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OZET

Amac: Hepatopankreatikobiliyer cerrahilerde en yaygin morbidite ve
mortalite nedenlerinden biri safra yollar1 ile ilgili komplikasyonlardir. Safra yolu
varyasyonlarinin preoperatif tespiti, morbidite ve mortalite oranlarin1 azaltmak igin
onemlidir. Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP), normal safra yollari
anatomisini ve varyasyonlarini gostermek i¢in non invaziv ve iyonizan olmayan
giivenilir bir yontemdir. Bu retrospektif caligmada; intra ve ekstrahepatik safra
yollar1 ve pankreatik kanaldaki varyasyonlarin popiilasyonumuzdaki yaygimligin
gostermeyi, hastalarda izlenen c¢esitli morfolojik degisiklikler ile pankreatikobiliyer
hastaliklarin iligkisini arastirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem: Bu calisma tanimlayici kesitsel nitelikte olup 01.01.2022-
31.12.2023 tarihleri arasinda hastanemize karin agrisi, sarilik nedeni ile bagvurmus
ve list abdomen MR ve MRKP c¢ekilmis 1141 hasta retrospektif incelendi. Hastalarin
yaslari, bilirubin degerleri, operasyon dykiisii incelendi. intra ve ekstrahepatik safra
yolu varyasyonlarinda Sureka ve ark.’nin smiflama sistemi kullanilirken, pankreas
kanal varyasyonlarinda ise Mortele ve ark.’larinin belirttigi siniflama sistemi
kullanildi. Safra yolu ¢aplari 6lgiildi. Safra yolu dilatasyon tiplendirmeleri Griffin ve
ark.’larinin ¢aligmasina gore yapildi. Direkt bilirubin yiiksekligi olan hastalarda safra
yolu dilatasyonu icin ¢ap kesim noktalar1 belirlendi. Tanimlanan morfolojik
degisiklikler ile primer pankreatikobiliyer malign hastaliklarin (kolanjiokarsinom,
pankreas kanseri, periampiiller tiimdr) ve biliyer sistemdeki primer benign
hastaliklarin (kolelitiazis/koledokolitiazis, kolanjit, benign biliyer darlik, primer
sklerozan kolanjit, koledok Kkisti) iliskisi incelendi. Istatistiksel analiz i¢in p<0,05
anlamli kabul edildi ve SPSS 26 programi kullanildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 927 olgudan 414’0 erkek, 513’1 kadind:.
Yas ortalamasi 58,4 (7-96) olup, kadinlarda yas ortalamasi 57,8; erkeklerde 59,1 idi.
Hastalarin  211’inde (%22,8) tanimladigimiz benign ya da malign hastalik
izlenmemis olup yaklasik %77,2’sinde tanimladigimiz benign ya da malign
hastaliklardan en az biri bulunmaktaydi. Tipik biliyer anatomi olarak tanimlanan tip
1 sag hepatik safra yolu, tip A sol hepatik safra yolu ve sag lateral insersiyo ile sistik
kanal 117 hastada tespit edildi. Hastalardan 810’unda en az bir varyasyon vardi. En
sik goriilen anatomi sag hepatik kanal tip 1 (%60,2), sol hepatik kanal tip A (%80,6),
sistik kanal sag lateral insersiyo (%58,3), pankreatik kanal seyri descending (%39,7)
idi. Safra kesesinde tas/¢camur varlhigi, erkek cinsiyet, pankreatik kanal ve safra yolu
dilatasyonu, sag hepatik kanal, pankreatik kanal seyir ve konfigiirasyon
varyasyonlar1 ile pankreatikobiliyer malign hastaliklar arasinda anlamli iligki
saptand1. Ayrica safra yolu dilatasyon tipleri ile de pankreatikobiliyer malignite
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arasinda iliski gosterilmis olup koledogun incelerek sonlanmasimin normal bulgu
oldugu, koledok distalinde yarim ay seklinde dolum defekti goriilmesinin
koledokolitiazis agisindan anlamli oldugu saptandi. Ayrica koledogun diizgiin ani
tikanikliginin genellikle pankreas bas kesiminden kaynakli tiimore bagli oldugu,
segmental safra yolu dilatasyonunun siklikla kolanjiokarsinomu diisiindiirdiigii, yine
asimetrik diizensiz safra yolu degisikliklerinin de agirlikli olarak kolanjiokarsinomda
gorildiigii tespit edildi.

Sonug: Safra yollart degerlendirilmesinde, MRKP goriintiileme invaziv
olmayan ve altin standart tetkiktir. Pankreatikobiliyer girisimsel islem Oncesi veya
preoperatif MRKP ile safra yollar1 ve pankreatik kanal varyasyonlarinin tespit
edilmesi ve raporlanmasi morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir. Ayrica
pankreatikobiliyer morfolojik degisikliklerin saptanmasi hastalarin takip edilmesini
saglayarak olasi hastaliklarin erken yakalanmasina olanak taniyacaktir.

Anahtar Kelimeler: Biliyer sistem dilatasyon tipleri, MRKP,
Pankreatikobiliyer sistem varyasyonu, Pankreatikobiliyer sistem hastaliklari.
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ABSTRACT

Objective: One of the most common causes of morbidity and mortality in
hepatopancreaticobiliary surgeries are complications related to the bile ducts.
Preoperative detection of biliary variations is important to reduce morbidity and
mortality rates. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) is a non-
invasive, non-ionizing, and reliable method for demonstrating normal bile duct
anatomy and variations. In this retrospective study, we aimed to demonstrate the
prevalence of intrahepatic and extrahepatic bile duct and pancreatic duct variations in
our population, investigate the relationship between various morphological changes
observed in patients and pancreaticobiliary diseases.

Materials and Methods: This study is a descriptive cross-sectional study
that retrospectively examined 1141 patients who presented to our hospital between
January 1, 2022, and December 31, 2023, due to abdominal pain and jaundice, and
underwent upper abdominal MRI and MRCP. The patients ages, bilirubin values, and
surgical history were recorded. Sureka et al.'s classification system was used for
intrahepatic and extrahepatic bile duct variations, while Mortele et al.'s classification
system was used for pancreatic duct variations. Bile duct diameters were measured,
and bile duct dilation typifications were performed according to Griffin et al.'s study.
Diameter cutoff points for bile duct dilation were determined in patients with
elevated direct bilirubin levels. The relationship between the identified
morphological changes and primary pancreaticobiliary malignant diseases
(cholangiocarcinoma, pancreatic cancer, periampullary tumors) and primary benign
diseases of the biliary system (cholelithiasis/choledocholithiasis, cholangitis, primary
sclerosing cholangitis, benign biliary stricture, choledochal cyst) were examined. A
significance level of p<0.05 was considered for statistical analysis, and SPSS 26
software was used.

Results: Of the 927 patients included in the study, 414 were male and 513
were female. The mean age was 58.4 (range 7-96), with a mean age of 57.8 for
females and 59.1 for males. Benign or malignant diseases were not observed in 211
patients (22.8%), while approximately 77.2% had at least one of the benign or
malignant diseases we identified. Typical biliary anatomy, including type 1 right
hepatic duct, type a left hepatic duct, and cystic duct with right lateral insertion, was
identified in 117 patients. At least one variation was present in 810 patients. The
most common anatomical variations were type 1 right hepatic duct (60.2%), type a
left hepatic duct (80.6%), cystic duct with right lateral insertion (58.3%), and
descending pancreatic duct course (39.7%). Significant associations were found
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between the presence of gallstones/sludge, male gender, pancreatic duct and bile duct
dilation, variations in right hepatic duct, pancreatic duct course and configuration,
and pancreaticobiliary malignant diseases. Additionally, an association was
demonstrated between types of bile duct dilation and pancreaticobiliary malignancy,
with thinning of the common bile duct ending being a normal finding, and a crescent-
shaped filling defect seen distally in the common bile duct being significant for
choledocholithiasis. Furthermore, smooth sudden obstruction of the common bile
duct was generally associated with tumors originating from the pancreatic head,
segmental bile duct dilation often raised suspicion of cholangiocarcinoma, and
asymmetric irregular bile duct changes were predominantly seen in
cholangiocarcinoma.

Conclusion: In the evaluation of biliary tract, MRCP imaging is a non-
invasive and gold standard procedure. Detection and reporting of variations in biliary
tract and pancreatic duct with preoperative or pre-interventional MRCP will reduce
morbidity and mortality. Additionally, identifying morphological changes in
pancreaticobiliary system will facilitate patient monitoring and early detection of
potential diseases.

Keywords: Biliary system dilation types, MRCP, Pancreaticobiliary system
variation, Pancreaticobiliary system diseases.
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KISALTMALAR DIZIiNi

2D : Iki boyutlu

3D : Ug boyutlu

AIDS : Acquired Immunodeficiency Syndrome
ALP : Alkalen fosfataz

ALT - Alanin aminotransferaz

AMA : Antimikrobiyal antikor

ASI . Anterior spiral insertion

AUC : Area under curve

BOS : Beyin omurilik s1visi

BT - Bilgisayarli tomografi

CA19-9 : Kanser antijen 19-9

CCK - Kolesistokinin

CD4 : Cluster of differentiation 4

CFTR : Kistik fibroz transmembran iletkenlik diizenleyici
CM : Santimetre

CMV : Sitomegaloviriis

CRP : C-reaktif protein

CKBT . Cok kesitli Bilgisayarli tomografi

DK - dakika

EBV . Epstein—Barr virtisii

ERKP : Endoskopik Retrograde Kolanjiopankreatografi
ES : Endoskopik sfinkterotomi

ETL : Echo train length

FATSAT : Fat-saturated

FISP : Fast imaging with steady-state precession
FLAIR - Fluid Attenuation Inversion Recovery
FOV : Field of view

FSE : Hizli-spin-echo



G
Gd-EOB-DTPA
GGT
GR
HASTE
HCC
HIDA
HIV
IGG
iv

KC
KG
LMI
mg/dl
MHZ
MIP
ML
MM
MR
MRG
MRH
MRKP
MRM
MRU
MS
NPW
OSD
PACS
PBS

: Gauge
: Gadolinium ethoxybenzyl-diethylenetriaminepentaacetic acid
- y-glutamil transpeptidaz
: Gram

: Half-Fourier acquisition single-shot turbo-spin-echo
: Hepatoselliiler karsinom
: Hepatobiliyer Tc-99m ile isaretli iminodiasetik asit
: Human Immunodeficiency Virus

: immunglobulin G

- Intravenoz

: Karaciger

: Kilogram

: Low medial insertion

: Miligram/desilitre

: Megahertz

: Maksimum intensite projeksiyon

: Mililitre

. Milimetre

: Manyetik rezonans

: Manyetik rezonans goriintiileme

: MR hidrografi

: Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
: MR myelografi

: MR tirografi

- Milisaniye

: No phase Wrap

- Oddi sfinkter disfonksiyonu

: Picture Archiving and Communication Systems

: Primer biliyer siroz
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PSI : Posterior spiral insertion

PSK : Primer sklerozan kolanjit

PTK . Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi
RARE : Rapid acquisition with relaxation
RF : Radyo frekans

RLI : Right lateral insertion

ROC : Receiver Operating Characteristic
S-MRKP : Sekretinli MRKP

SNR : Sinyal/giiriiltli oran

SPINK : Serine protease inhibitor Kazal
SSFSE : Single-shot fast spin eko

T1A : T1 agirhikli

T2A : T2 agirhikli

TE : Echo Time

TPK : Tekrarlayan Piyojenik Kolanjit

TR : Repeat Time

TSE : Turbo-spin-echo

USG : Ultrasonografi

VIBE : Volumetric interpolated breath-hold examination
nl : Mikrolitre

pm : Mikrometre
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1. GIRIS VE AMAC

Pankreatikobiliyer varyasyonlar ve edinsel patolojik hastaliklar genis olmakla
birlikte MRKP’nin invaziv ve iyonizan olmamasi ve sik kullanilmasi ile birlikte
siklikla tanimlanabilmektedir [1,2]. Genellikle MRKP ile santral intrahepatik safra
yollar1 ve >3 mm intrahepatik safra yollar1 izlenebilmekte olup koledok iist sinir1 6-7
mm kabul edilmektedir. Altmis yas iistii hastalarda her dekat i¢in 1 mm artis normal
kabul edilmektedir [1]. Koledokosistektomize hastada ise koledok 10 mm’ye kadar
normaldir [3]. Safra yollarinda dilatasyon saptandiginda; obstriiksiyonun nedeni
arastirtlmali, klinik bulgular, direkt bilirubin yiiksekligi ve diger kan degerlerine
bakilmalidir [4]. Dilatasyon nedenleri; koledokolitiazis, biliyer striktiir, inflamasyon
ya da neoplazi olabilir. Malign obstriiksiyonda genis obstriikte safra kanalinda
normal c¢apli kanala ani ge¢is ve kanalda ekzantrik degisiklikler goriiliir iken
pankreas basi neoplazilerinde koledok ve pankreatik kanal dilatasyonuna bagli ¢ift
kanal isareti gortilebilir [3,4].

Safra yollar1 ekstra ve intrahepatik olarak ikiye ayrilmaktadir. Intrahepatik
safra yollarmin anatomisi, segmental karaciger anatomisi (Couinaud siniflamasi) ile
uyumluluk gosterir. Segmental hepatik safra kanallar1 birleserek sag ve sol hepatik
dallar1 olusturur [5]. Sag ve sol ana hepatik kanal birleserek ortak hepatik kanali
olusturur ve daha distalde sistik kanal ortak hepatik kanala katilarak koledogu
olusturur. Koledok ise pankreatik kanal ile birleserek, duodenumda oddi sfinkterine
actlmaktadir [6]. Safra agacinin tipik dallanma paterni yaklagik %50-60 hastada
gortlir [7].

Giliniimiizde siklikla uygulanan laparoskopik kolesistektomi oncesi ve diger
hepatobiliyer cerrahiler ve perkiitan girisimler 6ncesi safra yolu varyasyonlarinin
degerlendirilmesi; safra kacagi, safra peritoniti, tikanma sariligi, biliyer striktiir,
karaciger absesi gibi duktal yaralanmalara bagl biliyer komplikasyonlar1 onlemek
acisindan 6nemlidir [8,9]. Ayrica pankreatikobiliyer yollarda goriilen varyasyonlarin
pankreatit, kolanjit, kolelitiazis ve pankreatikobiliyer malignitelere yol agmasi

morbiditeyi artirmaktadir [9].

Cesitli klinik bulgular ve komplikasyonlarla karsimiza cikan safra yolu

hastaliklar1 ve genellikle asemptomatik olan varyasyonlarin taninmasinda MRKP



altin standart tetkiktir. Erken donemde goriintileme ile varyasyonlarin tespiti,
hastalik tanisinin  konmasi, komplikasyonlarin saptanmasi, tedavi ve takip

yaklasimlarinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir [3,4,9].

Bu ¢alismada amacimiz MRKP ile pankreatikobiliyer duktal varyasyonlari
gostermek, varyasyonlar ile primer pankreatikobiliyer hastaliklarin iligkisini ortaya
koymak ve koledok sonlanim ve dilatasyon tipleri ile primer pankreatikobiliyer

maligniteler arasindaki iliskiyi kanitlamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PANKREATIKOBILIYER SISTEM EMBRIYOLOJiSi

Karaciger, safra kesesi, safra yollar1 fetal donemin dordiincli haftasinda
gelismeye baglar [1]. Karaciger primordiumu, 6n bagirsagin kaudalinde endodermal
epitel ¢ikintisi seklinde belirir [2]. Bu c¢ikinti hepatik divertikiil (karaciger
tomurcugu) olarak adlandirilir, hizli proliferasyon gosteren; kalp ve mide arasindaki
gelismekte olan splanknik bir mezoderm Kkitlesi olan septum transversumu penetre

eden, hiicrelerden olusur [3].

Dordiincii haftada hepatik divertikiilde iki tomurcuk fark edilebilir [4].
Kraniyal tomurcuk karacigere ve ekstrahepatik safra agacina dontsiir. Kaudal
tomurcuk ise iist ve alt tomurcuklara ayrilir. Safra kesesi ve sistik kanal iist
tomurcuktan ortaya ¢ikar, sag ve sol ventral pankreas ise alt tomurcuktan gelisir.

Besinci haftaya gelindiginde, safra agacinin tiim bilesenleri tanimlanabilir hale gelir

[5].

Septum transversum

Ventral
Mesog,aBCrium

Cranial bud —7=
Caudal bud ——=

Ventral pancreas

Ventral
pancreas

Sekil 1. Ekstrahepatik biliyer traktin geligimi [5].



Hiicreler hizla biiyiir, septumun igine girer, 6n bagirsak (duodenum) ile
karaciger tomurcugu arasindaki baglanti incelerek safra kanallarin1t meydana getirir.
Safra kanali kiiciik bir ventral ¢ikint1 olusturur; safra kesesini ve sistik kanali

meydana getirir.

Geligsme siirecinde, Vvitellin ve umbilikal venler ile epitelyal karaciger
kordonlar1 karigarak karaciger sinuzoidlerini olusturur. Karaciger kordonlari,
parankim (karaciger hiicreleri) olarak farklilasir ve safra kanallarimi olusturur.
Kupffer hiicreleri, hematopoetik hiicreler ve bag dokusu hiicreleri, septum

transversumun mezoderminden gelisir.

Septum transversumu Karaciger hiicreleri tamamen kapladiginda, organin
karin bosluguna dogru kaudal bir ¢ikint1 yapmasi, septum transversumun karaciger
ile duodenum ve karaciger ile ventral karin duvari arasinda bulunan mezoderm
tabakasinin zar haline gelmesine neden olur. Bu, sirasiyla omentum minusu ve
falsiform ligamenti olusturur. Duodenum ile ventral karin duvari1 arasinda ventral

mezenteri olarak bilinen periton baglantisini olustururlar.

Karacigerin yiizeyinde bulunan mezoderm, baslica karaciger yiizeyi ve
visseral peritonu farklilagtirir. Bu bolgede karaciger, orijinal septum transversum ile
temas halindedir. Kranial yiizeyde diafram ve karacigeri olusturacak olan mezoderm
temasini siirdiirerek bare alani (peritonsuz ¢iplak alani) olusturur. Gestasyonun 10.
haftasinda viicut agirhiginin yaklasik %10’unu karaciger olusturmaktadir. Bunun

nedeni hepatik siniizoidler ve aktif hematopoiezistir.

Karacigerin baska onemli gorevi olan safra iiretimi, yaklasik olarak 12.
haftada baglar. Bu sirada sistik kanal ve safra kesesi gelisir. Sistik kanal, hepatik
kanal ile birlesir ve ana safra kanalin1 olusturur. Boylece liretilen safra bagirsaga
gecis imkani bulur. On {iglincii haftadan itibaren koledok yolu ile duodenumun pars
descendens bdliimiine bosaltilir. Duodenumun pozisyonel degisiklikleri nedeniyle
safra kanalinin orifisi, anterior pozisyondan posterior pozisyona dogru yavas¢a kayar

ve sonugcta safra kanali duodenumun arkasindan geger [3].

Safra kesesi, ekstrahepatik kanal sisteminden kaynaklanir. Hepatik parankim
ve intrahepatik kanallar divertikiilin ucundaki endodermden tiiretilir. Santral

intrahepatik safra kanallar1 karmasik bir siire¢ ile gelisir. Aslinda, baslangicta
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karaciger dokusu i¢inde birbirine bagl bir ag bulunmaktadir. Bu kanallar daha sonra
ortadan kalkarken rekanalizasyon gergeklesir ve matiir intrahepatik kanali olusturur.
Rekanalizasyon gergeklesmez ise safra kesesi atrezik kalir veya gelisemez [1].
Konjenital anomalilerin ¢ogu, 6n barsaktan olusan tomurcuklanma evresindeki
degisiklikler ile i¢i dolu olan safra divertikiiliniin ve safra kesesinin
vakuolizasyonundaki yetersizlikle ilgilidir. Bu konjenital hatalar genellikle

asemptomatiktir.

Pankreas; gestasyonun 4. haftasinda on barsagin kaudalinde bir divertikiil
olarak, duodenumun endoderminden kaynaklanan dorsal ve ventral tomurcuktan
olusur. Dorsal tomurcuk daha erken geliserek gestasyonun 28. Giiniinde, dorsal

mezogastriumdan koken almaktadir. Ventral tomurcuk, hepatik divertikiilden gelisir

[6].

Ventral pankreas tomurcugu safra kanalina yakindir. Duodenum saga doniip
C seklini aldiginda ventral pankreas tomurcugu, safra kanali orifisinin yer
degistirmesi gibi dorsale hareket eder ve ventral tomurcuk dorsal tomurcugun
posteroinferiorunda kalir [3]. Yaklasik olarak 7. gebelik haftasinda, dorsal ve ventral

pankreatik kanallar boyun kisminda birlesir [1].

Agenezi, aplazi, hipoplazi, divisum veya aniiler pankreas gibi anomaliler ise

pankreasin fiizyonu esnasinda ortaya ¢ikan problemlerden kaynaklanir [6].

Liver bud

P a——
[ —-Stomach

Gallbladder - S ( Dorsal
Ventral | pancreatic bud

pancreatic bud

A B  pancreas

Sekil 2. 30 Giinliikk Ve 35 Giinliik Embriyoda Pankreas Gelisimi. A. 30 giinliik yaklasik 5
mm embriyo. B. 35 giinliik yaklasik 7 mm embriyo. Baslangicta, ventral pankreatik
tomurcuk karaciger tomurcuguna yakin bir konumda bulunur, ancak daha sonra,
duodenum etrafinda dorsale dogru hareket ederek dorsal pankreatik tomurcuga
yaklagir [3].
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Sekil 3. 6 Haftalik Embriyoda Pankreas Gelisimi. A. Gelisimin altinc1 haftasinda pankreas. Ventral
pankreatik tomurcuk, dorsal pankreatik tomurcukla yakin temas halindedir. B. Pankreatik
kanallarin birlesimi. Ana pankreatik kanal ve ana safra kanali birleserek duodenuma major
papilla ile agilir. Aksesuar pankreatik kanal (varsa), minor papilla ile duodenuma agilir [3].

Ventral tomurcuk, unsinat prosesi ve pankreas basinin inferiorunu
olustururken dorsal tomurcuk diger kisimlari olusturur. Wirsung kanali (Ana
pankreas kanal1) dorsal pankreas kanalinin bir kismi ve ventral kanalin tamami ile
olusur. Dorsal pankreatik kanalin proksimali aksesuar pankreatik kanal (Santorini)
olarak adlandirilan kiiglik kanal olarak kalabilir. Ana pankreatik kanal ve ana safra
kanali birleserek duodenumun major papillasina; aksesuar kanal var ise mindr

papillasina agilir. Yaklasik %10 olguda ana pankreas kanali ve aksesuar kanal vardir

[3].
2.2. PANKREATIKOBILIYER SISTEM ANATOMISi

Hepatik kanal sistemi; sag-sol hepatik kanallar, ortak hepatik kanal, sistik
kanal ve koledok adi verilen safra yollar1 ve safra salgis1 deposu safra kesesinden

olusur [7].
2.2.1. Safra Kesesi

Safra kesesi armut seklinde olup karacigerin sag lobunda visseral yiizde,
karacigerin sag ve quadrat loblarini ayiran bir fossada (fossa vesicae biliaris) yer alir
[8-10]

Genisligi 3-4 cm ve uzunlugu 7-10 cm’dir [7]. Duvar kalinligi 3 mm’den
azdir [11]. Orta hepatik ven anatomik olarak ayni diizlemde bulunur, fossayi

bulmakta yardimcidir [9].



