumda
her iki kanal da fonksiyonedir, ancak normal
anatomiden fark› kanallar aras›nda ba¤lant›
olmamas›d›r.

B

A

B

C

A
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Tart›flma
Pankreas embriyolojik hayatta du-

odenal divertikülden köken alan dor-
sal ve ventral tomurcuklar›n füzyonu
ile ortaya ç›kar. Her iki tomurcuk ken-
di sekresyonlar›n› drene eden birer ka-
nala sahiptir ve tomurcuklar›n füzyo-
nu ile dorsal ve ventral kanallar da bir-
leşir. Ventral kanal ana pankreas ka-
nal› veya Wirsung kanal› ad›n› al›r ve

popülasyonun büyük çoğunluğunda
tüm pankreas› drene ederek majör pa-
pilla arac›l›ğ› ile duodenuma aç›l›r. Bu
durumda dorsal kanal veya diğer ad›
ile aksesuvar kanal (Santorini kanal›)
proksimaldeki Wirsung kanal› ile bir-
leşen k›sa bir segmenti hariç rudimen-
ter kalarak duodenum ile irtibat›n›
kaybeder (Çizim 1A). Daha az s›kl›k-
ta dorsal kanal atrofiye uğramaz ve

pankreas›n küçük bir k›sm›n› drene
ederek minör papillaya aç›l›r (Çizim
1B, Resim 5). Daha nadir görülen
pankreas divizumda ise dorsal ve
ventral kanallar›n füzyonu komplet
veya parsiyel olarak defektiftir ve so-
nuç olarak dorsal kanal persistans› ve-
ya "dominant dorsal kanal" ortaya ç›-
kar (Çizim 1C). Yani minör papillaya
aç›lan dorsal kanal tüm pankreas› dre-
ne ederken ventral kanal kaybolur ve-
ya sadece pankreas›n baş bölgesinde
k›sa bir segmentte fonksiyon görmeye
devam eder (2,6,7). Komplet formda
kanallar aras› irtibat yok iken inkomp-
let formda ince bir kanalla bağlant›
mevcuttur ve klinik semptomatoloji
aç›s›ndan komplet formdan farkl›l›k
göstermez (2,8,9). 

MRKP’de pankreas divizum tan›s›
koymada en önemli ölçüt, pankreas›n
kuyruk ve gövde bölümünü drene
eden ana pankreas kanal›n›n, koledo-
ğun önünden geçerek, koledoktan ayr›
olarak duodenuma aç›ld›ğ›n› görmek-
tir. Kanal›n duodenuma aç›ld›ğ› yer,
koledoğun majör papillaya  aç›ld›ğ›
yerin daha yukar›s›nda, yaklaş›k ola-
rak 2 cm kadar üstündedir. Ventral ka-
nal›n koledok ile birleşerek majör pa-
pillaya aç›ld›ğ›n› tespit etmek tan›ya
yard›mc›d›r, fakat tan› için gerekli de-
ğildir (5).

Pankreas divizum varyasyonu,
ERKP yap›lan olgularda %0,3-6,7
aras›nda bildirilmekle birlikte otopsi
serilerinde görülme s›kl›ğ› %5-14’e
kadar yükselmektedir (2,3,7). Sekretin
uygulamadan yap›lan MRKP ile sap-
tanan oran ERKP’ye yak›n olup %5
civar›ndad›r (3). Sekretin uygulamas›
sonras› yap›lan MRKP incelemelerin-
de ise oran %10’a ç›kmaktad›r (3).
Çal›şmam›zda belirlenen oran (%4,4)
sekretin uygulanmaks›z›n yap›lan
MRKP sonuçlar› ile uyumludur. 

Pankreas divizum s›kl›kla asempto-
matik olup çal›şmam›zda da olduğu
gibi genellikle insidental olarak sap-
tanmaktad›r. Ancak yap›lan araşt›rma-
lar pankreas divizumun pankreatit et-
yolojisinde rolü olduğunu ortaya koy-
maktad›r. Pankreatitli olgularda pank-
reas divizum s›kl›ğ›n›n artt›ğ› ve %20
civar›nda olduğu bildirilmektedir

Resim 3. Minör papillaya aç›lan dominant dorsal kanal›n inferiorunda koledok ile ayn› noktaya aç›lan ventral
kanal (ok) görülüyor.

Resim 4. Tüm pankreas boyunca devaml›l›¤› izlenen ve minör papilla düzeyine aç›lan dorsal kanal (üstteki oklar)
ve koledok ile birlikte majör papillaya aç›lan ve dorsal kanal ile iliflkilenmeyen ventral kanal görülüyor (alttaki
oklar).
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(1,2). Tüm pankreas› drene eden dor-
sal kanal›n minör papillaya aç›ld›ğ›
düzeyde fizyolojik bir obstrüksiyon
olduğu ve drenaj›n yetersiz olmas›na
ikincil gelişen intraduktal bas›nç art›ş›
ve reflünün pankreatite neden olduğu
deneysel çal›şmalar ile gösterilmiştir
(3,4). Hatta, minör papillan›n söz ko-
nusu göreceli darl›ğ›na ikincil papilla
öncesi kanal segmentinde "santorini-
sel" ad› verilen divertikül benzeri kis-
tik genişlemelerin oluştuğu bilinmek-
tedir (3). 