Safra kesesi inferiorda duodenumun 1-2. parcasi ve hepatik fleksura ile
iliskilidir. Safra kesesi sistik kanal ile ortak hepatik kanal ile birlesir [8].

Safra kesesi ve Oddi sfinkteri istemsiz kas icerirken safra yollarinin diger
kisimlarinda daginik kas lifleri bulunur. Mukoza ise mukus salgilayan goblet

hiicreleri iceren kolumnar epitel ile doselidir [8].

Ilk gelisimi sirasinda safra kesesi intrahepatik yerlesir ve karacigerin
yiizeyine dogru gog eder, yiizeyinin %50-70’1 periton ile sarilir [9]. Safra kesesinin
geri kalan ylizeyi karacigerle bitisik bag dokusuyla birlesen adventisyal doku ile
kaplidir [9]. Ust yiizeyi areolar bag dokusu ile sikica karacigere tutunmustur. Bag

dokusu i¢indeki kiigiik lenfatikler ve venlerle karaciger ile iligki igindedir [7].
Safra kesesi dort boliimden olusur:
1-Fundus
2-Govde (korpus)
3-Infundibulum
4-Boyun (Kollum)

* Safra Kesesi Fundusu:

Fundus; en anterior ve genellikle inferior segmenttir [9]. Karaciger sag
lobunun inferiorunda, 0.5-1.5 ¢cm uzunlugunda, serbest olarak bulunan, sferik sekilli
kisimdir. Yogun diiz kas igeren bolgedir. Anterior, inferior ve mediale dogru uzanir
ve korpus ile devam eder. Periton ile ortiiliidiir. Posteriorda transvers kolonun orifisi
ile komsudur. Fundusun iz diisimii sag midklavikular ¢izgi ile 9. kotun birlesme
yerinde (Murphy noktasi) bulunur. Safra kesesi hidropik oldugunda Murphy
noktasinda fundus palpe edilebilir. Bazen fundusta safra kesesinin en sik konjenital

varyasyonu olan “Frigyal1 Sapkas1” denilen deformite goriilebilir [12,13].

* Safra Kesesi Korpusu:

En biiyiik depolama bdlgesi olan korpus en ¢ok elastik doku igeren bolgedir.

Superior, posterior ve sola bakar. Infundibulum ve korpus; duodenumun 1-2. kismi



ile komsuluk yapar. Bu bdlgede safra kesesi veya duodenuma ait inflamatuar
degisikliklere bagli yapisikliklar goriilebilir. Duodenum-safra kesesi arasinda fistiil
goriilebilir ve safra taslar1 duodenuma gegerek safra tasi ileusuna neden olabilir. Yine
korpus ve infundibulum, transvers kolonun 1/3 proksimal kismi1 ve hepatik fleksura

ile komsuluk yapar. Bu yapilar arasinda da yapisikliklar ve fistiiller gelisebilir [14].

Safra kesesinin ventral ylizeyinde, boyundan hemen 6nce Hartman posu
(infundibulum) olarak bilinen bir genisleme bulunabilir. Hartman posu safra
kesesinin nadir goriillen konjenital anomalilerinden olup safra kesesi boynunda
olusan bir divertikiildiir. Safra kesesi taglar1 bu lokalizasyonda impakte olabilir.
Hartman posu enfektif durumlarda kese boynu ve sistik kanal hatta koledok ile
yapisikliktan sorumludur [10].

Kollum: Safra kesesinin en dar kismidir. Sistik fossanin en derin kismina
yerlesir. Uzunlugu 5-7 mm’dir. Bag dokusu ile karacigere tutunur ve iginde sistik
arter bulunur. “S” harfi seklinde yukar1 dogru kivrim yapar ve porta hepatise dogru
uzanir. Mukozanin uzunlamasina yaptig1 kabartilar (plica spiralis, Heister plikalar1)

burada yer alir. Kollum, porta hepatiste sistik kanal ile devamlilik gésterir [7].

Safra kesesinin arterleri, proper hepatik arterin dali olan sistik arterden
kaynaklanir. Sistik ven vendz drenaji saglar ve portal vene dokiiliir. Safra kesesi
kollumundan sistik bezleri, koledok boynu seviyesindeki bezlere dogru drene eden
subperitoneal ve submukoz tabakalardaki lenfatik damarlar vardir. Pankreas basi
seviyesinden gelen lenfatikler ile anastomozlasir. Safra kesesinin sinirleri ¢6lyak

pleksustan gelir [15].
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Sekil 4. Biliyer sistem anatomisi [16].

2.2.2. Safra Yollan

Safra yollar1 intra ve ekstrahepatik safra yollarindan olusur. Porta hepatis’e

kadar olan intra; sonrasindaki yollar ise ekstrahepatik safra yollaridir.

Birinci sira safra yollar1 koledok ve ana hepatik kanal, ikinci sira ise sol ve

sag hepatik kanallar, ti¢iincii sira safra yollari ise kiiciik intrahepatik dallardir.
2.2.2.1. Sistik Kanal

Porta hepatiste yaklasik 3 mm ¢apinda ve 3-4 cm uzunlugunda bir kanaldir.
Safra kesesi boynundan baslar ve bu lokalizasyonda kivrimlidir. Omentum minusun
hepatoduodenal ligamaninin iki yapragi arasinda sola, daha sonra posteroinferiora
uzanarak ana hepatik kanal ile ¢ogunlukla sag kosesinde birlesir ve koledogu
olusturur. Sistik kanal ve ana hepatik kanal birlesimi spiral, anguler veya paralel
sekilde olabilir. Sistik kanal i¢inde; safra kesesinin boyun kisminda yer alan yarim ay
seklindeki mukozal kivrimlardan olusan Heister plikalar1 devam eder. Bu plikalar
sayesinde safra taslarinin koledoga gegmesi engellenir. Ayrica safranin keseye

rahatca dolup bosalmasini ve kanalin siirekli agik kalmasini saglar [7,15].



Baz1 olgularda hepatik kanal, sistik kanal ve koledok birlesimi varyasyonel
olabilir (Sekil 5).

73773

Sag Lateral Anterior [ Posterior Proksimal Azag Medial
insersiyo Spiral Insersiyo Insersiyo insemsiyo
Cift Sistik Kanal Kolesstohepatik Sistik Kanal Cift Safra Keses
Kanal YokIugu

Sekil 5. Sistik kanal varyasyonlari [17].

Sistik arter, sag hepatik arterden orjin alir ve sistik kanalin {izerinde uzanarak

keseye gelir [7].
2.2.2.2. intrahepatik Safra Yollari

Couinaud smiflamasina gore karaciger sekiz segmente ayrilmustir. Her
segment kendi hepatik vendz ve portal venéz drenaj sistemine sahiptir. Bizmut
modifiye Couinaud siniflandirmasinda (segment 4a ve b), safra drenajini ve vaskiiler
yapilarin giris-¢ikisin1  gosteren sekiz segment bulunmaktadir ve segmentlerin

kendilerine ait arter ve portal veni vardir [18].

Karaciger orta hepatik ven araciligi ile sol ve sag loblara ayrilir. Kaudat lob
(segment 1) ise inferior vena kava ve ligamentum venozum arasinda uzanir.
Karaciger sag lobu 5-8 segmentleri igerir. Sag portal venin horizontal parcasi sag
lobu superior (7-8) ve inferiora (5-6) ayirirken, koronal oblik planda sag hepatik ven

anterior (5-8) ve posterior (6-7) olarak ayirir. Sol lob ise umblikal fissiir ve falsiform
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ligament ile medial (4-quadrat lob) ve lateral (2-3) segmentlere ayrilir. Sol hepatik
ven ise medial segmenti posterosuperiorunda segment 2 ve anteroinferiorunda

segment 3’e ayirir [1].

Sekil 6. Karaciger Couinaud siniflamasi [19].

Distribution of vessels
and ducts

Right branch

Left branch

Anterior segmental
Medial segmental
Posterior segmental
Lateral segmental
Anterior inferior area
Medial inferior area
Anterior superior area
10 Medial superior area
11 Posterior inferior area
12 Lateral inferior area
13 Posterior superior area
14 Lateral superior area

ORI NEBWN -

Phantom division Common hepatic duct, hepatic portal 15 Caudate lobe
between anterior and Inferior vena cava  vein and hepatic artery proper (right and left)
posterior superior areas 16 Caudate process

Sekil 7. Safra yollar1 ve damarlarin seyri [20].

Hepatik hiicrelerin arasinda bulunan cidarsiz safra kapillerleri intrahepatik
safra yollar1 baslangicini olusturur. Periferde safra kapillerleri kiibik epitel ile kaph
borucuklara, sonrasinda birlesip terminal safra yollarina doniisiir. Terminal safra
yollar1 birlesir, gittikce kanallarin sayis1 azalir ve ¢aplart biiyiir. Lokalizasyonuna

gore karacigerin sol ve sag loblarinda bulunan safra kanallari, sol ve sag hepatik
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kanallar1 olusturur [15,21]. Biliyer varyasyonlar sik olup klasik biliyer anatomi

toplumun yalnizca %58’ inde mevcuttur [22].

Intralobular bile ductules (cholangioles)
Sekil 8. intrahepatik biliyer sistem sematizasyonu [20].

Biliyer drenaj sistemi portal venoz sistem ile paralel seyreder. Sag hepatik
kanal iki major dala sahiptir; posterior/dorsokaudal dal posterior (6-7) segment
drenaji saglarken, anterior/ventrokraniyal dal anterior (5-8) segmenti drene eder. Sag
posterior kanal genellikle posteriorda seyrederek sol medial yaklasimla sag anterior

hepatik kanal ile birlesip sag hepatik kanali olusturur [1,17].

Sekil 9. intrahepatik biliyer drenaj sistem. A. Hepatik biliyer segmental anatomini sematik
¢izimi. B. Sag posterior ve anterior hepatik kanal konfluensini(ok) gésteren MRKP
gorilintlisii. Segment 1 kanalinin sol hepatik kanala drenaji(ok bast). Sistik kanalin
normal lateral insersiyosu(¢ift ok). Ana pankreatik kanalin major papillaya(dw),
Santorini kanalinin(ds) minér papillaya agilmasi [1].
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Sol hepatik kanal genelde ikinci ve dordiincii segmenti drene eder. Kaudat lob
drenajini saglayan safra kanali ise genellikle sol veya sag hepatik kanal orijinine

drene olur.
2.2.2.3. Ekstrahepatik Safra Yollari

Hepatik kanallar genelde porta hepatisin 1 cm altinda birlesir. Ana hepatik
kanal; hepatoduodenal ligaman igerisinde inferiora uzanan yaklasitk 4 cm

uzunlugundaki kanaldir.

Koledok (ana safra kanal1) 4-6 mm ¢apinda ve 7-10 cm uzunlugundadir. Elli-
altmis yasindan itibaren her dekatta 1 mm c¢ap1 artar [1]. Hepatoduodenal ligaman
icinde inferiora seyrederken proper hepatik arter, lenf damarlari, sinirler ve terminal
sag-sol portal ven dallar1 da eslik eder. Vena kava inferior ise ligamanin

arkasindadir.

Segmental hepatik biliyer anatomiyi bilmek, karaciger lobektomisi veya
segmentektomisi, perkiitan veya endoskopik girisimler 6ncesi intrahepatik karaciger
neoplazmlart ve safra yolu tiimorlerini lokalize etme ve evrelemede 6nemlidir. En

uygun yaklagimi belirlemek ve hastaligin yayginligini degerlendirmek icin gereklidir

[1].
Koledok kanali 4 kisimdir:

e Supraduodenal parca: Koledogun hepatoduodenal ligaman iginde ortalama
2.5 cm uzunlugundaki en uzun parcasidir. Hepatoduodenal ligamanin sag anterior

kenarinda inferiora dogru uzanir.

e Retroduodenal pargca: Hepatoduodenal ligamandan c¢iktiktan sonra
duodenumun birinci kisminin (ampulla, bulbus duodeni) kisminin posteriorunda
uzanan bolimdir. Oblik olarak sagdan sola dogru asagi uzanan bu bolge
duodenumun posterioru ile komsuluk gdsterir. Bu nedenle duodenum 1. kisim arka

duvar iilserlerine bagli inflamatuar reaksiyonlar ve yapisikliklar gézlenebilir.

e Pankreatik parca: Pankreas basi arkasinda bulunan kismidir. Bu kisim
retropankreatik ya da intrapankreatik yerlesebilir. Burada koledok sagda

duodenumun ikinci kismi ve solda pankreatikoduodenal arter ile komsudur.
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Pankreatik parcanin ortasinda kanal saga dogru yaklasik 90° bir aci ile kivrilir ve
duodenumun 2. pargasiin posteromedialine geger. Kanal vena cana inferiorun

oOniinde kalir.

e Intraduodenal parca: Duodenum posterior duvari iginde seyreder. Koledok
duodenuma girmeden once ana pankreatik kanalin posterosuperior tarafinda uzanir.
Uzunlugu yaklagitk 2 cm’dir. Major papillaya (papilla vateri) acilir. Cogu kez
pankreas ve ana safra kanallar1 birleserek bir dilatasyon yapar (ampulla Vater) ve
duodenuma acilir. Papilla, duodenumun medial duvarinda endoluminal bir ¢ikinti
olusturur. Papilla genellikle desenden duodenumun orta kisminda posteromedial

duvarda bulunur ve uzunlugu genellikle 10-15 mm'den daha azdir [1].

Bazen farkli kanallar ile veya orifis yerinde birleserek duodenuma
acilabilirler. Ampulla vater, ana pankreatik ve ana safra kanallarinin duodenum
duvari iginde birlesmesi ile olusur [23]. Olgularin bir boliimiinde ise duodenuma ayr1

ayr1 acilan koledok ve ana pankreatik kanal goriilebilir. [24].
2.2.3. Oddi Sfinkteri

Pankreatik kanal ve ana safra kanalinin distalindeki sirkiiler kaslar birlesir ve
Oddi sfinkterini olusturur. Oddi sfinkteri duodenum bos iken kasili ve kanal
kapalidir. Karacigerden salgilanan safra, safra kesesinde biriktirilir, konsantre edilir,
koyu yapiskan sivi olusturulur. Kimus, duodenuma gegtiginde kolesistokinin
salgilanir. Safra kesesi ve yollar1 kontraksiyona ugrayarak safra salgisi duodenuma
bosaltilir. Buna sekonder Kkolelitiazis veya Kkolesistitli hastalar yemek yedikten 3-4

saat sonra, mide icerigi duodenuma gegince kolik agri ile karsilasirlar.

Koledok kistleri nadir goriilen konjenital anomalilerdendir. Safra kanallar1 ve
kesenin yapisina olduk¢a benzer. Koledok mukozas: silindirik epitel ile doseli olup

salgi hicreleri-bezleri, mukoza kivrimlarinin olusturdugu Heister valvleri de
bulunabilir [25].
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Choledochal
sphincter

Papillary
sphincter

Pancreatic sphincter

Sekil 10. Oddi sfinkteri [26].

Calot Uggeni

Sistik kanal, koledok ve karaciger segment 5’in inferior yiizeyi arasindaki
licgen alan olarak tanimlanir. Bu alan, sistik kanalin kisa mezenterini olusturan
peritonun iki tabakasi tarafindan gevrelenir. Iki tabaka arasmdaki mesafe nedeniyle
ticgen i¢cinde genellikle gevsek bag dokusu bulunur. Callot iicgeninde ve etrafinda
onemli yapilar yer alir. Calot liggeni tepesini (sistohepatik kése) sag hepatik arter,
sistik arter, aksesuar safra kanali (%90) ve aksesuar sag hepatik arter (%95)
olusturur. Kolesistektomi esnasinda bu diizey ile ilgili kanal ve arter varyasyonlarinin

bilinmesi komplikasyon riskini azaltir [14].

superior

lateral medial

hepatocystic triangle (Budde-Rocko)

N

Calot triangle
Sekil 11. Calot tiggeni [27].
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2.2.4. Pankreas

Pankreas, abdominal kaviteyi duodenumdan dalaga kadar transvers olarak
gecen, birinci ve ikinci lomber vertebra seviyesinde uzanan, abdominal aorta ve
inferior vena kavanin oniinde ve mide dorsalinde bulunan, lobiile konturlu, anterior
pararenal ve retroperitoneal yerlesimli bir endokrin-ekzokrin organdir [1].

Duodenumun 1. ,2. ve 3. part1 boyunca uzanir [14].

Temel olarak iki boliimde incelenir: Sagda bas, unsinat proses; solda korpus

ve kuyruk boliimleri bulunur [1].

(Common) bile duct (ductus choledochus) g

Pancreatic notch

Pancreatic doct

Wirsung)

Accessary pancreatic duct {Santarine)

Sekil 12. Pankreas ve kanallar1 [20].

Bezin biiyiikk kismi ekzokrin yapida olup yaglarin, karbonhidratlarin ve
proteinlerin sindirimine katkida bulunan enzimler salgilar. Endokrin fonksiyonu ise
bezde dagmnik yerlesimli hiicreler tarafindan saglanir. Ust gastrointestinal sistem

motilite ve fonksiyon kontroliinii ve glikoz homeostazisini saglar [14].

Bas kismi; siiperior mezenterik venin saginda duodenumu gevreler. Unsinat
proses, basin kaudale uzantist olup li¢ggen sekillidir. Boyun kismi, bas kisminin
solunda ve siiperior mezenterik venin ventralinde bulunur. Korpus ve kuyruk
kesiminin net ayrimi bulunmamakla birlikte boyun ve distali arasindaki mesafenin

yarist kullanilabilir [1].

Yetiskinlerde pankreasin uzunlugu genellikle 12 ila 15 cm arasindadir ve
medial ucu kalin ve lateral uca dogru incelir. Yasla birlikte ekzokrin fonksiyon

azalarak atrofi gelisir [14].
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Pankreas bas kismi; orta hattin saginda, vertebral kolonun anterior ve saginda
bulunur. Pankreasin en kalin ve genis kismidir. Superiorda, duodenumun ilk kismina
bitisiktir, ancak pilora yakin yerde duodenum mezenter iizerinde bulunur ve burada
duodenum pankreas basinin anterosuperiorunda yer alir. Basin bir kism1 duodenum
2. kismina gomiilii durumdadir. Bu alanda bas ve duodenum arasinda superior ve
inferior pankreatikoduodenal arterler bulunmaktadir. Alt sinir ise duodenumun 3.

kisminin superiorunda yer alir ve unsinat proses ile devam eder [14].

Orta hatta dogru boyun ile devam eder. Bas ve boyun arasindaki sinir
genellikle onde gastroduodenal arter i¢in bir oluk ve arkada superior mezenterik ve

splenik venlerin birlestigi portal veni olusturan daha derin bir olukla belirlenir.

Basin anterior yiizli periton ile kapli olup transvers mezokolon orijini ile
iligkilidir. Posterior yiizii ise posteriorunda seyreden ve neredeyse tiim yiizeyi
kaplayan inferior vena kava ile iligkilidir. Ayn1 zamanda sag renal ven ve diaframin
sag krusu ile iligkilidir [14].

Pankreasin boyun kismi; yaklasik 2 cm genisligindedir ve bas ile gévdeyi

birlestirir. Genellikle bezin en 6nde gelen kismi olup portal venin anteriorunda ve
superior arka yiizeyle yakindan iligkili olan boliimdiir. Boynun alt kismi, portal venin
olusumundan hemen once, superior mezenterik venin anteriorunda yer alir. Bu
nedenle malign hastaliklarda bu damarlarin invazyonu malignite cerrahisinde
rezeksiyonu engeller. Boynun anterior yiizeyi periton ile kaplidir. Epiploik foramenin
hemen altinda pilor ile bitisiktir. Gastroduodenal ve anterior-siiperior
pankreatikoduodenal arterler, boyun ile basin birlesim bdlgesinde bezin Oniinde

seyreder [14].

Pankreasin gdvdesi; boynun solundan kuyruga kadar uzanir. Bezin en uzun

boliimii olup kuyruga gittikce incelir ve daralir. Ug yiizeye sahiptir; anterosuperior,

posterior ve anteroinferior.

Anterosuperior yiizey, anteroinferiora dogru uzanan majér omentum ile

devam eden periton ile kaplidir. Mide ile omental bursa ile ayrilir [14].

Posterior yiizey; periton ile kapli degildir. Aorta ve superior mezenterik

arterin orijini, diyaframin sol krusu, sol siirrenal bez ve sol bobrek ile renal
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vaskiilerlerin, 6zellikle sol renal venin anteriorunda yer alir. Bez icginde oluk
olusturup soldan saga uzanan splenik ven ile yakin iligkilidir. Sol bobrek ile posterior

yiizey perirenal fasya ve yag doku ile ayrilmistir [14].

Anteroinferior yilizey; boynun solunda dar bir sekilde baslar. Govde laterale
dogru uzandik¢a govdenin anteriorunu olusturmak T{izere genisler. Transvers
mezokolonun posteroinferior tabakasi ile devam eden periton ile kaplidir.
Duodenumun 4. kismi, duodenojejunal fleksura ve jejunum inferiorda yer alir.

Inferior sinirin lateral ucu splenik fleksuranin posterosuperiorundadir.

Superior sinir; pankreasin sagda iist kenar1 diizdiir. Sola dogru uzandik¢a bez
daralir ve keskinlesir. Genellikle mide mindr kurvatur seviyesi sag ucu
superiorundan omentum minus arka ylizeyi ile temas halinde olan omental tuberositi
cikar. Superior sinir ¢olyak arter ile iligkilidir. Ana hepatik arter bezin sag iistiinde

bulunurken splenik arter iist kenardan sola dogru uzanir.

Anterior sinir anterosuperior yiizeyi anteroinferior yiizeyden ayirir. Transvers
mezokolonun iki tabakasi bu sinirda ayrilir. Bir tabaka, anterosuperior yiizeyden

yukar1 dogru, digeri anteroinferior ylizeyden inferiora geriye dogru uzanir.

Inferior sinir1; posterior yiizeyi anteroinferior yiizeyden ayirir. Inferior sinirmn
medial ucunda, pankreas boynu komsulugunda siiperior mezenterik damarlar bezin
posteriorundan ¢ikar. Lateralde inferior mezenterik ven inferior sinirdan gegerek

posteriordaki splenik ven ile birlesir.

Pankreas kuyrugu; bezin lateralindeki en dar kisim olup splenorenal ligaman

tabakalar1 arasinda uzanir. Yetiskinlerde 1,5-3,5 cm uzunlugundadir. Splenik hiluma
dogru uzanabilir. Splenektomide splenik damar ligasyonu esnasinda yaralanabilir.

Arka kisimda splenik arter dallar1 ve splenik ven ile iligkilidir.

Unsinat proses; bez basinin inferolateraline uzanir. Embriyolojik olarak bezin

diger kisimlarindan ayridir. Siiperior mezenterik damarlarin posteriorunda
yerlesimlidir. Posteriorda aortanin anteriorunda, inferiorda ise duodenumun 3.
kisminin superiorunda bulunur. Unsinat proses tlimorleri genellikle koledokta
tikaniklik yapmaz ancak bu yakin iliski nedeniyle sik¢a duodenumun 3. kismini

basilayabilir [14].

18



Ana pankreatik kanal soldan saga dogru uzanir ve 9,5-25 cm uzunlugundadir.
Ana pankreatik kanal baslangici; kuyruk kesimindeki lobiillere ait kii¢iik kanallarinin
birlesim noktasidir. Maksimum anteroposterior ¢ap ise yetiskinlerde bas kisminda 3
mm; govdede 2 mm; kuyruk kisminda 1 mm’dir. Genellikle duodenumda major
papillaya agilir ve sigmoid (asendan, horizontal, asendan) konfigiirasyon gosterir.
Basin siiperoanterior kismi aksesuar kanali (Santorini kanali) kullanabilir, mindr

papillaya agilir. Major papillanin 1-2 cm kranialinde minér papilla bulunur [1].

KOLEDOK

DORSAL
PANKREATIK
KANAL

(SANTORINI) VENTRAL
PANKREATIK
MINOR KANAL
Bt A (WIRSUNG)

DUODENUM

MAJOR
PAPILLA

Sekil 13. Pankreatik kanal anatomisi [17].

Koledok ve pankreatik kanal duodenum duvarma genellikle 2-15 mm
(ortalama 5 mm) olan ortak kisa terminal boliim ile agilir. On bes mm’i gecen
durumlarda uzun ortak pankreatobiliyer kanal olarak adlandirilir ve akut pankreatit,

kolanjit, koledok kisti ve biliyer neoplazmlar agisindan risk faktortidiir [1,17].

N/

odenum Duvar:
Digindaki
Pankreatikobiliyer
Bilegke

Oddi Sfinkter: Ortak Kanal

Uzun Pankreatikobiliyer
Bileske(>1,5cm)

Sekil 14. Uzun pankreatikobiliyer bileske [17,28].
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2.3. PANKREATIKOBILIYER SISTEM FiZYOLOJiSi

Safra sekresyonu giinliik toplam yaklasik 500-1500 ml arasindadir. Safra,
%95'ten fazla su ve li¢ ana lipid bileseni (kolesterol, fosfolipitler ve safra tuzlari)
bulunan kompleks bir sividir; bunun yani sira safra pigmentleri de minor soliit olarak
bulunur. Safranin, iki temel fonksiyonu; yagin emilimine katilir ve kolesterol,
bilirubin, demir ve bakirin atilmasi i¢in tastyic1 gorevi goriir. Safra asitleri, biliyer
sekresyonun ana aktif bilesenleridir. Bunlar duodenuma salgilanir ve portal venoz
sistem tarafindan terminal ileumdan etkili bir sekilde geri emilir. Safra, hepatositler
tarafindan kanalikiiler membrandan kanalikiiler bosluklara salgilanir. Salgi siireci
hem aktif hem de pasiftir ve aktif siire¢ safra akisini olusturur. Aktif salginin
tirtinleri; konjuge safra asitleri, konjuge bilirubin, steroid hormonlarinin glutatyon
konjugeleri ve lokotrienlerden olusan primer soliitlerdir. Filtrelenebilir soliitler,
osmotik basing tarafindan indiiklenen pasif salgilar tarafindan iiretilir ve bunlara
sekonder soliitler denir. Bunlar genellikle plazma glikozu, elektrolitler, diisiik
molekiiler agirlikli organik asitler ve kalsiyumdur. Karacigerde safra sekresyonu icin
kullanilacak hepatik kolesteroliin metabolik belirleyicileri, kolesterol giris-cikis
dengesi ve kolesteroliin karacigerdeki katabolizmasma baglidir. Sadece diisiik
diizeyde kolesterol veya kolesterol icermeyen bir diyet durumunda, giris, karaciger
tarafindan plazma lipoproteinlerden alinan kolesterol miktarina baghdir. Ters
kolesterol tasima siirecindeki merkezi roliine uygun olarak, yiiksek yogunluklu
lipoprotein pargaciklary, biliyer sekresyon i¢in hedeflenen kolesteroliin baglica

lipoprotein kaynagidir [1].

2.4, PANKREATIKOBILIYER SISTEMDE GORUNTULEME
YONTEMLERI

Safra yollar1 ve safra kesesi patolojileri, cesitli sekillerde karsimiza
cikabilmektedir. Siklikla farkli goriintiileme yontemleri ile dogru taniya ulasilabilir
[29]. Gliniimiizde safra kesesinin primer goriintiilemesinde ultrasonografi ve MRKP

kullanilir.
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2.4.1. Direk Grafi

Diiz karin grafisi en basit ve ucuz olan goriintiilleme yontemidir. Genellikle
ist karin agris1 olan hastalarda ilk yontem olabilir, ancak safra kesesi patolojilerinde
tanisal degeri smurlidir. Normal safra kesesi diiz radyografilerde goriinmez. Safra
kesesi taslarinin yaklasik %10-15’1 grafide goriinebilecek diizeyde kalsifiyedir.
Porselen safra kesesi, amfizematdz kolesistit gibi hastaliklarda grafi bulgusu
izlenebilir. Radyografide sadece hava veya kalsifikasyon ile gevrili safra yollar
gortilebilir. Nadiren kalsifiye olmayan kolesterol taslart nitrojen iceren kleftler

nedeniyle liisen triradyat 'Mercedes-Benz' isareti olusturabilir.

Sekil 15. 'Mercedes-Benz' isareti [30].

2.4.2. Oral Kolesistografi

Oral kolesistografi tetkiki; goriintiileme yontemlerinin ¢esitliligi nedeniyle
glinimiizde kullanilmamaktadir. Genellikle ii¢ iyotlu kontrast madde (iopanoik asit;
telepaque) kullanilarak yapilir. Oral kolesistografi tetkiki yapilmadan 6nceki aksam
yagsiz yemek yiyen hastaya yemekten iki saat sonra kontrast madde tabletlerinden
almas1 Onerilir. Hasta ertesi sabah ag tetkik edilir. Ayakta, yatarak, oblik; gereklilik
halinde lateral dekiibit pozisyonlarda grafiler alinir. Safra kesesi normalde oral
kolesistografide diizgiin konturlu ve homojen opak goriiliir. Taslar dolum defekti
seklinde izlenir. Grafilerde tas saptanirsa inceleme sonlandirilir. Tas goriilemez ise
¢ekim sonrasi hastaya yagli bir diyet ile safra kesesinin bosalmasi saglanarak 45
dakika sonra tekrar ¢ekim yapilir. Safra ile atilan kontrast madde kullanildigi igin
alimi takiben safra kesesinde konsantre hale gelir ve kese goriintiilenir. Safra

kesesinin yagli yemek veya kolesistokinin (CCK) ile uyarilarak bosalmasi saglanarak
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koledok da goriintiilenir. Kese goriilmez ise safra kesesi patolojisi diisiiniiliir. Bazi
hastalarda tekrarlayan ¢ekimlerde ve CCK stimiilasyonu ile safra kesesinde normal
goriiniim elde edilebilir [31,32].

2.4.3. intravenéz Kolanjiyokolesistografi

Intravendz (IV) kolanjiyokolesistografi, suda eriyen iyotlu kontrast maddenin
IV yolla verilmesi ile safra yollar1 ve safra kesesi rontgenolojik olarak gosterilir.
Giliniimiizde kullanilmamakla birlikte asil amaci koledok goriintiillenmesidir.
Biligrafin, kolografin gibi opak maddelerin IV olarak yavas enjeksiyonu sonrasi
alinan rontgenogramlarda safra yollar1 goriiliir. Tetkik kolesistektomi sonrasi veya
koledokolitiazis diisiiniilen hastalarda dogrudan uygulanabilir. Dezavantajlari,
¢ekimin uzun siirebilmesi, 6zellikle ayakta ¢ekilen grafilerde biligrafinin safra ile iyi
bir sekilde karismamasi nedeniyle yiizen taslara benzer tabakalagmasi, ilag
reaksiyonlarinin daha sik ve siddetli goriilmesi, bazen kesenin dolmasinin ¢ok

uzamasi nedeni ile yanlis tan1 konmasidir [32,33].
2.4.4. Sintigrafi

Baglica akut kolesistiti teshis etmek i¢in kullanilan biliyer sintigrafi, safra
kanal patolojilerini degerlendirmede birkag uygulamaya sahiptir. 1V teknesyum 99m-
iminodiasetik asit (en sik HIDA) kullanilir [15]. Biliyer drenaj ve segmental
tikaniklig1 degerlendirmenin invaziv olmayan bir yontemidir ve kolesistektomi veya

biliyoenterik anastomoz sonrasi patentligi veya safra kagagi degerlendirilebilir [34].

a. b.

Sekil 16. Safra Sizintis1 Sintigrafisi. Laparoskopik kolesistektomi sonrasi karin agrist olan 63
yasindaki bir kadinda sistik kanal giidiigiinden safra sizintis1. Radyoaktif madde
enjeksiyonu sonrasi (a) ve 60 dk sonra (b) artan kagis goriilmekte [35].
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Biliyer sintigrafi, ultrason diagnostik olmadiginda ve klinik-laboratuvar
parametreleri ile uyusmadiginda erken biliyer tikanikligi degerlendirmede
kullanilabilir. Oddi sfinkter disfonksiyonunun invaziv olmayan degerlendirmesi,
safra kanal yaralanmasi, duodeno-gastrik reflii ve konjenital safra kesesi anomalileri
degerlendirmesinde yararlanilabilir [34]. Kullanim endikasyonlari; koledok kistinin
saptanmasi, safra kesesi ejeksiyon fraksiyonu hesaplanmasi, hepatoma ve fokal

nodiiler hiperplazi degerlendirilmesidir [36].
2.4.5. Ultrasonografi

Safra kesesi ve safra yollart patolojilerinde ultrasonografi (USG) ilk
bagvurulacak goriintiileme yontemidir [29]. Normal safra ekosu anekoik sivi
goriiniimdedir. Incelemede 3.5-5.0 mHz’lik problar kullanilir. USG’nin avantajlar
arasinda; iyonizan radyasyon i¢cermemesi, invaziv olmamasi, kolay uygulanabilir
olmasi, ucuz bir yontem olmasi bulunur. Dezavantajlari, uygulayiciya bagli olmasi,
gaza bagli artefaktlar nedeniyle incelemenin zorlasmasi ve koopere olmayan

hastalardaki goriintiilleme zorlugudur.

Ultrasonografi; akut kolesistit tanisinda yaklasik %95, kolelitiazis tespitinde
%100’e yakin dogrulukla tani1 saglar. Ayrica perforasyon, gangren gibi Kolesistit
komplikasyonlar1 ve polip, primer ve metastatik safra kesesi lezyonlarinin
incelenmesinde kullanilir. USG’nin safra yollar1 dilatasyonunu saptamadaki
duyarlilign = %96-%99 oranindadir. Ancak koledokolitiazisin  saptanmasinda
duyarliligi, distal koledok goriintiilenmesindeki zorluklar nedeniyle diismektedir
[37].

Safra kesesinin degerlendirilmesi genellikle rutin sagittal ve transvers
sonogramlarla gerceklestirilir. Bu sekilde safra kesesi goriintiilenemiyorsa
manevralar ile goriiniirligli artirmak gereklidir. Bu, baslica subkostal oblik
sonogramlarla yapilir ve transdiiserin sol kenari, sag kenardan daha kranialde olacak
sekilde yerlestirilir. Transdiiserin yiizii sag omuza dogru yonlendirilir. Kranialden
kaudale dogru yapilan bir tarama, superiorda orta hepatik veni ve inferiorda safra
kesesi fossasini tek bir diizlemde gosterir. Bunlar, sag ve sol karaciger loblarini
ayiran anatomik sinirlardir. Fossa, sag portal venin anteriorundan karacigere dogru

oblik olarak uzanir. Tok karnina yapilan incelemede Ozellikle yagl yiyecekler
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sonrasi safra kesesi kontrakte goriiniimdedir. Kontrakte safra kesesinin duvari kalin
goriilir ve patolojileri gizleyebilir. Bu nedenle, safra kesesinin sonografik

goriintiilenmesi en az 4-6 saat aclik sonrasi yapilmalidir [9,25].

Endoskopik USG ile submukozal yapilar ve duvar patolojileri 1iyi
tanimlanabilir. Ampulla ve portal hilus seviyesinde lokalize lezyonlarin yayginligt ve
cevre lenf nodlar ile komsu organlarda konvansiyonel yontemlerle saptanamayan
ancak varlig1 diisiiniilen lezyonlar (pankreas patolojileri, karaciger metastazlari) daha
iyi degerlendirilebilir. Ancak endoskopik USG’nin sedatizasyon gerektirmesi,
sonuglarinin  uygulayiciya bagimli  olmasi ve duodenal perforasyon gibi

komplikasyon riski nedeniyle kisitlamalar1 bulunmaktadir [38].
2.4.6. Bilgisayarh Tomografi

Helikal ve ¢ok dedektorlii tarama teknolojisinin ortaya ¢ikmasi, bilgisayarl
tomografinin (BT) pankreatikobiliyer hastaliklarda kullanimini artirmigtir. Yiiksek
coziinlirliikte tarayicilarin ve ince kolimasyonun kullanimi ile minimal dilate intra ve
ekstrahepatik ~ safra  yollar1  goriintiilenebilmektedir.  Koledogun  total
goriintiilenebilmesi nedeniyle biliyer obstriiksiyonu gostermede BT tetkiki USG’den
daha yararhidir [34]. BT nin biliyer obstriiksiyon saptamadaki duyarliligi %96 -
%100 iken obstriiksiyon seviyesini belirlemede %90 dogruluga ve obstriiksiyon

nedenini belirlemede %70 dogruluga sahiptir [34].

Safra kesesi ve safra yollarinin optimal BT taramasi, bolus IV kontrast madde
ve hizli helikal taramayi igerir. Cok kesitli BT (CKBT) teknolojisi ile tiim batin, intra
ve ekstrahepatik safra yollar1 6-12 saniye icinde taranabilir [25,34]. Tarama
esnasinda; kontrastsiz, arteryel, portal ve hepatik vendz faz alinarak lezyon
karakterizasyonu yapilabilir. Ince kolimasyon kullanilir (2,5-5 mm). Kiigiik

lezyonlar1 maksimize etmek i¢in 1,25-3 mm rekonstriiksiyonlar yapilabilir [25].

CKBT ile yiksek c¢oziintrlikli ve 3D rekonstriiksiyon goriintiileme
yapilabilir. BT nin dezavantajlar ise; iyonizan radyasyon icermesi, iyotlu kontrast

madde kullanilmasidir.

BT kolanjiografi; biliyer duktal anatomiyi ve patolojilerini, intravenéz veya

oral biliyer kontrast madde uygulanmasi sonrasi gosteren tetkiktir [34]. Preoperatif
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donemde safra yollar1 ve varyasyonlarmin goriintiilenmesinde, safra kagagi,

koledokolitiazis, biliyer obstriiksiyon tespitinde kullanilabilir.

fopanoik asit igeren oral kontrast madde veya meglumin iyodipamid igeren
intravenoz kontrast madde uygulamasindan sonra 0.625-3 mm kiigiik FOV (field of
view) ile helikal BT goriintiileri elde olunur. Ug boyutlu gériintiiler volum rendering
teknikler ve maksimum intensite projeksiyon (MIP) ile rekonstriikte edilir.

MRKP’nin kullaniminin artmasiyla yaygin olarak kullanilmamaktadir [34,39].
2.4.7. Direk Kolanjiyografi

Pankreatikobiliyer hastaliklarda kesitsel goriintiileme bulgular1 yetersiz
kaldiginda veya tedaviye ihtiyag duyuldugunda, direk kolanjiyografi (Perkiitan
Transhepatik Kolanjiografi;PTK veya Endoskopik Retrograde
Kolanjiopankreatografi;ERKP)  gerekebilir.  Direk  kolanjiyografi;  biliyer
obstriiksiyon varligin1 veya yoklugunu dogrulamak ve obstriiksiyonun yerini ve
nedenini daha kesin olarak belirlemek i¢in kullanilir. Direk kolanjiyografinin
obstriiksiyonun yerini ve nedenini belirleme basarisi %90-95'in {izerindedir. Direk
kolanjiyografi oncesinde US, BT veya MRKP gibi invaziv olmayan tetkikler ile
varyasyonel anatomi, obstriiksiyon seviyesi ve intra/ekstrahepatik kitle lezyonlari
belirlenmelidir. Klinikte sadece tan1 amaciyla PTK veya ERKP ile yapilan direk
kolanjiyografi, yerini 0zellikle MRKP gibi invaziv olmayan goriintiileme

yontemlerine birakmistir [34].

Klinik durum, tedavi potansiyeli ve deneyimli bir endoskopist veya
radyologun varligr gibi nedenlerle hastaya gore direk kolanjiyografi (PTK veya
ERKP) teknik se¢imi degisir. Her iki tetkik de biliyer obstriiksiyonlari, duktal
dilatasyonlari, tag/tlimore bagli dolum defektlerini, safra kagagini gostermede etkin

yontemlerdir [34].
2.4.7.1. Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi

PTK, biliyer duktal sistemin gosterilmesinde basarili ve giivenli bir
yontemdir. PTK tekniginde; US ya da floroskopi kilavuzlugunda, 21-Gauge (G) igne
(Chiba ignesi) kullanilarak periferik safra yollarina giris yapilarak kontrast madde

enjeksiyonu ile lokalizasyon dogrulanir. PTK isleminde igneler, kilavuz teller,
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dilatatorler ve drenaj setleri kullanilmaktadir [25,34]. Giris ignesinin ¢apinin kiigiik
olmast ve esnekligi, solunuma bagli hepatik yaralanma riskini azaltir. PTK’nin
basaris1 dilate duktuslarda %100 iken dilate olmayan duktuslarda %80-85
oranindadir. Hepatik kanal bifurkasyonunu igeren proksimal lezyonlarda PTK
avantajlidir. Endoskopi yok ise, bilioenterik operasyon Oykiisii var ise ve ERKP’nin

basarisiz oldugu durumlarda PTK kullanilir.

PTK komplikasyon orani %3,5tur. En ciddi komplikasyonlari; sepsis (%1,4),
safra kacagi (%1,45), intraperitoneal kanama (%0,35)’dir. Nadir goriilenler ise
kontrast madde reaksiyonu, pnomotoraks, hepatik arteriovenoz fistiil ve oliimdiir.
Diizeltilemeyen koagiilopati tek kontrendikasyonudur [34]. PTK nin basarisiz oldugu
durumlarda; safra kesesine USG esliginde kontrast madde verilerek transkolesistik
kolanjiyografi uygulanabilir. Ancak bu yoOntemle intrahepatik kanallarin

kontrastlanmasi yetersiz kalir [36].
2.4.7.2. Endoskopik Retrograde Kolanjiopankreatografi

ERKP en  yaygim  kullanilan  pankreatikobiliyer = goriintiileme
yontemlerindendir. ERKP pankreatik kanal gosterilmesi ve {ist gastrointestinal trakt
ile ampulla incelenmesini saglar. Bu nedenle pankreatik lezyon varliginda ve
pankreatik  kanal goriintiilenmesinde, ekstrahepatik  biliyer  obstriiksiyon,
kolesistektomili  hastalarda  agiklanamayan iist kadran agrisi,  kolanjit
degerlendirmesi, onceki operasyonlarda safra yolu yaralanmasi siiphesi bulunmasi ve

koledokolitiazis durumlarinda ERKP tercih edilebilir.

Gorlintiileme, sag iist batin bolgesini igerecek sekilde uygun bir diiz rontgen
ile baglamalidir. Fiber optik endoskopla duodenum 2. boliimiinde Oddi sfinkterine
kateter yerlestirilir, Wirsung ve ana safra kanallarina kontrast verilir. ERKP
esnasinda terapotik segeneklerden; ampulla stenozu icin sfinkterotomi, safra stenti
yerlestirme ve darliklarin balon ile dilatasyonu uygulanabilir. Koledokolitiazis tani
ve tedavisinde altin standart yontem ERKP’dir. ERKP’de 2 cm’den kiigiik olan taslar
endoskopik sfinkterotomi (ES) sonrasi balon veya basket ile ekstrakte edilebilir.
Ayrica kanama diatezi bulunan olgularda PTK yerine tercih edilebilir.

Koledokolitiazis ekstraksiyonunda literatiir basart oran1 %85-90 iken safra yollarnin
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inoperabl malign obstriikksiyonlarinda palyasyonda %80-90 basar1 orani
saglanabilmektedir [40].

ERKP’de 6zellikle ES’de yaklasik %7-10 komplikasyon gelisir. Hayat1 tehdit
eden durumlar (kanama, kolanjit, pankreatit, duodenal perforasyon, sok gibi) %2-3
iken, mortalite oran1 %0.8-1.2 arasindadir. Ayrica ge¢ donemde ise 5 yil i¢inde %5-

10 restenoz ve kolesistit goriilmektedir [34].
2.4.7.3. Operatif Kolanjiografi

Operatif kolanjiografi ilk kez 1932'de Mirizzi tarafindan tanimlanmis olup o
zamandan beri safra yollar1 cerrahisinde 6nemli yardimcidir. Kolesistektomi
esnasinda; safra tasi varligini ve koledok goriintiileme gerekliligini degerlendirmede
onemlidir. Operatif kolanjiyografi sirasinda bir igne veya kaniiliin dogrudan sistik
kanala veya koledoga yerlestirilip kontrast madde verilmesiyle safra yollar
goriintiilenir. Koledok goriintiilemesi gerekli ise prosediir sonrast T-tlip (genellikle

12 ila 16 Fr) yerlestirilir ve koledokolitiazis agisindan tekrar kolanjiogram alinir [34].
2.4.7.3. Postoperatif T tiip Kolanjiyografi

T tiip ¢ikarilmadan once postoperatif 7-10. giinde koledogun durumu ve

kontrastin barsaga akisi gosterilebilir [34].
2.4.8. Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi
2.4.8.1. Teknik

MRG; iyonizan radyasyon icermeyen, invaziv olmayan, multiplanar
goriintiileme saglayan ve yiiksek yumusak doku ¢6ziiniirliigiine sahip tetkiktir. MRG
inceleme hem fonksiyonel hem de morfolojik bilgi saglar [41].

Alman aragtirmact Wallner ve arkadaglar1 1991 yilinda MRKP ‘yi
gelistirmistir. MRKP; pankreatikobiliyer sistemin anatomi ve patolojilerinin
arastirilmasinda etkili invaziv olmayan goriintiileme yontemidir [42,43]. Giinliik
pratikte US ve BT’nin tam1 koymada yeterli olmayist ve ERKP’nin morbiditesinin

yiiksek olmasi, iyonize radyasyon igermemesi ve kontrast madde gerektirmemesi
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nedeniyle MRG avantajlidir [44,45]. MRG; yumusak doku ¢oziiniirliigiiniin yiiksek

olmasi ve periferdeki safra kanallarin1 gostermesi nedeniyle degerli bir tetkiktir.