Çal›şmam›zdaki bir olguda olduğu
gibi, MRKP rekürren pankreatit etyo-
lojisinde yer alan pankreas divizumun
saptanmas›nda etkili bir yöntem olup
tan›sal ERKP endikasyonunu ortadan
kald›rabilir (5). Pankreas divizumun
ERKP öncesi MRKP ile tan›nmas›
hastan›n tedavisinin yönlendirilmesi
aç›s›ndan önemlidir. Tesadüfen sap-
tanm›ş asemptomatik olgularda ek bi-
liyer patoloji ERKP yap›lmas›na ge-
rek kalmazken, kronik üst kadran ağr›-
s› veya rekürren pankreatit bulgular›
olan hastalarda, endoskopik minör pa-
pilla sfinkterotomisi veya sfinkterop-
lastisini içeren tedavi plan› ERKP ön-
cesi belirlenebilir. Bu sayede ERKP
işleminin süresi ve komplikasyon riski
azal›r (10,11). MRKP öncesi yap›lan

ERKP’de majör papilla kanülasyonu
sonras› ventral kanal›n pankreas ba-
ş›nda k›sa bir segmentte görüntülen-
mesi ve distalinin görülememesi, mi-
nör papilla kanülasyonu da yap›lma-
d›ysa yanl›şl›kla obstrüksiyon lehine
yorumlanabilir ve pankreas divizum
atlanabilir. Bu yönden MRKP, özel-
likle sekretinli uygulamalarda daha
avantajl› gibi gözükmektedir (1,6).
Ancak sekretin kullan›lmad› ise vent-
ral kanal›n teknik s›n›rlama nedeniyle
görüntülenemeyebileceği ya da tü-
müyle rudimenter kalm›ş olabileceği
unutulmamal›d›r (3). Nitekim çal›ş-
mam›zdaki üç olguda MRKP’de görü-
lemeyen ventral kanal ERKP’de ma-
jör papilla kanülasyonu ile ortaya kon-
muştur. Serimizdeki olgulardan edin-
diğimiz tecrübe, MRKP’de ventral ka-
nal gözükmese dahi koledoğu çapraz-
layarak daha yukar› bir noktada, yani
minör papillada, sonlanan pankreatik
kanal varl›ğ›n›n kuvvetle pankreas
divizumu telkin ettiği yönündedir. 

Baz› çal›şmalarda MRKP-ERKP
uyumunun %100 olduğundan bahse-
dilse de (5), MRKP’nin pankreas
divizumu saptamada bildirilen s›n›rla-
malar› aras›nda ventral-dorsal kanal
bileşkesindeki olas› çap azalmas›n›n
MRKP’de görülememesi ve buna bağ-

l› yalanc› pozitifliğin ortaya ç›kmas›
say›labilir (3). Bir diğer s›n›rlama ise
sekretinsiz uygulamalarda duktusun
fizyolojik non-distandü halde iken
MRKP ile görülememesi tümüyle nor-
mal kabul edileceğinden pankreas
divizumun atlanmas› olas›l›ğ›d›r (3).
Ülkemizde sekretin preparat›n›n ticari
olarak bulunmamas› nedeniyle çal›ş-
mam›z s›ras›nda pankreas kanal›n›n
sekretinle distansiyonuna yönelik bir
uygulama gerçekleştirilememiştir.

Sonuç olarak, pankreas divizum
kendi baş›na morbid bir patoloji olma-
sa da pankreatit riskini artt›rd›ğ›ndan
doğru tan› almas› önemlidir. MRKP
ile pankreatik duktal anatomi ve var-
yasyonlar h›zl›, ucuz, komplikasyon-
suz bir şekilde görüntülenebilir.
ERKP s›ras›nda, endoskopistin vent-
ral kanal›n devaml›l›ğ›n› görmek ama-
c›yla kanala gerektiğinden fazla kont-
rast madde enjeksiyonu riskini engel-
lemek, majör papilla kanülasyonuyla
ana kanal›n görüntülenemediği olgu-
larda kanser gibi tam obstrüksiyon ne-
denlerini d›şlamak ve ana pankreas
kanal›n›n opasifikasyonu için endos-
kopisti minör papilla kanülasyonuna
yönlendirmek bak›m›ndan MRKP ya-
rarl› bir yöntemdir. Son y›llardaki MR
görüntü kalitesinin art›ş›, MRKP’yi
tan›sal ERKP’ye alternatif k›lmakta-
d›r. 

Resim 5. Dorsal ve ventral kanal›n normal anatomisi. Pankreas divizumdan farkl› olarak aralar›nda normal
füzyon sürecine iflaret eden ba¤lant› dikkati çekiyor.
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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 II
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

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2003; 9:339-344