MRKP  postoperatif olgularda  6zellikle  biliyoenterik  anastomuzu
bulunanlarda basarihidir. Ust batin MRG tetkiki ile birlikte parankimal ve
ekstraduktal patolojilerin gosterilmesinde yararlidir [1]. MRKP’nin dezavantaji;
ERKP gibi terapdtik islem yapilamamasi, bazi hastalarda uzaysal ¢oziiniirligiin

diisiik olmasidir.

MRKP, MR myelografi (MRM) ve MR iirografi (MRU) tetkikleri gibi benzer
goriintiileme prensiplerinin kullanildig1 tetkiklere MR hidrografi (MRH) denir.
MRH, agir T2A puls sekans temellidir. Statik duran sivilardan (safra, pankreatik
sekresyonlar, serebrospinal siv1 ve tiriner filtrat gibi) gelen sinyali arttirmak amaciyla
agir T2A sckanslar kullanilir. Arka planda bulunan dokulardan gelen sinyaller
baskilanir [46,47]. Kan akimi ve kisa T2 relaksasyon zamanina sahip solid organlar

genellikle diisiik sinyal gosterir ya da sinyal gostermezler [7].

MRKP ¢ekiminde pankreatik kanal ve koledoga gore acilandirilmis agir T2A
goriintliler alinir. “Rapid acquisition relaxation enhancement (RARE)” veya “half
Fourier single-shot echo train spine-echo (HASTE)” sekanslar1 ile T2A goriintiileri
elde edilir [47]. Bu sekanslar nefes tutmali sekilde kesit kalinligi kalin ve ince
(<5mm) olacak sekilde en az bir eksende elde edilir. Artmis sinyal/giiriiltii orani
(SNR) ve izotropik uzaysal rezolusyon 3D solunum tetiklemeli T2A FSE/TSE ile
saglanir. MRKP c¢ekiminde kontrast madde kullanilmaz. Ancak safra kacagi
varliginda veya kontrastsiz MRKP’de safra agacinin tam gosterilemedigi durumlarda
hepatobiliyer spesifik kontrast madde kullanilmali ve flip agis1 >200 olacak sekilde
3D T1A gradient eko sekanslar ve hepatobiliyer faz (bazen daha da ge¢ 60-90. dk)
gortntiiler elde edilmelidir. Hareket ve akim artefaktini minimalize etmek amaciyla

steady-state free-precession (SSFP) kullanilir ve sivi parlatilir [48].

Kitle lezyonlardan siiphelenildiginde, MRKP sekanslarina gadolinyum bazl

IV kontrast madde enjeksiyonu oncesi ve sonrast T1A sekanslar eklenmelidir [1].

Hastanin barsak bosalmasini saglamak amaciyla MRKP tetkiki dncesi 6 saat

kadar aglik gerekmektedir.
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MRKP tetkiki i¢in 1.5 Tesla cihazda uygulanan protokol; [1]

Koronal TrueFISP (fast imaging with steady-state precession) (TR 4.3 ms,
TE 2.1 ms, flip angle 54°, matrix 400x512, kesit kalinlig1 5 mm)

Aksiyal T1A gradient-echo double echo in—out phase (TR 167 ms, TE 4.8-
2.4 ms, flip angle 70°, matrix 230x512, 8 mm slices)

Aksiyal T2A rapid acquisition with relaxation enhancement (RARE) (TR
1710 ms, TE 75 ms, matrix 192x230, 8 mm kalinlik, yag baskil1)

Aksiyal nefes tutmali T2A halfFourier RARE: half-Fourier acquisition
single-shot turbo-spin-echo (HASTE) (TR 1900 ms, TE 75 ms, echo train
length (ETL) 256, matrix 320%320, 8 mm kalinlik, yag baskilamasiz)

Koronal nefes tutmali T2A HASTE (TR 1900 ms, TE 66 ms, ETL 256,
matrix 320%320, 6 mm kalinlik, yag baskilamasiz)

Aksiyal T1A gradient-echo yag baskilamali (TR 213 ms, TE 4 ms, flip angle
80°, matrix 308x512, 6 mm kalinlik, yag baskil1)

Aksiyal nefes tutmali TIA gradient echo yag baskili: multislice
threedimensional (3D) volumetric interpolated breath-hold examination
(VIBE) (TR 3.5 ms, TE 1.6 ms, flip angle 10°, matrix 312x512, 3.5 mm
kalinlik, yag baskili acquisition time +20 s) IV gadolinium bazli kontrast
Oncesi ve sonrast pancreatik ve portal venoz faz (+30 saniye(s) and 70 s

kontrast enjeksiyonu sonrasi)

MRKP goriintiilerini elde etmenin 3 yolu vardir: En son teknoloji MRKP

goriintiilemede RARE sekanslar1 ve 2 tipik sekans kullanilir; (1) ¢ok kesitli iki
boyutlu(2D) hizli-spin-echo (FSE)/turbo-spin-echo (TSE) sekanst HASTE(Half-
fourier acquisition single-shot turbo spin-echo), (2) tek kalin kesitli SS-FSE/TSE
RARE sekansi. [49]. Ug boyutlu MRKP; izotropik voksel boyutu ve kilavuz

tetikleyici kullanilarak ytliksek ¢oziiniirliikli 3D T2A TSE dizisini kullanir ve

pankreatikobiliyer agacin anatomisi ve patolojisi hakkinda detayli bilgi saglayabilir

Uc boyutlu goriintiileme, iki boyutlu ile karsilastirildiginda anatomik

dogruluk bakimindan, yiiksek sinyal-giiriiltii oranina sahip olmasi ve ince kesitli

olmas1 nedeniyle umut vericidir.
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Solunum hareketleri MRKP tetkikinde artefaktlar olusturmaktadir. Bunu
engellemek amaciyla fast spin eko (FSE), gradient eko ve single-shot fast spin eko
(SSFSE) gibi hizli T2A sekanslar kullanilmaktadir [51].

Cok Kesitli Half-Fourier Acquistion Single-Shot Turbo-Spin-Echo (HASTE),
90° radyofrekans uyar1 pulsunu takip eden uzun spin eko dizisi kullanan yiiksek hizli
puls sekansidir. Ardisik ekolar arasi siire miimkiin oldugunca kisadir. HASTE, diisiik

sinyal-gliriiltii oran1 gosterir, ¢ézlintirligli azaltarak hizli gekime imkan saglar.

Kalin kesit tek atis sekansi safra yolu anatomisine genel bakis saglar ve
obstriiksiyonlarin taninmasini saglar. Bu teknikte, koronal ve oblik koronal diizlemde
kalin kesitli (40-90 mm) goriintiiler elde etmek i¢in agir T2A RARE sekansindan

(eko zamani > 700 msn) yararlanilir.

Ince-cok  kesitli sekans, intraduktal hastaliklarin  gorsellestirilmesine
yardimcidir. Goriintiiler single shot orta derecede T2A RARE sekansi (eko zamani<
180 ms) ve devamli 2-5 mm’lik kesitlerle elde edilir. Kiigiik safra yollarim
goriintiilemek ve hareket artefaktlarini en aza indirmek icin; 20-28 saniyelik nefes
tutma sirasinda 15-20 kesite ihtiyag vardir. Bu MRKP tekniginin avantajlari, ¢ekim

stiresinin kisa olmasi ve single shot RARE goriintiilerinin yiiksek ¢oziiniirligiidiir.

Kalin kesit tekniginin, goriintiilemeyi yapabilmek i¢in kompleks safra yolu

anatomisini bilen deneyimli teknisyen/radyolojist bagimli olmasi dezavantajidir.

Uc boyutlu sekansin dezavantaji; uzun ¢ekim siiresidir. Paralel goriintiileme
yontemleri ile siire azaltilmis olsa da single-shot RARE sekansina dayali 2D MRKP
tetkikinden daha uzun siirmektedir. Uzun g¢ekim siiresi ve solunum hareketleri

nedeniyle hayalet ve bulaniklik artefaktlari daha fazla goriiliir [47].

MRKP, safra ile atilan spesifik kontrast madde ile fat-saturated (Yag baskili,
FatSat) T1A goriintiileme de yapilabilir. Bu kontrast maddeler (gadoxetate disodium,
Gd-EOB-DTPA vb.) safranin T1 relaksasyon zamanimi kisaltarak TI1A
goriintiilemede yiiksek sinyale sahip safra olusturur. Hastalara gore farmokokinetik
degisse de; IV enjeksiyondan yaklasik 15-90 dk sonra goriintiileme yapilmalidir [47].
Kontrastlh MRKP’nin avantaji, siv1 kagaklar1 ya da birikimlerinin safra yollar: ile

iligkisinin belirlenmesine olanak saglamasidir. Dezavantajlari ise; kontrast maddenin
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safra ile atiliminin beklenmesi ve damaryolu agilmasi gerekliligi, renal disfonksiyonu

bulunan hastalarda gadolinyum selatlarinin fibrozise neden olmasidir.

MRKP’de sedasyon, solunum kontrolii, kesit-slab kalinlig1, sinyal sayisi, RF
koil se¢imi, tarama diizlemi se¢imi, goriintiilleme alan1 (FOV), TE siiresi, eko train
uzunlugu, negatif oral kontrast goriintii kalitesini etkiler. MR’de uygun SNR ile kisa
siirede elde edilen ve uygun kontrasta sahip, tanisal acidan yeterli ¢oziintirliikte

gorintii kaliteli gortintiidiir.
2.4.8.2. MRKP Endikasyonlari
MRKP’nin baglica endikasyonlari:
1. Anatomik varyasyonlarin taninmast
2. Biliyer obstriiksiyonlarin benign veya malign nedeninin arastirilmasi
3. Kolesistektomi 6ncesi koledokolitiazis degerlendirilmesi
4. Karaciger nakli 6ncesi preoperatif anatominin belirlenmesi
5. Akut pankreatit, akut biliyer obstriiksiyon, akut kolesistit tanisi

6. Kronik pankreatit, biliyoenterik anastomoz sonrasit ERKP’nin kontrendike

ya da basarisiz oldugu oldugu durumlar.

Faz dizilimli koil kullanilarak elde edilen imajlarda ve proton sayisi
artirtldiginda SNR artar. Kesit kalinligi ve FOV arttirilirsa sinyal artarken ¢6ziiniirlilk

azalr. Coziiniirlikk ve sinyal arasindaki denge saglanmalidir.

Kalin kolimasyonlu MRKP’de, Kesit kalinlig1 goriintii kalitesini etkileyen en
onemli parametredir. Kalin kesit kullanilmasi, anatomiyi daha iyi gostermesi ve daha
Iyi sinyal-giiriiltii oran1 elde edilmesini saglar. Kontrast rezoliisyonunun diismesi ise
dezavantajidir [15]. Asit varligt da MRKP incelemesinin kalitesini diisiiren

nedenlerdendir.
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2.4.8.3. MRKP’de Kisithliklar ve Artefaktlar

MRKP’nin yanlis yorumlanmasinin temel nedenleri; psédo dolum defektleri,

psodo dilatasyon ve kanal sisteminin optimal gosterilememesidir.

Psodo dolum defektleri; biliyer traktta ve intrahepatik yerlesimli tas tanisinda
yaygin bir hata kaynagidir. Endoskopik sfinterotomiden sonra intraduktal hava
(pnomobili) goriilmesi siktir. Taglardan, hava sivi seviyesi izlenmesi ve dependan

kesimde yerlesmemesi ile ayrilir.

Aralikli safra salinmast HASTE sekanslarda, genellikle kanalin orta
kesiminde izlenen akim artefaktina bagli olarak psddo dolum defekti olarak

izlenebilir.

Pulsatil vaskiiler kompresyon (6zellikle sag hepatik arter kaynakli) da psédo

dolum defektine neden olabilir.

Maksimum intensite projeksiyon (MIP) ile olusturulan gériintiilerin
milimetrik (6zellikle<3mm) dolum defektlerini gizleyebilecegi unutulmamali ve tim

sekanslar dikkatle incelenmelidir.

Psédo dolum defektlerinin nadir nedenleri; gastrointestinal hava, klips ve
ferromanyetik materyallerden kaynaklanan duyarlihik artefaktidir. Bu artefaktlar
ozellikle gradient eko sekanslarda belirgin olmakla birlikte daha kisa eko siireleri,
daha kiiclik voksel boyutu, daha diisiik manyetik alan siddeti ve hizli spin eko

sekanslar ile azaltilabilir.

Belirgin safra yolu dilatasyonu olmadiginda intrahepatik safra yollari
goriintiilenemeyebilir. Ekstrahepatik safra yolu goriintiillenememesi ise; pnomobili,
IV manganez uygulamasi, safra kanallarin1 gizleyen ekstraduktal sivi bulunmasina

baghdir.

Normal ana pankreas kanalinin segmental kollaps1 nedeniyle ana pankreas
kanalinin goriintiilenmemesi, darlik olarak yanlis yorumlanabilir. Bu durumda kalin

kesit FSE sekansi veya sekretin uygulamasi faydali olabilir.
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Solunum hareket artefakti, yetersiz nefes tutmaya baghdir. Koledok ile ana
pankreatik kanal baglantisiz gibi goriilebilir. Ancak giinimiizde hizli ¢ekim
sekanslar ile yayginligi azalmistir. Gastrointestinal hava, metal klips veya negatif
demir bazli kontrast maddelerinin neden oldugu duyarlilik artefakti, gradient eko
sekanslarinda, daha uzun eko siiresi olan sekanslarda ve daha yliksek manyetik alan
siddeti olanlarda daha belirgindir. Kalin kesit FSE sekanslari; hizli goriintiileme
teknolojisi ile bu etkileri ortadan kaldirabilir [1,52].

MRKP dezavantaji olarak fonksiyonel bilgi saglamadaki yetersizligi
sayilabilir. MRKP; pankreatik sivinin veya safranin duedonuma gegisini gosteremez,
oddi sfinkter basincin1 6lgemez. Boyle durumlarda ERKP yapilabilir. Zaman alici
bir yontem olan hepatosit spesifik kontrast maddenin IV kullanimi ile fonksiyonel
bilgi edinilebilir. Ancak hepatospesifik kontrast madde, serum bilirubini 5 mg/dl'den

yiiksek olan hastalarda safra ekskresyonunun olmamasi nedeniyle ek bilgi saglamaz.

MR cihazindan kaynaklanan aliasing, trunkasyon, kimyasal sift, cross-talk
(exitation), faz sifti artefaktlar1 da goriilebilir [15].

Pankreasin  ekzokrin fonksiyonu sekretinli MRKP (S-MRKP) ile
degerlendirilebilir. S- MRKP, pankreatik patoloji ve kanal anormalliklerini
gostermede tetkikin dogrulugunu artirmistir. Sekretin uygulanmasi; pankreasin sivi
ve bikarbonat salgilamasini uyarir, sivi ve bikarbonatlarin kanalda birikmesine ve
dilatasyonuna neden olur. Boylelikle pankreatik kanal morfolojisi  ve
anormalliklerinin  degerlendirilmesini 1iyilestirir. Ayrica, sekretin uygulamasi
sirasinda  dinamik MRKP, pankreasin ekzokrin rezervinin invaziv olmayan

degerlendirilmesi ve pankreatik akis dinamiginin degerlendirilmesine imkan verir

[53].

Sekretin uygulama endikasyonlari; tekrarlayan akut pankreatit (Oddi
sfinkterinin anormalliklerini veya disfonksiyonlarimi arastirmak i¢in), kronik
pankreatit (pankreatik ekzokrin rezervi degerlendirmek igin) ve semptomsuz

hiperamilazemi gibi durumlardir.

S-MRKP, 2D thick-slab SS-FSE sekansi ile pankreatik kanallari, koledogu ve
bunlarin duodenuma agilan kesitini igerir. Her 10 kg i¢in 1 ml sekretin IV olarak

verilir. Pre-sekretin ve post-sekretin goriintiileri daha sonra karsilagtirilir, ana
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pankreatik kanal capindaki degisiklikler, kanal segmentlerinin ve yan dallarin
goriintiilenmesi, Oddi sfinkter fonksiyonu ve duodenal dolumun incelenmesi

amaglanir [1].
2.5. BILIYER SISTEMIN NORMAL RADYOLOJIK GORUNUMU

Intrahepatik safra yollarmin anatomisi, karacigerin segmental anatomisi ile

uyumludur [54]

MRKP’de genellikle 3 mm’ye kadar olan santral intrahepatik safra yollar
goriliir. Ekstrahepatik safra yollar1 6-7 mm’yr asmamalidir. Kolesistektomili
hastalarda intrahepatik safra yollarinda belirginlesme izlenebilirken, koledok 10

mm’ye ulasabilir [55].

Sag hepatik kanalin iki ana dali vardir; sag posterior kanal, horizontal bir
seyir izler (posterior 6 ve 7. segmenti drene eder), ve sag anterior kanal, vertikal bir
seyir izler (anterior 5 ve 8. segmenti drene eder). Genellikle sag posterior kanal, sag
anterior kanalin arkasindan geger ve medialinde onunla birlesir. Sol hepatik kanal 2-
4. Segmenti drene eder ve sag hepatik kanal ile birleserek ortak hepatik kanal
olusturur. Segment |, genellikle sol hepatik kanal veya sag hepatik kanalin kdkenine

kendi safra kanali ile drene olur.

Sekil 17. Normal MRKP anatomisi [56]. A:Sag Hepatik Kanal, B:Sol Hepatik Kanal, C:Ana
Hepatik Kanal, D:Koledok, E:Pankreatik Kanal, F:Duodenum Ikinci Kisimi,
G:Safra Kesesi, H:Sistik Kanal.
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Pankreatik kanal capt 2.5 mm’yi ge¢memelidir. Ana pankreatik kanal
(Wirsung) koledok ile birlikte major duodenal papillaya agilirken, aksesuar
pankreatik kanal (Santorini) genelde mindr papillaya acilir. Sistik kanal genellikle
ekstrahepatik kanala sag lateralden katilir [17,55].

Biliyer sistemin intrahepatik ya da ekstrahepatik kesiminde varyasyonlar
goriilebilir. Kolesistektomi sirasinda yanlislikla varyasyone sistik ya da hepatik
kanallarin rezeksiyon ya da ligasyonu nedeni ile yaralanma riski ve bu
varyasyonlarin biliyer malignitelere, rekiirren pankreatit, kolelitiazis ve kolanjit
olusumuna zemin hazirlamasi nedeniyle varyasyonel anatomi bilinmelidir. Ayrica
karaciger transplantasyonu ve rezeksiyonunun daha sik yapiliyor olmasi da biliyer

anatomi ve varyasyonlarinin gosterilmesini gerektirmektedir [7,18].

2.6. PANKREATIKOBILIYER HASTALIKLARDA MR/MRKP
GORUNTULEME BULGULARI

2.6.1. Safra Yollan

MRKP’de normalde santral intrahepatik safra kanallar1 goriiliirken dilatasyon
varliginda periferdeki safra kanallar1 da goriintiilenebilir. Koledok ¢ap1 normalde 6-7

mm iken kolesistektomi sonrast 10 mm’ye ulasabilir [57].
2.6.1.1. Konjenital Anomaliler ve Anatomik Varyasyonlar

Safra agacinin tipik dallanma paterni yaklasik %50-60 hastada goriiliir. Ortak
hepatik kanala inferiordan baglanan sistik kanal, sistik kanala agilan aksesuar sag
hepatik kanal, ana hepatik kanala paralel seyredip inferiordan baglanan sistik kanal,
ana hepatik kanala spiral doniis gostererek medialden baglanan sistik kanal, ana
hepatik kanala inferior medial kesimden baglanan sistik kanal varyasyonlar1 artmis

safra kanali yaralanmasi ile iliskilidir [54,58]
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Varyasyon Siniflamasi [17]:

Tip 1: BB B A"z madizlden latilir Tip 1: Trikonfluens; BPF. BA ve LHD birlegir.

Tip 3A: BB LHD "v= katilyr. Crossover Tip 3B: BB CHD ve dokiilis.
amvomalisi

Tip 5: 32 ziczesner hepatik kanal Tip &: Szpment -3 BHD va da CHD e katilir

Tip 7: Samflandinlzmayan ve diferleri

Sekil 18. Sag Hepatik Kanal Varyasyonlar1 [17,59]

36



Tip A: Segment 2-3 trunk ile segment

/ 4 ile birlesir.

Tip B: Trikonfluens segment 2-3-4.

Sol Hepatik )/

Kanal -

Tip C: Segment 2-4 birlesip segment
3’e katilr.

Sekil 19. Sol Hepatik Kanal Varyasyonlari
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Sag Lateral Anterior / Posterior Proksimal A;-_EEI Medial
insersiyo Spiral Insersiyo insersiyo Insemsyo
Cift Sistik Kanal Kolesstohepatik Sistik Kanal CiftSafraKeses
Kanal Yoklugu

Sekil 20. Safra Kesesi ve Sistik Kanal Varyasyonlari
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DORSAL
PANKREATIK
KANAL
(SANTORINI)

VENTRAL "
~_PANKREATIK
"~ KANAL

(WIRSUNG)

DUODENUM |

Divisum Eslik Etmeden Wirsung Dominant Bifid Konfigiirasyon

Divisum Eslik Etmeden Dorsal Dominant
Bifid Konfigiirasyon

Rudimenter Drenaj Yapmayan Dorsal Kanal

Pankreas Divisum

Ansa Pankreatika

Sekil 21. Pankreatik Kanal Konfigiirasyon Varyasyonlari
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Uzun Pankreatikobiliyer
Bileske(>1,5cm)

Sekil 22. Anormal Pankreatobiliyer Bileske

Pankreatik kanal ve koledok birlesiminin duodenum oncesinde 1.5 cm’den
uzun ortak kanal olusturmasi anormal pankreatikobiliyer bileskedir. Akut pankreatit,

kolanjit, koledokal kist, safra kesesi ve safra agaci maligniteleri agisindan risk

faktoridir [17].

Descending Vertikal
Sigmoid Loop Yapan

Sekil 23. Pankreas Seyir Anomalileri

2.6.1.2. Konjenital Biliyer Kistik Hastalik

Koledok kisti, koledok divertikiilii, koledokosel ve Caroli hastaligini igeren
ekstra ya da intrahepatik safra kanallarmin fuziform ya da Kkistik dilatasyonu

konjenital biliyer hastaliklar1 tanimlar. Klasik semptom triadi; sag tist kadran agrisi,

abdominal kitle ve sarilik hastalarin %30’unda bulunur [60]. Genellikle ¢ocukluk
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caginda tani alir. Anormal pankreatikobiliyer bileske veya disfonksiyonu, Oddi
sfinkter disfonksiyonuna neden olur.

Koledok Kistleri; biliyer sistem dilatasyonunun konumuna bagli olarak
Todani ve ark. tarafindan bes tipe ayrilmustir: Tip 1; koledok kisti, Tip 2;
ekstrahepatik kanal kokenli divertikiil, Tip 3; koledokosel, Tip 4; multipl segmental
kistler, Tip 5; Caroli hastalig1 [1].

En sik komplikasyonlari; kolelitiyazis, koledokolitiyazis, kist riiptiird,

pankreatit, kolanjit ve malignitedir.
2.6.1.3. Biliyer Obstriiksiyon

Biliyer obstriiksiyonlar malign ve benign diye siniflandirilabilir. Malign
lezyonlarda daralmaya sekonder proksimal safra yolu dilatasyonu goriiliir. Cesitli
calismalar MRKP’nin safra yolu striktiirlerini gostermedeki basarisinin %95’lere

ulastigini belirtmektedir.

Porta hepatiste goriilen bir obstriiksiyon; karaciger metastazlarina, malign
metastatik lenfadenopatiye, kolanjiokarsinoma, hepatoselliiler kansere veya lokal
invaziv safra kesesi malignitesine sekonder gelisebilir. Ekstrahepatik suprapankreatik
biliyer obstriiksiyon ise; komsulugunda bulunan pankreas, safra kesesi, mide kanseri
ve kolon kanserinin dogrudan uzanimina ya da lenfadenopatiye bagli olabilir.
Koledok intrapankreatik segmentinde ise kolanjiokarsinom, pankreas basi

adenokanseri, ampiiller bolge tiimoriine bagli obstriiksiyon gelisebilir.

Malign lezyonlar genellikle diizensiz striktiirlere neden olurken, benign
lezyonlar diizglin kenarli ve konik sekilli izlenir. MRKP’ye ek olarak T1A ve T2A
goriintiilerin de incelenmesi malign lezyonun tanisini koymada yardimer olur.
Boylelikle MRKP ile hastaya PTK ile antegrad stent yerlestirme veya retrograd
miidahale gerekliligi tespit edilmis olur [57,61].
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Sekil 24. Olgu serimizden kolanjiokarsinoma bagli malign safra yolu dilatasyonu.

Benign biliyer obstriiksiyon nedenleri ise; kolanjit, primer sklerozan kolanjit,
kronik pankreatit, koledokolitiazis, postoperatif benign striktiirlerdir [61]. Safra
kanallarinda olugan yaralanma darlik gelisimine neden olan rastlantisal bir nedendir.
Hasarlanma sonucu inflamatuar reaksiyon geliserek fokal daralma, kollajen

depolanmasi, fibrozise neden olur [46].

Sekil 25. Olgu serimizden koledok distalindeki tasa bagli benign dilatasyon.

Kontrastsiz ve kontrasth MR-MRKP; malign nedenin tespitinde, daralmig
safra yolunun degerlendirilmesinde faydalidir. Portal venéz fazda, daralmis biliyer

segmentin karacigerden fazla kontrast tutmasi, daralmis segmentin duvar kalinliginin
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3 mm’den fazla, 12 mm’den uzun olmasi, luminal diizensizlik, diizensiz dis kontur

ve asimetri ile birlikte oldugunda malignite riski artar [62].

Tablo 1. Biliyer striktiire neden olan hepatobiliyer ve pankreatik hastaliklar.

Biliyer striktiire neden olan hepatobiliyer ve pankreatik hastaliklar

Benign nedenler

Iyatrojenik nedenler

Pankreatit

Koledokolitiazis

PSK

Ig G4 iliskili kolanjit

KC transplantasyonu

TPK

Mirizzi sendromu

AIDS kolanjiopatisi

Oddi sfinkter disfonksiyonu

Malign nedenler

Kolanjiokarsinom

Pankreatik adenokarsinom

Ampiiller periampiiller timor

Taklit eden ya da nadir nedenler

Biliyer inflamatuar psddotimor

Safra kesesi karsinomu

HCC

Safra yoluna metastaz

Periportal peripankreatik lenfadenopati

Benign Biliyer Obstriiksiyon Nedenleri
Kolelitiazis:

Kolelitiazise niifusun %10’unda rastlanir, ilerleyen yasla sikligi artar ve

kadinlarda iki kat daha fazladir. Risk faktorleri; gebelik ve dstrojen, hizli kilo kaybi
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ve obezitedir. Tasin bilesenleri ve boyutuna gore goriintiileme 6zellikleri degisir
[63]. Safra taslarinda >3/4 ana bilesen kolesterol, <1/4 ise kalsiyum biliriibinattir
[64].

Safra taglar1 en iyi T2A serilerde ve MRKP ile gosterilir. T1A - T2A serilerde
dolum defekti seklinde izlenir. Taslarin igindeki protein makromolekiillerine bagh
T1A ve T2A serilerde periferal hipointensite ve merkezi hiperintensite ya da T1A

serilerde agirlikli hiperintensite izlenebilir [64,65].

Safra kesesinde yergekimi nedeniyle yer degistiren c¢kolar safrada
yogunlagmis kalsiyum tuzlarini temsil eden mikrolitiazis ya da safra ¢amuru olarak
tanimlanir. Calismalara gore, safra ¢amurundaki ekolarin nedeni 5-10 pum boyutlu
partikiillerdir. Kimyasal yapisinda esas olarak kalsiyum biliriibinat grantilleri ve bir
miktar kolesterol kristalleri icerir. Siklikla total parenteral beslenen travma
hastalarinda, uzun siire yogun bakim iinitelerinde yatan beslenemeyen hastalarda,
gastrointestinal operasyon sonrasi 5-7 giin aclik sonras1 gelisir. Safra gamuru bulunan

hastalarin %8’inde asemptomatik kolelitiazis gelismektedir [64]

Ayiricl tanida; adenomyomatozis, polip ve safra kesesi malignitesi yer alir.

Sekil 26. Olgu serimizden safra kesesinde dolum defekti seklinde izlenen kolelitiazis.

Koledokolitiazis:
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Koledokolitiazis, safra kesesi tast olan %15 olguda bulunabilir. Laparoskopik
kolesistektomi gegiren hastalarin  %10’unda koledokolitiazis bulunmaktadir.
Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Cemiyeti 2010 yilinda koledokolitiazis risk
siniflandirma kolaylig1 i¢in rehber yaymlamistir. Rehber hastalar1 klinik kriterlere,
karaciger laboratuar testlerine ve batin ultrasonografi (US) sonuglarina dayanarak
yiiksek, orta ve diisiik risk kategorilerine ayirir. Koledokolitiazis agisindan yiiksek
risk (>50%); US'de koledokolitiazis saptanmasi, kolanjit klinik bulgular1 ve total
bilirubin >4 mg/dL bulgularindan birinin bulunmasi veya sunlardan ikisinin

bulunmasi koledogun >6 mm ve bilirubinin 1.8-4 mg/dL arasinda olmasi.

Diistik risk kategorisinde koledokolitiazis bulunma olasiligi <10% iken, orta
riskte (karaciger laboratuar testlerinde anormallik, yas >55, safra tasina bagh

pankreatit) olasilik 10-50%'dir [66].

MRKP’nin ERKP ile karsilastirildiginda siras1 ile %85 duyarlilik, %93
ozgulliik, %87 pozitif tahmin degeri ve %82 negatif tahmin degerine sahip oldugunu

gosterilmistir. Taslar koledokta yiiksek sinyalli safra sivisinin i¢inde dependan dolum

defekti seklinde izlenir [66].

Koledokolitiaziste, genellikle kiigiik ana safra kanali taglart ampulla vaterinin
aralikli obstriiksiyonuna sekonder kolik agr1 goriiliir. Sag {ist kadran agris1 impakte
tasa bagli safra yollar1 basincinin artmasi nedeniyle olusur. Bes-on mm’den biiyiik
taslarin gecisi daha zor olur ve aralikli uzun donem obstriiksiyon semptomlarina
neden olur. Tasin papillada ya da distal koledokta impakte olmasi aralikli sariliga
neden olabilir. Tasin distal koledokta siirekli impakte olmasi ise ilerleyici sariliga

neden olur [1].

Ayirici tanida; papiller stenoz/disfonksiyon, primer sklerozan kolanjit, kronik

pankreatit, pankreas basi veya ampulla malignitesi, kolanjiyokarsinom vardir.
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Sekil 27. Olgu serimizden distal koledokta koledokolitiazis (yarim ay seklinde dolum
defekti) olgusu.

Kolesistit:

Akut kolesistit, kolelitiazisin en yaygin akut komplikasyonudur. Klinik
prezentasyonu; sag list kadran hassasiyeti, karin agrisi, ates ve lokositoz varligidir.
Vakalarin %90"'inda tetikleyici faktor, sistik kanali tikayan impakte bir safra tasidir.
%10 vakada ise akut akalkiiloz kolesistit (gangrendz kolesistit) olarak bilinen safra
tast olmadan ortaya cikan benzer klinik bulgular vardir ve bu genellikle kritik
durumdaki hastalarda goriiliitken daha yliksek morbidite ve mortalite oranlarina

sahiptir.

Akut kolesistit tanisinda US 6nemli bir tan1 araci olsa da giderek artan obezite
siklig1 gorintiillemeye engel olabilmektedir. US’nin akut kolesistit tanisindaki
sensitivitesi %80-100 ve spesifisitesi %60-100 arasinda degisir. BT de saf kolesterol
taglarinin  safra ile izodens olmasi nedeniyle taslarin %20’si gdsterilemez.
MR/MRKRP, safra kesesi boynundaki ve sistik kanaldaki taslar1 ve iligkili safra kesesi

duvar1 anormalliklerini tespit etmede yardime1 olabilir.

Kolesistitin US bulgulari; kese duvarinda kalinlasma (>3 mm), kese transvers
¢apimin artmasi (>4 cm), kese uzunlugunun artmasi (>10 cm), sistik kanal ve boyna
impakte tas ve sonografik Murphy bulgusunun pozitif olmasidir. Komplike
kolesistitte; intraluminal membranlar, perikolesistik sivi, perikolesistik abse,

asimetrik duvar kalinlagmast, kese liimeninde veya duvarda gaz goriilebilir.
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Kontrastsiz BT de; perikolesistik yagli dokuda dansite artisi, kalsifik safra
taslar1 ve hidropik kese goriiliir. Kontrastli BT de ise kese duvarinda kalinlagsma ve
duvarda kontrastlanma, ¢evre yaghh dokunun ve Kkaraciger parankiminin
kontrastlanmasi izlenir. Komplike kolesistitte; llimende ya da duvarda hava dansitesi,
kese duvarinda ya da perikolesistik abseler, nekroz nedeniyle kese duvarinda

devamlilik kayb1 ve omentumda inflamasyona bagli yapisiklik saptanabilir.

MRG’de; T2A serilerde, safra kesesi duvarinda artmis sinyal ve kalinlagsma
gosterilebilir (>3 mm). Benzer goriniim hipoproteinemi gibi durumlarda da
izlenebilir. Kolesistitte perikolesistik sivi ve komsu karaciger parankiminde
O0dematdz sinyal degisikligi eslik edebilir. Yag baskili kontrastli goriintiilerde safra
kesesi duvarinin, ¢evre yagli dokunun ve karaciger parankiminin kontrastlanmasi
goriilebilir. Periportal 6deme bagl periportal yiiksek sinyal intensitesi goriilebilir,

spesifik bir bulgu degildir.

Sag st kadran agrist ayirict tanisinda; hepatit, pankreatit, peptik {lser
hastaligi, Fitz Hugh Curtis sendromu, apandisit, sag alt lobta pndmoni, sag bobrekte

nefroiireterolitiazis veya sagda piyelonefrit akla gelmelidir [63-65].

Akut kolesistit tablosunda gastrointestinal sistem ile safra kesesi arasinda
anormal baglanti bulunmadan, kese liimeninde ya da duvarinda hava goriilmesi

amfizemat6z kolesistit olarak tanimlanir [64].

Kronik kolesistit, klinik olarak semptomatik safra kesesi hastaliginin en
yaygin formudur ve genellikle safra taslari ile iligkilidir. Safra kesesi kiiciik ve kasili
gorliniir, duvarlan diizensiz ve kalinlagsmistir. Perikolesistik inflamasyon izlenmez.
Bulgular ve semptomlar belirsizdir ve siskinlik, epigastrik rahatsizlik ve bulanti
goriilebilir. [63] Kontrastli MR goriintiilemede, kese duvari akut kolesistitten daha az
kontrastlanir ve kontrastlanma genellikle diizenli, yavas ve uzun siirelidir. Safra

taslar1 ve distandii kese kronik kolesistitli hastalarda da goriilebilir [67].
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Sekil 28. Kolelitiazisi bulunan olguda hidropik ve kalin duvarli akut kolesistit olgusu.

Sekil 29. Olgu serimizden safra kesesinde tagi bulunan hastamiz.

Mirizzi Sendromu:

Kolelitiazisin nadir komplikasyonudur. Kese boynunda veya sistik kanalda
sitkismis tasin neden oldugu ekstrensek kompresyon ve sonrasinda koledok
tikanikligina yol acar. Kolesistektomi sirasinda safra yolu yaralanmalari ile iligkili
olmasindan dolay1 erken taninmalidir. Kese duvari kalindir ve kontrastlanir. MRKP
ile safra yollar1 varyasyonlari, sistik kanaldaki ya da kese boynundaki impakte tas,

safra yollarindaki dilatasyon gosterilir.
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Sekil 30. Kese boynundaki impakte tas (ok) ve safra yolu dilatasyonu(kivrik ok).

Sekil 31. Kronik kolesistitli olguda belirgin olmayan kontrastlanma.

Cerrahi Sonrasi Safra Yollar:1 Patolojileri:

Bu tiir daralmalar genellikle laparoskopik kolesistektomi, hepatik rezeksiyon,
karaciger nakli ve biliyoenterik anastomoz gibi cerrahilere bagli postoperatif (95%)
geligir. Kolesistektomi ekstrahepatik safra yollarinda striktiire neden olan en yaygin
cerrahi operasyondur. En sik darlik yerleri ana hepatik kanal ve sistik kanalin
konfluens diizeyi ile sol-sag hepatik kanal konfluensidir [68,69]. Diger nedenler
arasinda; travma, koledokolitiazisten kaynaklanan inflamasyon, hepatik arteri iceren
iskemi ve primer sklerozan kolanjit (PSK) bulunur. Tipik olarak kisa, diizgiin sinirh
ve simetrik, kontrast tutmayan striktiir benigndir. MRKP’nin, striktiiriin yeri ve

genisligini gostermede duyarlilik orani %91-100 arasindadir [55].
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MRKP’de izlenen psodo darliklar MRG teknigine, islem sonrasi yapilan
goriintli isleme faktorlerine veya hastaya bagl olabilir [47]. Psddo darlik sebepleri;
hepatik arterden kaynaklanan pulsasyon artefakti, duktal datanin yanls
rekonstriiksiyonu, duktal yapilarda yetersiz hacim elde eilmesi, kolesistektomi

klipslerine bagli blooming artefakti yer alir [47].

Sekil 32. Kolesistektomi Sonrasi Tekrarlayan Tas, Kolanjit Ve Striktiir Ornegi. 70 yasinda erkek
hasta acgik kolesistektomi sonrasi tekrarlayan tas ve kolanjit oykiisii var. Koledok
(oklar) ve intrahepatik safra yollarinin (ok baslar1) seyri boyunca yer yer striktiirler
izlenmekte.

Kolanjit:

Kolanjit; intrahepatik veya ekstrahepatik safra yollarimin multifaktoriyel
etiyolojiye sahip akut veya kronik inflamasyonudur. Akut, rekiirren veya kronik
enfeksiydz; primer sklerozan kolanjit (PSK), IgG4 iliskili kolanjit, rejeksiyon
reaksiyonu, sarkoidoz, primer biliyer siroz, ila¢ iligkili kolanjit gibi otoimmiin

Kolanjitler diye siniflandirilir [1].
e Enfeksiyoz kolanjit:

Genellikle safra stazinin varliginda biliyer enfeksiyonun bir sonucudur; akut,
rekiirren veya kronik olabilir ve siipliratif (bakteriyel, paraziter) veya siipiiratif
olmayan tip (graniilomatoz, lenfoid ve pleomorfik kolanjit) olabilir. Alt1 aydan uzun
stiren semptomlar kronik kolanjitte izlenir. Bati {ilkelerinde, bagisiklig1 normal olan
hastalarda enfeksiyoz kolanjitin ana nedeni bakteriyel enfeksiyondur; diinyanin diger

bolgelerinde ise parazitler, ya etken olarak ya da hastay1 bakteriyel siiperenfeksiyona
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yatkin hale getirme agisindan énemli bir rol oynar. Immiinsuprese hastalarda (HIV

vb), enfektif kolanjit genellikle viral enfeksiyon kaynaklidir.

Akut Kolanjit: Genellikle koledokolitiazise bagli ates, kolik tarzda sag tist
kadran agris1 ve hassasiyet goriiliir. Bu semptomlar biliyoenterik anastomozlar veya
biliyer stent disfonksiyonu sonrasinda goriilebilir. Bakteriyel olmayan (immiin
aracili, viral) kolanjitler genelde daha yavas gelisir. Laboratuar testleri kolanjitin
siddetini ve etiyolojisini belirleme agisindan yardimcidir. Yiiksek serum alkalen
fosfataz (ALP) ve y-glutamil transpeptidaz (GGT), kolestatik hastaligin isareti olup,
bilirubin fibroproliferatif kolanjiopatilerin ge¢ dénemlerinde, 6rnegin PBS ve PSK
gibi durumlarda veya striktiirler komplike oldugunda artar. ALP-GGT; ilk 24-48
saatte normal olabilir. Baslangi¢ta hepatosit hasarini yansitan yiiksek aspartat-alanin
aminotransferaz yiiksekligi izlenebilir. Sistemik inflamasyon belirtegleri; 16kositoz
ve yiiksek C-reaktif protein (CRP) bulunmasi, bakteriyel kolanjiti diisiindiirebilir.
Eozinofili (6rnegin, parazit enfeksiyonlar1), c¢esitli otoimmiin antikor titreleri
(6rnegin, PBS'de antimikrobiyal antikor (AMA)), EBV veya CMV serolojisi, kan

kiiltiirleri ve tiimor belirtegleri (0rnegin, CA 19-9) tam1 koymada yardimei olabilir.

Tekrarlayan Piyojenik Kolanjit (TPK): Intrahepatik safra yollarinda darliklar

ve taglarla intrahepatik pigmente kalkulus hastaligidir. Tekrarlayan karin agrisi,
sarilik ve ates ataklari ile basvururlar [46]. TPK ile clonorchis sinensis, escherichia
coli Kkolanjiti, ascariasis lumbricoides, zayif beslenme durumlari, disik
sosyoekonomik diizey arasinda giiglii bir iligki tanimlanmistir [70]. Safra yollarinin
fibrozisi ve kronik enflamasyonu multipl darliklar ve safra stazina neden olarak
intrahepatik taslar1 olusturabilir. MRKP’de; multipl intrahepatik biliyer striktiirler,
kisa segment fokal koledok darligi, intra ve ekstrahepatik safra taslari, sag lob
posterior segmentte ve sol lob lateral segmentte daha belirgin olmak iizere lober ve
segmental safra yollarinda lokalize dilatasyon ve safra yollarinda duvar kalinlagmasi

izlenir [70, 71].

HIV 1liskili Kolanjit: Papiller stenoz ve uzun ekstrahepatik safra yolu

striktiirleri ile iligkilidir. CD4 sayilar1 <100/ul olan HIV pozitif hastalar1 etkileyebilir.
En yaygin patojenler cryptosporidium parvum ve sitomegaloviriis (CMV)'tiir. Sag iist
kadran agrisi, artmis ALP ve normal bilirubin diizeyi tipik bulgulardir. Tipik

goriintiileme bulgular1 ise; intra ve ekstrahepatik biliyer dilatasyon, 6zellikle sol safra
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yollarinda sakkiiler dilatasyonlar, debri, koledokta irreguler duvar kalinlagsmasi,
papiller stenoz ve akalkiiloz kolesistittir. MRG, koledok duvarinda kalinlagsma-
kontrastlanmay1r ve intrahepatik safra yollarinda kalinlasmay1 gosterir. AIDS

kolanjiopatisindeki safra kanali striktiirleri, segmental ekstrahepatik safra kanali

daralmalarinin olmamasi durumunda, primer sklerozan kolanjitten ayirt edilemez [1].

Sekil 33. Bakteriyel Kolanjit Goriintiileri. A.KC sol lob US goriintiisii, hepatik hilusta heterojen
hipoekoik alan ve dilate safra yollari. B.BT goriintiisii safra yolu dilatasyonu ve
hepatik hilustaki ana safra yollarmin inflamasyonunu gdsteriyor. C.Segment 7’de
periferal kontrastlanan hepatik abse. D.T2A ve E.T1A post kontrast goriintiide
hepatik hilustaki hipointens alan ve safra yollarinda dolum defektleri. F.MRKP
safra yolu dilatasyonu [1].

e Otoimmiin Kolanjit

Primer Sklerozan Kolanjit:

PSK; inflamasyon, intra ve ekstrahepatik safra yollarinda obstruktif fibrozise
bagli siroz ve hepatik yetmezlige ilerleyebilen nedeni bilinmeyen kronik kolestatik
bir hastaliktir. Hastalarin yaklasik %75’inde eslik eden inflamatuar barsak hastaligi
(6zellikle iilseratif kolit) goriiliir. MRKP bulgulari: 1. Ekstrahepatik ve intrahepatik
safra agacinda kisa segment multifokal striktiirler ve ara ara kanallarda dilatasyon
(boncuk dizisi/dallanan agag) 2. Intrahepatik biliyer traktta periferal kesilme.
Karaciger parankiminde ise; retikiiler ya da kama seklinde T2A serilerde hiperintens

goriiniim, sol lob segment 2-3 ve kaudat lob hipertrofisi ile posterior ve lateral
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segmentlerde biiyiik rejenerasyon nodiilleri ve atrofi goriilebilir. Kontrastli MRG’de
karaciger periferinde multipl kontrastlanan fibrozis alanlari ve safra kanallarinda
multifokal kontrast tulumu ve duvar kalinlasmasi izlenir. Intrahepatik safra kanali
taglar1 ve periportal lenf nodlar1 goriilebilir. [46,69] Portal hipertansiyon, siroz ve
karaciger yetmezligi gelisir. Hastalarin %10-15’inde kolanjiokarsinom gelisme riski
vardir. Serumda ALP, bilirubin ve CA 19-9 yiiksekligi, kasinti, sarilikta artma
varliginda siiphelenilmelidir. Polipoid intraluminal kitleler ve darliklarin hizh
progresyonu, belirgin proksimal kanal genislemesinin eslik ettigi yiiksek dereceli

kanal daralmasi kolanjiokarsinom siiphesini arttirmaktadir [46,72].

Sol Lob Hipertrofisi Periduktal Fibrozis

Kaudat Hipertrofi Biliyer tas/gamur

Sag Lob Atrofi

Splenomegali

Safra Yolu Dilatasyonu .
Retroperitoneal

Safra Yolu Striktiirii s Genislemis
Damarlar

Ulseratif Kolit
I’

Sekil 34. PSK illiistrasyonu [73].
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Sekil 35. PSK’li Hastada MRKP’de Kanal Diizensizlikleri. 61 yasinda uzun siireli PSK
Oykiisii olan hastada kanal diizensizlikleri. Koronal MRKP goriintiisiinde
intrahepatik safra yollarinda yaygin inci dizisi ile dallanan aga¢ gOriiniimii,
sakkiiler dilatasyon (ok), sol hepatik kanal obstriiksiyonu (ok basi), daralma
proksimalinde dilatasyon mevcut.

IoG4 1liskili Sklerozan Kolanjit:

Safra yollarinda ortaya ¢ikan IgG4 sklerozan hastaligidir. Dort farkli biliyer
striktiire neden olur; distal koledok darligi, izole hiler darlik, distal koledok ve hiler
darlik, ekstra ve intrahepatik safra yollarminda diffiz darhik [74]. 1gG4 iliskili
sklerozan kolanjitte prestenotik genisleme ile iligkili multifokal darliklar uzun ve
devamlidir. Ekstrabiliyer IgG4 sklerozan hastaligi ve artmis serum IgG4 seviyesi
tanida yardimcidir [46]. Genellikle PSK hastalarindan daha yash ve daha
semptomatik hastalardir [73].

Sekil 36. 1gG4 1liskili Sklerozan Kolanjit MRKP Gériintiisii. 1gG4 iligkili sklerozan kolanjitli 63
yasinda erkek hasta. Koledok striktiirii (ok), otoimmiin pankreatite bagli
pankreatik kanal striktiirleri (ok baglart).
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Transplantasyon Sonrasi Gelisen Kolanjit: Kolanjit, karaciger nakli sonrasi

bir yil i¢inde goriilen en yaygin komplikasyondur. Hepatik nakil sonrasi kolanjit i¢in
risk faktorleri; primer sklerozan kolanjit, Roux-en-Y tipi safra anastomozu, hepatik
arter trombozu, uzun siireli soguk iskemik greft perfiizyon siiresidir. Bu hastalarda,
safra yollarinin beslenmesi neredeyse sadece hepatik arterden oldugu i¢in, iskemiden
kaynaklanan ciddi safra yolu yaralanmalar1 goriilebilir. Hepatik arter trombozu,
karaciger nakillerinin %4-8'inde meydana gelir ve anastomoz dis1 daralmalarin
nedeni olabilir. Nakil karacigerde hepatik, gastroduodenal, ¢dlyak ve superior
mezenterik arterlerden kaynaklanan parabiliyer kollateral damarlarin eksikligi
nedeniyle, nakil karacigere tek arteriyel kan saglayan hepatik arterin daralmasi veya

tikanmasi ciddi iskemi ve safra kanali ve/veya hepatosit nekrozuyla sonuglanabilir

[1].

Primer Biliyer Siroz: Klinik, laboratuar ve patoloji korelasyonu ile tani alir.

Genellikle 40-60 yas arasi kadinlarda (%90) meydana gelir ve otoimmiin
hastaliklarla iligkilidir. Siroz nedeniyle meydana gelen oliimlerin %1-2'sinden
sorumludur ve yetiskinlerde karaciger nakli i¢in en yaygin {iciincii endikasyonu
olusturur. Kiigiikk ve orta boy intrahepatik safra yollarimin asimetrik stiptiratif
olmayan destriikksiyonu ile karakterize yavas ilerleyen bir hastaliktir. Hastalarda
hepatoselliiler karsinom gelisme riski vardir. MRG’de periportal halo isareti; tiim
hepatik segmentlerde T1A-T2A serilerde hipointens izlenen ve kitle etkisine neden
olmayan portal venéz dalin santralinde 5 mm-1 cm boyutunda c¢ok sayida yuvarlak

lezyon izlenir [1].
Pankreatit:

Benign biliyer darliklarin yaklasik %10’unu kronik pankreatitler olusturur.
Bu hastalarda striktiir prevalansi %3-46’dir. Intrapankreatik koledok fibrozise bagl
en ¢ok etkilenen kisimdir. Nadiren kitle etkisine bagl olarak akut pankreatitte de
darlik olusabilir. IgG4 iliskili sklerozan kolanjitte goriilebilen otoimmun

pankreatitlerde de biliyer trakt tutulumu goriilebilir [62,75].
Oddi sfinkter disfonksiyonu (OSD):

Pankreatikobiliyer tip agri, kolestaz veya akut pankreatit ataklarina neden

olan Oddi sfinkterinin anormal kasilma, spazm ve obstriiksiyonuna baghdir. Gergek
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daralma ya da fonksiyonel obstriiksiyona sekonder gelisir [62]. Pankreatikobiliyer
tipte agr1 olmasi, karaciger ve pankreas enzimlerinde yiikselme, ana hepatik kanalda
ve koledokta dilatasyon olmasina gore biliyer (tip 1-3) ve pankreatik tiplere (tip 1-3)
ayrilir [76]. Genellikle tekrarlayan idiyopatik pankreatiti ve kolesistektomi sonrasi
devam eden agr1 olarak tanimlanan postkolesistektomi sendromu olan, ¢ogu 20-50
yaslar1 arasindaki hastalarda izlenir. Endoskopik sfinkter manometri OSD tanisinda
altin standart olup bazal sfinkter basincinin 40 mmHg’dan yiiksek olmasi
diagnostiktir. [46] Sekretinli MRKP’de pankreatik kanalda uzamis dilatasyon (10
dk’da >3 mm) olmasi ve kanal ¢apinda 1 mm’den fazla artis olmasi siipheli OSD

olan hastalarin tanisinda yardimcidir [77].
Malign Biliyer Obstriiksiyon Nedenleri

Safra  yolu neoplazmlari, adenomalar gibi benign tiimdrlerden
adenokarsinomlar gibi malign lezyonlara kadar genis bir yelpazede degisen
lezyonlar igerir. Kolanjiyokarsinom, safra yollarinin en yiiksek insidansa ve en kotii

prognoza sahip tiimoriidiir.

Kolanjiyokarsinom:
Kolanjiyokarsinoma, safra yollarmin en sik goriilen malignitesi olup intra ve
ekstrahepatik safra kanallarinin epitel hiicrelerinden gelisir. Yaklasik %901
adenokarsinomdur. Anatomik lokalizasyonlarina gore perihiler (Klatskin tiimorii) (en
sik), intrahepatik (periferal) ya da ekstrahepatik olarak siiflanir. Perihiler yerlesim
sistik kanalin proksimalindeki ekstrahepatik safra kanalini belirtir. Risk faktorleri;
PSK, hepatolitiazis, anormal pankreatikobiliyer bileske ve koledokal Kkist gibi
pankreatikobiliyer kanal anomalileri ve karaciger parazitleri (Clonorchis sinensis,
Opistorchis viverrini), kronik biliyer inflamasyondur. [78]. Kolanjiyokarsinomda 5
yillik yasam orani %]1 olup kotii prognoza sahiptir. Bu oran cerrahi sonrasinda

%20'ye yiikselir.

Intrahepatik kolanjiokarsinom sol veya sag hepatik kanalin periferden
sekondere uzanan bifurkasyonundan kaynaklanir. Hiler, hepatik kanallardan birinden

kaynaklanip koledok bifurkasyonunu igerebilir [1,62].

Kolanjiokarsinom makroskopisi sklerozan, nodiiler ve papiller tip olmak

tizere 3 ¢esittir. Kolanjiokarsinomlarin %90’dan fazlas1 sklerozan adenokarsinomdur.
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MRG’de T1A goriintiillerde izo-hipointens, T2A goriintiilerde izo-minimal
hiperintens izlenir. Kitlenin santralindeki fibrozise bagli gecikmis kontrastlanma
izlenir [65].

Intrahepatik kolanjiokarsinom; agrisiz sarilik, kilo kaybi, agri ve palpabl
Kitleye neden olur. Ekstrahepatik lezyonlara gore prognozu daha iyidir. Ekstrahepatik
kolanjiokarsinom hassas biiylimiis karaciger, anoreksi, agri, obstriiktif sarilik gibi
bulgular olusturur. ALP ve bilirubin yiikselebilir. Erkeklerde daha sik izlenir, 6.-7.
dekatlarda pik yapar [79].

Intrahepatik kolanjiokarsinom 2. en yaygin primer hepatik tiimordiir.
Morfolojik ozelliklerine gore; kitle olusturan (en sik), periduktal infiltratif ve

intraduktal biiyiiyen olarak siniflandirilir [78].

Kitle Olusturan

/

Periduktal Infiltratif

——

intraduktal

Sekil 37. Kitle olusturan, periduktal ve intraduktal kolanjiokarsinom [78].

Sekil 38. Kitle olusturan kolanjiokarsinom. Sol: T2A fat sat goriintiide sag hepatik lobta
hiperintens lezyon. Sag: Kontrastl arteryel faz goriintiide, diizensiz kenarli rim
kontrastlanma mevcut [78].
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Sekil 39. Periduktal infiltran tip kolanjiokarsinom. A: T2A goriintiide dilate periferal
intrahepatik safra yolu komsulugunda hiperintens lezyon (ok). B: Kontrasth
denge fazinda dilate safra yolu komsulugunda kontrast tutulumu (ok baslarr) [78].

Intraduktal tip ise; goriilebilir papiller kitle ile diffiiz ve yaygm kanal
dilatasyonu, papiller kitle olmadan diffiiz ve yaygin kanal dilatasyonu, lokalize kanal
dilatasyonu iginde intraduktal biiyiiyen kitle, minimal proksimal kanal dilatasyonu ile

lezyona benzeyen fokal striktiir goriintiileme paternlerini igerir [78].

Sekil 40. Intraduktal papiller neoplazm. MR T2A gbriintiide mural nodiil ve irreguler duvar
kalinlagmast igeren dilate intrahepatik safra yolu [78].

Hiler kolanjiokarsinom; ortak hepatik kanalin orta ve distal segmentlerini
strastyla %17 ve %18 etkiler. Vakalarin %7’sinde ise diffiiz tutulum vardir. Lokalize
safra yolu striktiirline neden oldugundan genellikle sarilik veya kolanjite neden

olarak kiigiik lezyon iken tan1 alir. Safra yolundan karacigere lokal yayilim gosterir.
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Perindral invazyon ve periduktal yayilimin degerlendirilmesi tedavi basarisinda
onemlidir. Rezektabiliteyi degerlendirmek icin; safra yolu obstriiksiyon seviyesini,
vaskiiler invazyon varligini, satellit nodiilleri, intrahepatik timor yayilimini ve lenf

nodu tutulumunu degerlendirmek gereklidir [1].

Typel Type li Type llla Type liib Type IV
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N N\ ' Ny
i
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Sekil 41. Hiler timorlerin Bismuth klasifikasyonu [80]. (Tip I: Ana hepatik kanalda sinirlt
timor ,Tip II: Sag ve sol ana hepatik kanala uzanan tiimérler, Tip III a: Sag
sekonder intrahepatik kanala uzanan timér b: Sol sekonder intrahepatik kanala
uzanan timér, Tip IV: Her iki tarafta sekonder intrahepatik kanallara uzanan
tiimorler)

<

Sekil 42. Tip II Klatskin tlimorii. A-B: tiim safra agacinda genislemeye neden olan biliyer
konfluens okliizyonu izleniyor. C-D: Geg¢ faz kontrasth MR ve BT, biliyer
konfluensteki okliizyona neden olan duvar kalinlagsmasi ve kontrastlanmasi [1].
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Ekstrahepatik kolanjiyokarsinom vakalariin %50-75'inde, safra kanalinin {ist
1/3’linde lezyon bulunur. Genellikle lezyon safra yolu obstriiksiyonuna ve sariliga

neden olur. Tiimor proksimalinde ise safra yolu dilatasyonu izlenir.

Sekil 43. Ekstrahepatik kolanjiokarsinom. A-B.Erken ve geg arteryel fazda distal koledokta
prepapiller bolgede endoliiminal kitle. C.MRKP’de kitle diizeyinde dolum defekti
ve proksimalde dilatasyon mevcut. D.ERKP goriintiisii [1].

Kolanjiokarsinom degisken biiylime paterni ile bircok benign ve malign
lezyon ile ayiric1 taniya girmektedir. Benign hastaliklar; adenom, PSK, miisindz
kistik neoplazm, malign hastaliklar; metastaz, HCC, safra yolu melanomu, safra yolu
lenfoma tutulumu, safra yolunda 16semik infiltrasyon gibi. MRKP, safra agacinin
benign ve malign neoplazmlarin1 karakterize etmek ve bunlar1 kolanjiokarsinomdan

ayirmak i¢in temel bir aragtir [1].
Pankreatik Adenokarsinom:

Pankreas duktal adenokarsinoma ve varyantlari, pankreasin en yaygin
neoplazmlaridir. Ekzokrin pankreas kanserlerinin en az %85'ini olusturur. Bu
tiimdrlerin insidans1 1-10/100.000 ve genel olarak 5 yillik sagkalim orani %5'ten
azdir. Ozellikle hastalarin %95'inden fazlasinda tiimér ileri bir asamada teshis
edildigi i¢in, kanser dliimlerinin 6nemli bir nedenidir [1]. Timdrlerin %701 unsinat

proses, bas, boyun kisminda goriilir. Genellikle koledogun intrapankreatik
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boliimiinde olusan daralma nedeniyle obstruktif sarilikla semptom verir [62]. En sik
6-8.dekatta ve erkeklerde goriiliir. Sigara igiciligi en 6nemli ¢evresel risk faktoriidiir.
Kronik pankreatit, diabetes mellitus, obezite ve herediter faktorler diger risk
faktorleridir [1]. Sirta yayilan epigastrik agri, agiklanamayan kilo kaybi, sarilik,

kasint1 ve bulant1 spesifik olmayan semptomlardir.

Pankreatik adenokarsinom T1A yag baskili serilerde hipointens, T2AG’de
izo-hiperintens goriliirler. Tipik olarak IV kontrast madde enjeksiyonunu takiben
T1A goruntiilerde arteriyel faz ilk 20 saniye, pankreatik faz 50 saniye, portal venoz
faz 90 saniye ve ge¢ faz 120. saniye olacak sekilde dort faz goriintii elde edilir.
Timor arteriyel ve pankreatik fazda pankreas parankimine gore daha az
kontrastlanir, venéz faz ve ge¢ fazlarda kontrastlanmasi artar. MRKP’de Kitlenin
oldugu diizeyde koledok ve ana pankreatik kanalda ani kesinti ve tikanmanin
proksimalinde duktal dilatasyon olur (¢ift kanal isareti). Cift kanal isareti, pankreas
bas1 karsinomu icin patognomonik olmamakla birlikte yiiksek ihtimalle taniy1
giiclendirir. Ciinkii periampuller tiimdr, distal koledok kolanjiokarsinomu, duodenal

timor ya da lenfoma ile ampuller stenoz, kronik pankreatit gibi benign durumlarda

da gortilebilir [81-83].

Sekil 44. Olgu serimizden pankreatik adenokarsinoma bagli ¢ift kanal igareti.

Ampuller ve Periampuller Karsinomlar:

Periampiiller bolge tiimorii; major duodenal papillanin 2 cm igerisinden

gelisen timorlerdir. Ampulla vateri, pankreasin bas ve unsinat prosesi, ana safra
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kanalinin distali ve periampuller duodenum kismindaki karsinomlart igerir.
Genellikle adenokarsinomlardir ve daha proksimal safra yolu neoplazmlarindan daha
kiicik olma egilimindedirler. Periampiiller karsinomu olan hastalarin 5 yilhik
sagkalim oranlar1 pankreas adenokarsinomu veya safra yolu karsinomu olan hastalara
gore daha iyidir. Adenom gibi benign ampulla tiimorleri genellikle diisiik insidansa
sahiptir ve benzer goriintiileme bulgulart gosterir. Ayirici taniyt MR ile yapmak

genellikle zordur.

Malign ampuller obstriiksiyon bulgulari; distal koledokta asimetrik luminal
daralma, papiller kabarti, koledok proksimalinde diffiiz biliyer dilatasyon
goriilmesidir. Periampuller kitle bulunmadan santral biliyer dilatasyon bulunmasi,
papiller kabarti olmas: ve koledokta diizgiin simetrik daralma genellikle benign
obstruksiyon bulgularidir.  MRKP’de ¢ift kanal isareti goriilebilir. Ayrica
periampuller karsinomalar, TLA’da komsu duodenum duvari ile izointens izlenirken
T2AG’de sinyal intensitesi degiskendir. VKM enjeksiyonunu takiben kontrastlanma
gosterir [1,46,84].

Sekil 45. Periduktal kalinlasma ve papiller kabarti tipinde periampiiller tiimor. A.Sematik
cizim. B.Koronal T2A’da ampiiller bolgede diizensiz kalinlagma. C.MRKP’da
ampullanin duodenal bulgingi, genislemis koledok ve pankreatik kanal mevcut.
D.Kontrastli koronal goriintiide duodenal papillanin genislemesi ve kontrastlanan
kitle izlenmekte [84].
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2.6.2. Pankreas
2.6.2.1. Anatomik Varyantlar ve Konjenital Anomaliler

Pankreas agenezisi, hipoplazisi; olduk¢a nadir goriiliir. Pankreas fiizyon
anomalileri arasinda aniiler pankreas, pankreas divisum ve portal aniiler pankreas
vardir [85].

Andiiler pankreas, duodenumu kismen veya tamamen ¢evreleyen pankreatik

doku varlhigidir. Insidans1 1/20000°dir.

Ektopik pankreas; farkli bir anatomik lokasyonda ger¢ek pankreas dokusu ile
alakast olmadan pankreas dokusunun bulunmasidir. Insidansi %0,6-14’tiir.

Lezyonlarm yaklasik %50’si duodenum ve midede yerlesimlidir.
Pankreas divisum:

En yaygin konjenital pankreatik kanal anomalisidir. MRKP’de yaklasik %9
hastada saptanir. Embriyolojik gelisim siirecinde gebeligin 6-8. haftalarinda
pankreasin ventral ve dorsal kisminin birlesememesi durumunda ortaya ¢ikmaktadir.

Genetik olarak CFTR ve SPINK gen mutasyonlart ile iligkili bulunmustur [86].

Pankreatik basin inferior kismi, Wirsung kanal1 yolu ile major papillaya drene
olurken pankreatik basin superior kismi, gévde ve kuyrugu Santorini kanaliyla minor
papillaya agilir. Komplet pankreas divisumda dorsal ve ventral pankreatik kanallar
arasinda iletisim yoktur. inkomplet pankreas divisumda; ventral ve dorsal pankreatik

kanallar arasinda filament6z veya dalli bir baglantt bulunur.
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Sekil 47. Pankreas divisum sematik  ¢izimi. (Pancreas  divisum: MR
cholangiopancreatography, ECR 2010, Poster Number:C-0171, EPOS. )
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIMi

Calismamiza Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesinde 01.01.2022-31.12.2023 tarihleri arasinda karin agrisi, sarilik,
serum bilirubin yiliksekligi nedeniyle 1.5 Tesla (Aera, Siemens Healthineers, Erlangen,
Germany) MR cihazimizda MR/MRKP incelemesi yapilan 1141 hasta dahil edildi.
Ayrica hastane bilgi sisteminden hastanin yasi, klinigi, kolestaz bulgular1 varlig1 ve
operasyon Oykiisli sorgulandi. Hastaya bagli nedenlerle optimal goriintii kalitesi elde
edilemeyen 214 hasta ¢alisma dis1 birakildi. MRKP ¢ekilen hastalar retrospektif olarak

taranarak medikal bilgileri ve PACS sistemindeki goriintiileri incelendi.

Belirtilen tarihler arasinda hastanemize karin agrisi, sarilik ile bagvuran,
kolelitiazis, kolanjit, benign biliyer darlik, primer sklerozan kolanjit, pankreatik kanal
genislemesi, pankreas kanseri, kolanjiokarsinom, periampiiller bolge tiimdrii ve kolestazi
olup (direkt bilirubin>0,3 mg/dl) MRKP tetkiki bulunan ve goriintiilemelerinde benign
ya da malign nedenli dilatasyonu bulunan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Hastaya bagli belirgin solunum artefaktli goriintiiler, masif asitli hastalarin
goriintiileri, daha Once internal/eksternal biliyer drenaj kateteri uygulanmis hastalar,
karaciger nakli nedeniyle nativ anatomisi degisen hastalar, semptom veya operasyon

degisikligi olmadan tekrarlayan ¢ekimi bulunan hastalar ¢aligsma dis1 birakildi.

Calismamizin tek merkezli olmasi, caligmaya dahil edilen kisilerin;
hastanemize basvuran klinik sikayeti olan hasta insanlar olmas1 ve klinik bulgular
varken ¢ekilen MR/MRKP goriintiilerin degerlendirilmesi nedeniyle 6rneklemimizin
toplumu yansitmamasi ¢alismamizin kisitliliklarindandir. Konu ile ilgili ¢ok merkezli

ve genis 6rneklemi bulunan ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Duktal yapilarin g¢evresinde basi etkisi olusturan kitleler ile g¢alisilmasi,
metastatik malign lezyonlarin ve pankreas ile ilgili benign hastaliklarin safra
yollarinin primer malignitesi olmamasi ve etiyoloji 1ile primer iliskisinin
bulunmamasi nedeniyle ayri bir antite olarak ele alinmamasi da kisithiliklar

arasindadir.
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3.2. MRG PROTOKOLU

Tiim MRKP goriintiilemeleri, 1.5 T MRI iinitesinde (Siemens Magnetom
Area 1.5 T, Siemens Healthineers) Torso faz dizili koil kullanilarak gergeklestirildi.

Tiim hastalar, MRKP muayenesinden en az alt1 saat dnce aglik periyoduna

girdi.

Agir T2A MRKP sekanslari, her biri i¢in nefes tutma teknigi kullanilarak
koronal veya oblik-koronal diizlemde elde edildi. Her sekans i¢in nefes tutma stiresi

2 saniyeydi. Her hasta i¢in 50 mm kalinliginda kalin MRKP Kesiti elde edildi.
Kalin MRKP sekanst i¢in parametreler tablodaki gibiydi:

Tablo 2. MRKP Goriintiileme Parametreleri.

Parametreler T2A nefes T2A nefes T2A Space FSE T2A HASTE
(1,5 T Magnetom | tutmalh HASTE | tutmah HASTE | Koronal Oblik FS Thick Slab
Area) Koronal Aksiyel
TRI/TE (ms) 1400/91 1400/90 2500/702 4500/746
NEX 1 2 2 1
Flip Angle 150 150 140 160
FOV (mm) 350x350 380x252 353x384 269x384
Matrix 224x256 198x256 353x384 269x384
Kesit Kalinlig1
] 6 3 1 50
(slice)
Kesit Boslugu 0,2 0,2 0 0,5
Kesit Sayis1 30 70 72 1
Half Fourier
4/8 5/8 7/8 7/8
Faktor
Paralel
Goriintiileme 2 2 2 2
Hizlanma Faktori
Bant Genisligi
) 698 698 501 150
(Hz/pixel)
Turbo Faktor 224 198 270 269
Oversampling 50 0 30 50
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3.3. CALISMANIN ETiK YONU VE ONAMI

Bu calisma icin Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurul Baskanligi’ndan onay alinmistir (Tarih: 10.10.2023, Karar No: 2023/10
say1, etik kod: 2011-KAEK-2) (EK-1).

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizda tanimlayict istatistik olarak nicel degiskenler igin ortalama
degerler ve standart hata, nitel degiskenler i¢in frekans ve yiizde degerleri kullanildi.
Kategorik degiskenler i¢in yapilan karsilastirmalarda Pearson ki-kare testi, normal
dagilima uygun dagilan nicel degiskenler i¢in 2 grup karsilastirmasinda student t
testi, >3 grup karsilastirmada ise varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Sag ve sol
safra yolu caplari, koledok caplari i¢cin ROC analizi kullanilarak kesim degeri
belirlendi. Safra yolu ¢ap Ol¢limlerinin performansini degerlendirmede sensitivite ve
spesifiteler kullanilmigtir. Tilim istatistiksel analizlerin degerlendirilmesinde IBM

SPSS 26 paket programi kullanildu.
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4. OLGULAR

Varyasyonlara Ornekler:

Tip 1: RP, EA'a medialdenkatihir.

Sekil 48. Sag Hepatik Kanal Tip 1

Tip 2: Trkonfluens; RP. RA ve LHD birlegir.

Sekil 49. Sag Hepatik Kanal Tip 2
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Sekil 50. Sag Hepatik Kanal Tip 3a

Sekil 51. Sag Hepatik Kanal Tip 3b

68

Tip 3A: BB LHD va katilir Crossones
anomalisi

Tip 3B:EP. CHDve dokiiliir.




Tip 3C:RP, sistik kanala kathr

Sekil 52. Sag Hepatik Kanal Tip 3c

Sekil 53. Sag Hepatik Kanal Tip 4

Tip 4: EHD' nin, sistik kanala aberran
drenaji.
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Sekil 54. Sag Hepatik Kanal Tip 5

Sekil 55. Sag Hepatik Kanal Tip 6

Tip 3: 5ag aksesuarhepatik kanal

Tip 6: Segment 2-3 EHD va da CHD've katilir.
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ekil 56. Sag Hepatik Kanal Tip 7 (Digerleri 6rnek; segment 2-3, sag anterior ve sag
g Hep g 2 g g
posterior ve segment 4 trifurkasyo seklinde ana hepatik kanali olugturmus)

Sol Hepatik =
Kanal

Sekil 57. Sol Hepatik Kanal Tip A
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5ol Hepatik -~
Kanal -

Sekil 58. Sol Hepatik Kanal Tip B

5ol Hepatik v
Kanal o

Sekil 59. Sol Hepatik Kanal Tip C

Sekil 60. Sol Hepatik Kanal Tip D (Digerleri; 6rnekte segment 2 ve 3’li drene eden safra
yollari(sar1 ok) ve 4’1 drene eden safra yolu(yesil ok) ayr1 ayr1 ana hepatik kanal
ile birlesmekte)
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Sekil 61. Sistik Kanal Sag Lateral Insersiyo

Sekil 63. Sistik Kanal Posterior Spiral insersiyo
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B

Sekil 64. Sistik Kanal Asag1 Medial Insersiyo

Sekil 65. Sistik Kanal Yoklugu

[ KOLEDOK

DORSAL
PANKREATIK
KANAL

i

(SANTORINI) VENTRAL
’ PANKREATIK
MINOR KANAL
S (WIRSUNG)
[ DUODENUM |
MAJOR _ A
PAPILLA

Sekil 66. Divisum eslik etmeden wirsung dominant bifid pankreatik kanal konfigiirasyonu
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Divisum Eslik Etmeden Dorsal Dominant

Bifid Konfigirasyon

Rudimenter Dranaj Yapmayan Dorsal Kanal

Sekil 68. Rudimenter drenaj yapmayan dorsal pankreatik kanal

Pankreas Divisum

Sekil 69. Pankreas divisum
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Sekil 71. Ansa pankreatika
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Descending

Sekil 72. Pankreatik kanal seyri; descending

Sigmoid

Sekil 73. Pankreatik kanal seyri; sigmoid
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Vertikal

Sekil 74. Pankreatik kanal seyri; vertikal

Loop Yapan

Sekil 75. Pankreatik kanal seyri; loop yapan (6rnekte es zamanli inkomplet pankreas divisum
eslik etmekte)
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Sekil 76. Normal koledok sonlanimi (sol); incelerek sonlanan (sag)

Sekil 77. Koledok dilatasyon tipi; diizgiin ani tikaniklik
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Sekil 78. Koledok dilatasyon tipi; tasa bagli yarim ay seklinde dolum defekti

Sekil 79. Koledok dilatasyon tipi; segmental
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Sekil 80. Koledok dilatasyon tipi; asimetrik-diizensiz
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5. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 927 olgudan 414’4 erkek, 513’4 kadindi. Yas
ortalamasi 58,4 (7-96) olup, kadinlarda yas ortalamasi 57,8; erkeklerde 59,1 idi.
Hastalarin 211’inde (%22,8) benign ya da malign hastalik izlenmemis olup yaklasik
%77,2’sinde benign ya da malign hastaliklardan en az biri mevcuttu. Olgu serimizde
kolanjiokarsinom, pankreas kanseri, periampiiller timor malignite grubunu ve safra
kesesinde tag/camur varligi, kolanjit, PSK, benign biliyer darlik, koledok kisti ise
benign hastaliklar grubunu olusturdu. Calismamizda bulunan 159 kadin ve 96 erkek

kolesistektomize idi.

Tablo 3. Hasta sayisi.

Hasta Sayisi Say1 Yiizde
Kadin 513 55,3
Erkek 414 44,7

927 100

Calismamizda 117 hastada (57 kadin, 60 erkek) tipik biliyer anatomi yani tip
1 sag hepatik safra yolu, tip A sol hepatik safra yolu ve sag lateral insersiyo ile sistik
kanal izlendi. Varyasyon goriilen 810 hastada (456 kadin, 354 erkek) sag/sol hepatik

safra yolu ve/veya sistik kanalda varyasyon mevcuttu.

Varyasyon Goriilen Hasta Oranlari

B Varyasyon goriilen
hasta say1s1 = 810

Varyasyon
goriilmeyen hasta
sayis1= 117

Sekil 81. Varyasyon goriilen hasta sayisi.
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500 -
400 -
300 - B Kadin
200 - B Erkek
100 - . .
0 T f
Varyasyon olmayan hasta=  En az 1 Varyasyon bulunan
117 hasta = 810
Sekil 82. Safra yollar1 varyasyonlarinin cinsiyete gore dagilimu.
Varyasyonlarin Gruplandirilmasi
600
500
8400
2
§ 300
= 200 —
100 —
0 Pankreatik
Sag hepatik Sol hepatik Sistik kanal kanal Pankreatl_k
safra yolu safra yolu . kanal seyir
varyasyonlar1 | varyasyonlari varyasyonlart | konfigiirasyon varyasyonlari
varyasyonlari
m Toplam 378 180 387 186 556
m Kadin 203 100 218 106 325
Erkek 175 80 169 80 231

Sekil 83. Varyasyonlarin gruplandirilmasi.

Varyasyonlar sag/sol hepatik safra yolu, sistik kanal, pankreatik kanal

konfigiirasyon ve seyir varyasyonlar1 olarak siniflandirildi.
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Tablo 4. Safra Yollarinin Normal ve Anatomik Varyasyonlarinin Gruplara Gére Dagilimi.

Biliyer Anatomi Hasta Sayisi Kadin Erkek
Sag Hepatik

Kanal
Tip 1 558 (%60,2) 315 (%56,5) 243 (%43,5)
Tip 2 130 (%14) 71 (%54,6) 59 (%45,4)
Tip 3a 133 (%14,3) 69 (%51,9) 64 (%48,1)
Tip 3b 74 (%8) 40 (%54,1) 34 (%45,9)
Tip 3¢ 4 (%0,4) 2 (%50) 2 (%50)
Tip4 4 (%0,4) 2 (%50) 2 (%50)
Tip5 17 (%1,8) 9 (%52,9) 8 (%47,1)
Tip 6 3 (%0,3) 2 (%66,7) 1 (%33,3)
Tip 7 4 (%0,4) 3 (%75) 1 (%25)
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Tablo 4 (Devam). Safra Yollarinin Normal ve Anatomik Varyasyonlarinin Gruplara Gore

Dagilimu.
Biliyer Anatomi Hasta Sayisi Kadin Erkek
Sol Hepatik Kanal
Tip A 747 (%80,6) 413 (%55,4) 334 (%44,7)
TipB 104 (%11,2) 59 (%56,7) 45 (%43,3)
TipC 62 (%6,7) 33 (%53,2) 29 (%46,8)
Tip D 14 (%1,5) 8 (%57,1) 6 (%42,9)
Sistik Kanal
Sag lateral insersiyo 540 (%58,3) 295 (%54,6) 245 (%45,4)
Anterior spiral insersiyo 22 (%2,4) 9 (%40,9) 13 (%59,1)
Posterior spiral insersiyo 276 (%29,8) 160 (%58) 116 (%42)
Asag1 yerlesimli medial insersiyo 33 (%3,6) 17 (%51,5) 16 (%48,5)
Sistik kanal yoklugu 56 (%6) 32 (%57,1) 24 (%42,9)
Proksimal insersiyo 0
Cift sistik kanal 0
Kolesistohepatik kanal 0
Cift safra kesesi 0

Pankreatik Kanal Konfigiirasyon

Varyasyonu

Divisum eslik etmeden

wirsung dominant bifid konfigiirasyon 89 (%9,6) 50 (%56,2) 39 (%43,8)
Divisum eslik etmeden

dorsal dominant bifid konfigiirasyon 41 (%4,4) 23 (%56,1) 18 (%43,9)
Rudimenter drenaj

yapmayan dorsal kanal 738 (%79,9) 407 (%55,1) 331 (%44,9)
Pankreas divisum 53 (%5,7) 31 (%58,5) 22 (%41,5)
Ansa pankreatika 3 (%0,3) 2 (%66,7) 1 (%33,3)

Pankreatik Kanal Seyir Varyasyonu

Descending 367 (%39,7) 187 (%51) 180 (%49)
Sigmoid 305 (%32,9) 167 (%54,8) 138 (%45,2)
Vertikal 227 (%24,6) 140 (%61,7) 87 (%38,3)
Loop yapan 25 (%2,7) 19 (%76) 6 (%24)
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Sekil 84. Sirasiyla sag, sol safra yolu ve koledok ¢ap 6l¢iimleri.

Literatiirde belirtildigi iizere koledok c¢ap1 ortalama 6-7 mm’den fazla,
intrahepatik safra yollar1 ¢ap1 3-4 mm’den fazla ise safra yollarinda dilatasyon varlig
ifade edilir [55, 87, 88]. Bu odlglimlere gore safra yolu dilatasyonu olan hastalarda
belirledigimiz kesim noktalarinin ROC analizleri yapilmis olup grafikler asagida
gosterildi. AUC degerleri; belirlenen kesim degerlerin ideal kesim noktalar

oldugunu bir kez daha vurguladi.
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Sekil 85. Sag/Sol ana Safra Yolu ve Koledok ¢apt ROC egrisi (AUC degerleri sirasiyla;
0,91, 0,93, 0,93)

Tablo 5. Safra yollar1 ¢ap kesim noktasi.

Kesim Noktalar: Cap Sensitivite Spesifite
Sag ana safra yolu 3,45 91 69
Sol ana safra yolu 3,75 91 77
Koledok 6,05 91 87

Kolestazi bulunan hastalarda direk bilirubin yiiksekliginin primer
pankreatikobiliyer malign-benign hastaliklar ve safra yolu dilatasyonu ile iliskisi
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,05). ROC analizi ile kesim noktasi
belirlendi ve AUC degerleri %60 ve iizerindeydi. Direkt bilirubin yiiksekligi bulunan
hastalarda sag ana safra yolu ¢ap1 kesim degerinin 3,050 kullanilmasinin sensitivitesi
%380, spesifitesi %26, sol ana safra yolu ¢ap1 kesim degerinin 3,450 kullanilmasinin
sensitivitesi %80, spesifitesi %36, koledok ¢apt kesim degerinin 5,150

kullanilmasinin sensitivitesi %80, spesifitesi %36 bulunmustur.
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Sekil 86. Sag/Sol ana safra yolu ve Koledok ¢ap1 ROC egrisi.
Tablo 6. Kolestazi Bulunan Hastada Safra yolu Cap1 Kesim Noktalari.
Kolestazhh Hastada
Kesim Noktalari Cap Sensitivite Spesifite
Sag ana safra yolu 3,050 80 26
Sol ana safra yolu 3,450 80 36
Koledok 5,150 80 36
Tablo 7. Pankreatikobiliyer Hastaliklar Listesi.
Pankreatikobiliyer Hastahklar
MALIGN BENIGN
Kolanjiokarsinom Kolelitiazis
Pankreas kanseri Kolanjit
Periampuller tumor Primer Sklerozan Kolanijit
Benign Biliyer Darlik

88



Tablo 8. Direk Bilirubin Yiiksekligi-Safra Yolu Hastaliklar1 iliskisi Sayi-yiizdeleri.

Direkt Bilirubin >0,3 Yok Var
Kolanjiokarsinom 5(%1,4) 46 (%8)
Pankreas kanseri 16 (%4,5) 48 (%8,4)
Periampuller tumor 6 (%1,7) 21 (%3,7)
Kolelitiazis 104 (%29,3) 300 (%52,4)
Kolanjit 8(%2,2) 42 (%7,3)
Primer Sklerozan Kolanjit 2 (%0,5) 0
Benign Biliyer Darlik 8(%2,2) 5 (%0,8)
Koledok Kisti 2 (%0,5) 0
Biliyer Operasyon Oykiisii Olan 102 (%28,7) 135 (%23,6)

Hasta

Hastalarimizin 142’sinde biyopsi ile kanitlanmis pankreatikobiliyer sistemin

primer malignitesi bulunur iken primer pankreatikobiliyer benign hastalik

bulunanlarin sayis1 446 idi. Malign hastalarin %57’si erkek cinsiyetti ve malignite ile

cinsiyet arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu. Kolelitiazis dis1

pankreatikobiliyer benign hastaliklarin varlig1 ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi.

Hastalik Sayilari

B Pankreatikobiliyer Benign
Hastalik = 446

B Pankreatikobiliyer Malign
Hastalik = 142

Saglikh =211

Sekil 87. Hastalik Sayilart.
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Tablo 9. Pankreatikobiliyer Gruplandirilan Hastalarin Say1 ve Yiizdeleri.

Hastahk Say1 Yiizde Kadin Erkek
Benign Hastalik (p>0,05)

Yok 256 27,6 123 (%48) 133 (%52)
Kolelitiazis 378 40,8 223 (%53,1) 182 (%44,9)
Kolanjit 51 55 31 (%60,8) 20 (%39,2)
Primer Sklerozan Kolanjit 2 0,2 2 (%100) 0

Benign Biliyer Darlik 13 1,4 8 (%61,5) 5 (%38,5)
Koledok Kisti 2 0,2 1 (%0,1) 1 (%0,1)
Kolesistektomize Hasta 255 27,5 159 (%62,4) 96 (%37,6)
Malign Hastalik (p<0,05)

Yok 785 84,7 452 (%57,6) 333 (%42,4)
Kolanjioselliler Karsinom 51 55 21 (%41,2) 30 (%58,8)
Pankreas Karsinomu 64 6,9 25 (%39,1) 39 (%60,9)
Periampiiller Bolge 27 2,9 15 (%55,6) 12 (%44,4)

Timori

Safra kesesinde tas veya camur izlenen hastalarin %53,1 (223) ve
kolesistektomize hastalarin  %62,4’i  (159) kadin cinsiyetti.
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasa bile oransal olarak kolelitiazis, safra yolu
dilatasyonu, pankreatik kanal genislemesi bulunan ve kolesistektomize kadin hasta
sayis1 fazlaydi. Ayrica varyasyonlar da kadinlar da sik goriildii (p<0,05). Kadin

cinsiyet ile direkt bilirubin ytiksekligi arasinda anlamli iligki saptanda.

Biliyer sistemde tas veya ¢camur varlig: ile primer pankreatikobiliyer malign

hastalik iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Calismamizda

Tablo 10. Biliyer Sistemde Tas/Camur Bulunan Hastalarda Malignite Oranlari (p<0,05)

Kolanjiokarsinom

Pankreas kanseri

Periampuller tumor

Tas/camur +

15 (%4)

26 (%6,9)

9 (%2,4)

Tas/camur -

13 (%5,1)

24 (%9,4)

8 (%3,1)
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Hastalarimizdan 306’sinda (171 kadm, 135 erkek) pankreatik kanal >2,5 mm
Olgiilmiis olup pankreatik kanal genisligi mevcuttu [55, 89, 90]. Eslik eden
pankreatik kanal dilatasyonunun tanimlanan malign hastaliklar ile iligkisi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05). Pankreatik kanal genislemesi bulunan 306 hastanin
82’sinde (%26,8) malignite mevcuttu. Pankreatik kanal genislemesi bulunan 16
hastada kolanjiokarsinom, 44’iinde pankreas kanseri ve 22’sinde ise periampiiller

bolge tlimori vardi.

Sekil 88. Pankreatik kanal 6lglimii.

Tablo 11. Pankreatik Kanal Dilatasyonu ve Malignite iliskisi.

Pankreatik Kanal Dilatasyonu

VAR YOK
Malign hastalik yok 224 (%73,2) 561 (%90,6)
Pankreas kanseri 44 (%14,4) 18 (%2,9)
Periampuller tumor 22 (%7,2) 5 (%0,8)

Sag hepatik kanal icin tip 1, sol hepatik kanal i¢in tip A, sistik kanal i¢in sag
lateral insersiyo, pankreatik kanal konfigiirasyonu rudimenter drenaj yapmayan
dorsal kanal ve pankreatik kanal seyri descending normal anatomi olarak kabul edilip

digerleri varyasyon olarak degerlendirildi.
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Sag hepatik kanal, pankreatik kanal seyir ve konfiglirasyon varyasyonlari ile
primer pankreatikobiliyer malignite  (kolanjiokarsinom, pankreas kanseri,
periampiiller tiimor) varlig istatistiksel olarak iligkili bulundu (p<0,05). Sistik kanal

varyasyonlari ile malign hastaliklar arasinda anlaml iligki saptanmadi (p=0,082).

Tablo 12. Sag Hepatik Kanal Varyasyonu ve Malignite iligkisi.

Sag Hepatik Kanal Varyasyonu

VAR YOK
Malign hastahk yok 304 (%82,4) 481 (%86,2)
Kolanjiokarsinom 26 (%7) 25 (%4,5)

Tablo 13. Pankreatik Kanal Seyir Varyasyonu ve Malignite iliskisi.

Pankreatik Kanal Seyir VVaryasyonu

VAR YOK
Malign hastalik yok 501 (%89,9) 284 (%77,4)
Pankreas kanseri 18 (%3,2) 43 (%11,7)
Periampuller tumor 15 (%2,7) 12 (%3,3)

Tablo 14. Pankreatik Kanal Konfigiirasyon Varyasyonu ve Malignite iliskisi.

Pankreatik Kanal Konfigiirasyon Varyasyonu

VAR YOK
Malign hastahk yok 146 (%78,5) 639 (%86,6)
Pankreas kanseri 15 (%8,1) 46 (%6,2)
Periampuller tumor 11 (%5,9) 16 (%2,2)
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Tablo 15. Sistik Kanal Varyasyonu ve Malignite iliskisi (p=0,08).

Sistik Kanal Varyasyonu

VAR YOK
Malign hastalik yok 319 (%82,4) 466 (%86,3)
Kolanjiokarsinom 20 (%5,2) 31 (%5,7)
Periampuller tumor 17 (%4,4) 10 (%1,9)

Tablo 16. Sistik Kanal Varyasyon Tipleri Malignite Iliskisi.

Sistik Kanal

RLI ASI PSI LMI YOK
Varyasyonu
Kolanjiokarsinom 31 (%5,7) 0 7 (%2,5) 2 (%6,1) 11 (%19,6)
Periampuller tumor 10 (%1,9)  1(%45) 14 (%51) 2 (%6,1) 0

Tablo 17. Pankreatik kanal Konfigiirasyon Varyasyonu Tipleri Malignite iliskisi.

Divisum
eslik .
Divi i _y Rudimenter
1 wisum eslti etmeden
Pankreatik S Ansa
etmeden dorsal Pankreas
Kanal _ _ yapmayan - pankreat
o wirsung dominant : | divisum "
i orsa ika
Konfigirasyon i oontbifia bifid o
ana
Varyasyonu konfigiirasyon  konfigiirasy
on
Pankreas kanseri 8 (%9) 1 (%2,4) 46 (%6,2) 6 (%11,3) 0
Periampuller
7 (%7,9) 1 (%2,4) 16 (%2,2) 3 (%5,7) 0

tumor
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Tablo 18. Pankreatik Kanal Seyir Varyasyonu Tipleri Malignite Iliskisi.

Pankreatik Kanal : : : :
: Descending Sigmoid  Vertikal  Loop shaped
Seyir Varyasyonu

Pankreas kanseri 43 (%11,7) 9 (%3) 9 (%4) 0

Periampuller tumor 12 (%3,3) 5 (%1,6) 9 (%4) 1 (%4)

Sistik kanal varyasyonlar1 ile benign hastaliklar (safra kesesinde tas/camur,
kolanjit, PSK, benign biliyer darlik) a¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,05).

Tablo 19. Sistik Kanal Varyasyonu ile Pankreatikobiliyer Benign Hastalik Iliskisi.

Sistik Kanal Varyasyonu

VAR YOK
Benign Hastalik + 209 (%54) 238 (%44,1)
Benign Hastalik - 178 (%46) 302 (%55,9)

Tablo 20. Sistik Kanal Varyasyonu ile Benign Hastalik Iliskisi.

Sistik Kanal

RLI ASI PSI LMI YOK
Varyasyonu

Benign hastalik +  238(%44,1)  15(%68,2)  158(%57,2)  14(%42,4)  22(%39,3)

Benign hastalik - 302(%55,9) 7(%31,8) 118(%42,8) 19(%57,6) 34(%60,7)

Ayrica safra yolu dilatasyonu ile pankreatikobiliyer maligniteler arasinda
anlamli iligki saptandi (p<0,05). Safra yolu dilatasyonu bulunan 628 hastanin
131’inde (%20,9) pankreatikobiliyer malignite var olup 49 kiside kolanjiokarsinom,
55 kiside pankreas kanseri veya 27 kiside periampiiller bolge tiimorii izlendi.
Periampiiller bolge tiimorii bulunan hastalarin tamaminda safra yolu dilatasyonu

mevcuttu.
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Tablo 21. Safra Yolu Dilatasyonu ve Pankreatikobiliyer Malignite Tipleri iligkisi.

Safra Yolu Dilatasyonu VAR YOK
Malign hastalik yok 497 (%79,1) 288 (%96,3)
Kolanjiokarsinom 49 (%7,8) 2 (%0,7)
Pankreas kanseri 55 (%8,8) 9 (%3)
Periampuller tumor 27 (%4,3) 0

Inceledigimiz 927 hastanin; 1’inde koroziv madde icimine sekonder
hepatikojejunostomi mevcut iken; 7’sinde pankreas kanseri ve 1’inde
kolanjiokarsinom nedenli whipple operasyonuna sekonder biliyoenterik anastomuz
mevcuttu.

Tablo 22. Safra yolu dilatasyon tipleri say1 ve yiizdeleri [55].

Safra Yolu Dilatasyon Tipleri Sayt Yiizde
Incelerek sonlanan 466 50,3
Diizgiin ani tikaniklik 208 22,4
Yarim ay seklinde dolum defekti 183 19,7
Segmental 22 2,4
Asimetrik diizensiz 44 4.7
Opere safra yolu 4 0,4

Hastalarin 626 (359 kadin, 267 erkek) ‘sinda safra yollarinda intra veya
ekstrahepatik diizeyde dilatasyon saptandi. Dilatasyon tipleri ile pankreatikobiliyer

benign-malign hastalik arasinda istatistiksel anlamli iliski saptandi (p<0,05).
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Tablo 23. Pankreatikobiliyer Benign-Malign Hastaliklardaki Dilatasyon Tipleri Sayist.

Pankreatikobiliyer Hastahk Benign Malign
Safra Yolu Dilatasyon Tipleri

Incelerek sonlanan 215 (%46) 18 (%3,9)
Diizgiin ani tikaniklik 95 (%45,7) 70 (%33,7)
Yarim ay seklinde dolum defekti 114 (%62,3) 5 (%2,7)
Segmental 9 (%37,5) 9 (%37,5)
Asimetrik diizensiz 14 (%31,1) 40 (%88,9)
TOPLAM 447 142

Tablo 24. Pankreatikobiliyer Benign-Malign Hastaliklardaki Dilatasyon Tipleri Detaylari.

Yarim ay
: Diizgiin .
. . Incelerek : seklinde Asimetrik
Dilatasyon tipi ani Segmental
sonlanan dolum diizensiz
tikaniklik :
defekti
Benign Hastalik
Yok 171 (%36,6) 54 (%26) 12 (%6,6) 4 (%16,7) 15 (%33,3)
Kolelitiazis 200 (%42,8) 86 (%41,03) 101 (%55,2) 4 (%16,7) 13 (%28,9)
Kolanjit 9(%1,9) 10 (%4,8) 29 (%15,8) 3 (%12,5) 0
Primer Sklerozan
- 1 (%0,2) 0 0 1(%2,2) 1(%2,2)
Kolanjit
Benign Biliyer
Darh§1]< y 8 (%1,7) 3 (%1,4) 0 0 0
Malign Hastalik
Yok 449 (%96,1) 138 (%66,3) 178 (%97,3) 15 (%62,5) 5 (%11,1)
Kolanjioselliiler
_ 5 (%1,1) 11 (%5,3) 0 6 (%25) 29 (%64,4)
Karsinom
Pankreas Karsinomu 12 (%2,6) 42 (%20,2) 3 (%1,6) 2 (%8,3) 5 (%11,1)
Periampiiller timor 1 (%0,2) 17 (%8,2) 2 (%1,1) 1 (%4,2) 6 (%13,3)

Safra kesesinde tas/camur bulunmasmin safra yolu dilatasyon tipleri ile

anlaml iligkisi saptandi.
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Tablo 25. Safra Kesesinde Tas/camur Bulunan ve Kolesistektomize Hastada
Koledokolitiazis Oranlari.

Yarim Ay Seklinde Dolum Defekti
Safra kesesinde tas/camur 101 (%24,9)

Kolesistektomize hasta 65 (%25,5)

Tablo 26. Primer pankreatikobiliyer sistem malignitesi bulunan hastalarda ortalama degerler.

Primer pankreatikobiliyer sistem malignitesi

bulunan hastalarda ortalama degerler Ortalama Standart hata
Yas 68,11 11,9
Sag ana safra yolu cap1 7,54 04
Sol ana safra yolu ¢ap1 9,57 0,4
Koledok c¢api 11,2 0,5
Direkt bilirubin 6,16 0,5

Primer pankreatikobiliyer sistem malignitesi ve safra yolu dilatasyonu ile yas,
sag/sol ana safra yolu ¢ap1, koledok c¢ap1 artis1 ve direkt bilirubin yiiksekligi iliskili
bulundu.

Tablo 27. Safra yolu dilatasyonu olan hastalarda ortalama degerler.

Safra yolu dilatasyonu olan

hastalarda ortalama degerler Ortalama Standart hata
Yas 63,71 0,67
Sag ana safra yolu ¢cap 6,77 0,3
Sol ana safra yolu ¢api 7,29 0,14
Koledok cap: 10,14 0,17
Direkt bilirubin 2,58 0,16
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6. TARTISMA

Safra yollarimin anatomik dagiliminda varyasyonlar goriilebilir. Literatiirde
degisik siniflama sistemleri kullanilarak ve farkli oranlar bildirilerek varyasyonlar ve
varyasyonlarin goriilme sikliklarini belirlemek ig¢in ¢esitli goriintiileme caligsmalari
mevcuttur. Ancak bu caligmalarda genellikle sag hepatik kanal varyasyonu agirlikli
incelenmis olup sag-sol hepatik kanal, sistik kanal ve pankreatik kanal
varyasyonlarinin es zamanh  tarandifi  ve  morfolojik  degisikliklerin

pankreatikobiliyer hastaliklar ile iliskisini inceleyen kapsamli yayin saptanmamustir.

Bu caligmada pankreatikobiliyer sistem goriintiillenmesinde invaziv olmayan
ve glivenilir bir yontem olan MRKP ile hasta popiilasyonunda goriilen safra yollari
varyasyonu oranlarini ve varyasyonlarin morfolojik degisiklikler ile iliskisini

degerlendirmek hedeflendi.

Safra yollarinin degerlendirilmesinde; invaziv olmayan, ucuz ve uygulayiciya
bagimli olmamasi, iyonizan radyasyon igermemesi, obstriiksiyonun distali ve
proksimalindeki kanallarin durumunu gésterebilmesi, pankreatit ve kolanjitin akut
atag1 sirasinda uygulanabilmesi, komplikasyon riski bulunmayisi, konvansiyonel T1
ve T2A sekanslarla kombinasyonunda duktus dis1 yapilar1 degerlendirilebilmesi gibi
avantajlart ile MRKP {istiindiir. Cekim esnasinda hasta uyumunu saglamak c¢ekim

kalitesi ag¢isindan 6nemlidir [91].

Glinlimiizde artan timor cerrahisi, transplant cerrahisi ve hepatik rezeksiyon
gibi hepatobiliyer cerrahilerde morbidite ve mortalitenin en yaygin nedenlerinden
biri safra yollar ile ilgili komplikasyonlardir. Preoperatif safra yollar1 anatomisinin

degerlendirilmesi morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in gereklidir [92].

Laparoskopik cerrahi kolesistektomi i¢in rutin yaklasim haline gelmistir.
Laparoskopik kolesistektomi Oncesi safra yolu varyasyonlarinin degerlendirilmesi;
safra kagagi, safra peritoniti, tikanma sarilig1, biliyer striktiir, karaciger absesi gibi
duktal yaralanmalara bagli biliyer komplikasyonlar1 dnlemek agisindan 6nemlidir
[93]. Ornegin, sag posterior kanalin ortak hepatik kanala veya sistik kanala drene
olmasi veya sistik kanalin sag hepatik kanala drene olmasi, bu dallarin baglanmasina

veya iyatrojenik yaralanmasina neden olabilir [54].
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Bu c¢alismada sag hepatik kanal anatomisinde en sik goriilen %60,2 orani ile
tip 1 anatomi iken, Uysal ve ark. nin yaptigi ¢calismada tip 1 anatomi goriilme orani
%79,43 bulundu [94]. Kapoor ve ark. nin yaptiklar1 ¢alismada MRKP goriintiilemede
tip 1 anatomi %62,5 hastada izlenirken; en sik goriilen anatomik varyasyonun %13-
16 oranla sol hepatik kanala dokiilen sag posterior hepatik kanal yani tip 3a ve ikinci
stk varyasyonun %12 ile trifurkasyon anomalisi yani tip 2 oldugu tespit edildi [95].
Bu ¢alismada normal biliyer anatominin disindaki en sik varyasyonun Kapoor ve ark.
nin belirttigi gibi %14,3 ile tip 3a ve ikinci sik varyasyonun %14 oranla tip 2 oldugu

saptandi.

Picone ve ark. nin 516 hastada yaptig1 calismada da en sik varyasyon tip 3a
olarak belirtildi [96].

Karakas ve ark. nin 112 hasta ile yaptig1 ¢alismada bu g¢alisma ile yakin
oranlarla %54,5 tip 1 anatomi, en sik varyasyon olarak %31,2 oran ile tip 3a ve ikinci

olarak %14,3 oranla tip 2 varyasyonu tespit edildi [97].

Diisiinceli ve ark. nin 475 hasta ile yaptigi calismada tip 3a ve 3b
varyasyonlar1 %43,5 ve tip 2 varyasyon %0,5 olarak tespit edildi [91].

Huang ve ark. ise 958 hasta serisi ile yaptiklar1 ¢aligmada sag hepatik kanal
varyasyonlart 5 cesitte smifladilar. En sik goriilen anatomik varyasyonu normal
anatomi (tip Al) olarak degerlendirip % 62,6 oraninda saptadilar. Trifurkasyon
varyasyonunu (tip A2) %19 oraninda, sol hepatik kanala dokiilen sag posterior
hepatik kanal varyasyonunu (tip A3) %11 oraninda, aberan sag posterior hepatik
kanalin sistik kanal ile birlesip ana hepatik kanala agilmasini (tip A4) %35.8 oraninda,
aberan sag posterior hepatik kanalin ana hepatik kanala agilmasini (tip A5) ise %1.6
oraninda saptadilar [98]. Bulgularimizi Huang ve ark. yaptiklari siniflamaya gore
degerlendirdigimizde 927 hastanin %60,2’sinde tip Al anatomi izlendi. Normal
anatomide yakin oranlar izlenmekle birlikte bu ¢alismada ikinci sik varyasyon olarak

trifurkasyon anomalisi (tip 2) tespit edildi.

Chaib ve ark. safra yollar1 anatomik varyasyonlar ile ilgili 1996 — 2011
yillar1 arasinda yapilan c¢aligmalar1 gozden gegirerek varyasyon siniflamasini
incelediler. Calismamizi destekler bicimde normal anatomi %52,9-58 oraninda, tip

3a varyasyonu %11-15,6 oraninda, sol hepatik kanal anatomisinde de en sik goriilen
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%095 ile tip A ve en sik goriilen sol hepatik kanal varyasyonu ise %15 oraninda tip B
olarak tespit edildi [99]. Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak en sik goriilen
sol hepatik kanal anatomisi %80,6 ile tip A, en sik goriilen varyasyon ise %11,2 oran
ile tip B idi.

Yine Sapsakos ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada en sik goriilen anatomi
%65,75 orani ile sag posterior hepatik kanalin sag anterior hepatik kanal ile
birleserck sag hepatik kanali olusturmasidir [100]. En sik goriilen varyasyon bizim
de tespit ettigimiz gibi %15,07 oran ile sol hepatik kanala dokiilen sag posterior
hepatik kanal yani tip 3a ve ikinci sik goriilen %9,59 orani ile trifurkasyon yani tip 2

varyasyonudur.

Cucchetti ve ark. nin 2006-2010 yillar1 arasinda karaciger transplantasyonu
yapilan 366 hastada yaptigi calismada tipik sag hepatik kanal anatomisi %64,5
oraninda, trifurkasyon yani tip 2 %14, tip 3a varyasyonu %12, tip 3b varyasyonu ise
%8 oraninda saptanmis olmakla birlikte ¢alismamizdaki varyasyon oranlari ile

yakinlik gostermekteydi [101].

Tirkvatan ve ark. nin pankreas ve pankreatik kanal varyasyonlari ile ilgili
yaptig1 ¢alismada en sik goriilen pankreatik kanal seyri %50 orani ile descending ve
pankreatik kanal konfiglirasyonu %60 orani ile pankreas divisum eslik etmeden
Wirsung dominant bifid pankreatik kanal konfigiirasyonudur [85]. Calismamizda
seyir varyasyonu oransal olarak farkli olmakla birlikte Tiirkvatan ve ark. nin
calismasi ile uyumlu olarak descending seyri (%39,5) en sik varyasyon olarak tespit
edildi. Ancak bizim popiilasyonumuzda %79,6 oran1 ile en sik goriilen
konfigilirasyon rudimenter drenaj yapmayan dorsal pankreatik kanal olarak saptandi.
Bunun nedeninin ¢aligma popiilasyonumuzun farkliligindan kaynaklanabilecegi ve
ince kolimasyonlu MRKP ile degerlendirildiginde oranin literatiir ile benzer

cikabilecegi diisiiniildii.

Bang ve ark.nin 582 hasta ile yaptiklar1 calismada en sik goriilen pankreatik
kanal konfigilirasyonu c¢alismamizla korele olarak %84,4 oran ile ana pankreatik
kanalin Wirsung kanali olmas1 ve major papillaya agilmasi olarak saptandi [102].

Ikinci sik varyasyon ise mindr papillaya acilan aksesuar Santorini kanali olarak
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belirtildi. Bizim c¢alismada saptanan ikinci varyasyon ise divisum eslik etmeden

wirsung dominant bifid konfigiirasyon olup Bang ve ark.nin ¢aligmasi ile uyumlu idi.

Tiirkvatan ve ark. nin ¢alismasinda Santorini kanal yoklugu %30, pankreas
divisum %4-14, pankreas divisum eslik etmeden Santorini dominant bifid pankreatik
kanal konfigiirasyonu %1 oraninda saptanirken ¢alismamizda ikinci siklikta pankreas
divisum eslik etmeden Wirsung dominant bifid pankreatik kanal (%9,6), tigiincii
olarak pankreas divisum %05,7, daha sonra %4,4 oran ile pankreas divisum eslik
etmeden Santorini dominant bifid pankreatik kanal konfigiirasyonu ve %0,3 orani ile

ansa pankreatika saptandi.

Griffin ve ark. yaptig1 ¢alismada pankreatik kanal genigliginin <3 mm oldugu,
%91 oraninda ana pankreatik kanal olan Wirsung’un koledok ile birlikte major
duodenal papillaya acildig1, %45 oraninda minér duodenal papillaya agilan aksesuar
Santorini kanalinin bulundugu belirtildi [55]. Calismamizda Wirsung kanalinin
%89,3 oraninda major papillaya acildigi ve yaklasik %20 oraninda da Santorini

kanalinin varlig1 tespit edildi.

Pankreatik kanal varyasyonlari, tekrarlayan pankreatit ve gastrik outlet
obstriiksiyonuna neden olabilir. Bu nedenle radyologlarin varyasyonlar1 tanimasi ve
tanimlamasi cerrahi uygulanabilecek hastalar1 segmede yardimci olabilir ve cerrahide

aksesuar kanal yaralanmalarini azaltabilir [85]

Yine ayni ¢aligmada sistik kanalin %50 oraninda sag lateral insersiyo ile
ekstrahepatik kanala drene oldugu saptanmis olup calismamizda bu oran benzer
sekilde %58,3 olarak saptandi. Griffin ve ark. yaptigi ¢alismada sistik kanalin anteror
veya posterior spiral insersiyo orani %30, medial insersiyosu ise %20 olarak
belirtilmis olmakla birlikte ¢alisgmamizda anterior veya posterior insersiyo orani
%32,2 saptanmis olup literatiir ile uyumlu bulundu. Ancak caligmamizda sistik

kanalin asag1 medial yerlesim oranini %3,6 olarak saptandi.

Literatiirde bir¢ok makalede bahsedilen anormal pankreatikobiliyer bileske
olarak tanimlanan uzun ortak kanal (pankreatik kanal ve koledogun duodenal
duvardaki seyrinde 15 mm’den uzun olmasi) [1,55,103] varyasyonu bir erkek
hastada tespit edilmis olup olasilikla popiilasyonumuzdaki varyasyon sayisinin azligi

nedeniyle hastaliklarla iliskisinde istatistiksel anlaml1 farklilik saptanmadi.
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Safra yollarinda dilatasyon varligini belirlemede sag ana safra yolu ¢ap1 3,45;
sol ana safra yolu cap1 3,75 ve koledok ¢apinin 6,05 degerinin kesim degeri kabul
edilmesinde sensitivite sirasiyla %91, %91, %91 ve spesifitesi %69, %77, %87

saptandi.

Kolestazi bulunan hastalarda direk bilirubin ytiksekliginin tanimlanan malign
ve benign hastaliklar ve safra yolu dilatasyonu ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli
saptand1 (p<0,05). ROC analizi ile kesim noktast belirlendi ve AUC degerleri %60
ve lizerinde bulundu. Direkt bilirubin yiiksekligi bulunan hastalarda sag ana safra
yolu cap1 kesim degerinin 3,050 kullanilmasinin sensitivitesi %80, spesifitesi %26,
sol ana safra yolu ¢ap1 kesim degerinin 3,450 kullanilmasinin sensitivitesi %80,
spesifitesi %36, koledok c¢ap1 kesim degerinin 5,150 kullanilmasiin sensitivitesi

%80, spesifitesi %36 saptandi.

Kolanjiokarsinomu olan hastalarin %8 (46)’i, pankreas kanseri bulunan
hastalarin %8.,4 (48)’i, periampiiller timorii bulunan hastalarin %3,7 (21)’inde ve
kolelitiazisi bulunanlarin %52,4 (300)’1, kolanjiti bulunanlarin %7,3 (42), biliyer
operasyon Oykiisii bulunanlarin %?23,6 (135)’sinda direkt bilirubin 0,3 mg/dl’nin
tizerindeydi. Bu nedenle direkt bilirubin yiiksekligi olup baska bulgusu olmayan
hastalarin gereklilik halinde diger tetkiklerle de arastirilmasi gereklidir. Yapilan 927
hasta ile yapilan ¢alismada PSK’s1 bulunan 2 kiside direkt bilirubin yiiksek tespit
edilmedi. Ancak hasta sayisinin kisith olmasi nedeniyle direkt bilirubin yiiksekligi ile

ilgili verilerin toplumu yansitmadigr goriildii.

Malignite ile cinsiyet arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmus
olup pankreatikobiliyer sistem primer malignitesi olan hastalarin %57’si erkek
cinsiyetti. Literatiirde pankreas kanserinin erkeklerde goriilme orami 5.5/100000
[104], biliyer trakt kanserlerinin kadin/erkek orani 0,57-0,82 [105] belirtilmistir.
Kolanjiokarsinomu olan hastalarin %58,8’1 (30), pankreas kanseri olan hastalarin

%60,9’u (39), periampiiller tiimor olan hastalarin %44,4°1 (12) erkek cinsiyetti.

Calismamizda, biliyer sistemde tas/camur bulunan, safra yolu dilatasyonu,
pankreatik kanal genislemesi bulunan, Kkolesistektomize olan ve direkt bilirubin
yiiksekligi olan hastalarda literatiir ile uyumlu olarak, oransal ¢ogunluk kadin

cinsiyetti. Literatiirde de safra tasi hastaligina kadinlarda daha sik rastlandigi
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belirtilmektedir [64]. Olgu serimizde kolelitiazisi bulunan %53,1’i (223), kolanjiti
bulunan %60,8’1 (31), benign biliyer dalig1 bulunan %61,5’u (8) ve kolesistektomize
hastalarin %62,4’1 (159) kadin cinsiyetti. Bulgularin genis 6rneklemli ¢alismalar ile

desteklenme ihtiyact bulunmaktadir.

Cucchetti ve ark. nin ¢alismasinda [101] kadinlarda varyasyonel anatomi
daha sik izlenirken bizim g¢alismamizda da varyasyonlar ile cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05) saptandi. Calismamizda 456 (%56,3) kadin
ve 354 (%43,7) erkek hastada varyasyon tespit edildi.

Kadin cinsiyet ile direkt bilirubin yiiksekligi arasinda anlamli iligki saptandi.

Kolelitiazis kadinlarda daha sik goriilmektedir [64]. Calismamizda primer
pankreatikobiliyer trakt malignitelerinin kolelitiazis ile iliskili oldugu bulundu ve
bununla birlikte erkek cinsiyette pankreatikobiliyer trakt malignitelerinin daha sik
goriildiigii ifade edildi. Bunun nedeni; karsinojen siireci etkileyen kolelitiazis disinda
calismamizda yer almayan ¢esitli etiyolojik faktorlerin bulunmasina bagl olabilir.
Ayrica pankreatikobiliyer trakt malignitelerinde kanserin baslangici ve tiimdriin
ilerlemesi ile cinsiyet ve kolelitiazis gibi faktorlerin arasinda dogru bir iliski kurmak

icin ¢ok merkezli ve genis 6rneklemli daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Literatiirde safra kesesindeki tas veya camur varliginin kronik inflamasyona
neden olarak safra yolu ile iliskili hastaliklar1 6zellikle de maligniteyi artirdig
belirtilmistir [106]. Calismamizda kolanjiokarsinom, pankreas kanseri, periampiiller
tiimor goriilen hastalarda biliyer sistemde tas veya ¢amur bulunma oraninin fazla
oldugunu saptandi (p<0,05). Kolanjiokarsinomu bulunan hastalarin %29,4’{inde,
pankreas kanseri bulunanlarin %40,6’sinda, periampiiller tiimor bulunanlarin

%33,3’iinde safra kesesinde tas veya camur mevcuttu.

Pankreatik kanal genislemesi ile kolanjiokarsinom, pankreas kanseri,
periampiiller timor varligr arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Literatiirde
benign ya da malign bir¢ok hastalikta pankreatik kanal dilatasyonu goriilebilecegi
belirtilmektedir [107]. Calismamizda pankreatik kanal genislemesi bulunan 306
hastanin 82’sinde (%26,8) malignite mevcuttu. Pankreatik kanal genislemesi bulunan

hastalarin 44’tinde (%14,4) pankreas kanseri ve 22’sinde (%7,2) ise periampiiller
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bolge tiimorii vardi. Bulgularin genis 6rneklemli ¢alismalar ile desteklenme ihtiyaci

bulunmaktadir.

Bang ve ark. morfolojik degisiklikler ile pankreatikobiliyer hastaliklar
arasinda anlamli iligski saptamamislardir [102]. Chang ve ark. 680 hastada ERKP’de
pankreatikobiliyer bileske varyasyonu ve safra kesesi kanseri ile varyasyonlarin
iliskisini arastirmig fakat istatistiksel iliski saptamamislardir [108]. Toprak ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada safra yolu varyasyonlarinin kolesistit ve pankreatit ile iligkisinin

istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtilmistir [32].

Bizim ¢aligmamizda ise sag hepatik kanal varyasyonlari ile kolanjiokarsinom;
pankreatik kanal seyir ve konfiglirasyon varyasyonlar1 ile pankreas kanseri,

periampiiller timor varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu.

Sag hepatik kanal varyasyonlarindan tip 2 izlenen hastalarin %5,4 (7)’linde,
tip 3a izlenen hastalarin %9,8 (13)’inde, tip 3b izlenenlerin %6,8 (5)’inde, tip 6
izlenenlerin %33,3 (1)’inde kolanjiokarsinom saptandi. Tip 6 varyasyon izlenen

hasta sayisinin toplamda 3 olmasi nedeniyle oranin yiiksek saptandigi diisiiniildii.

Divisum eslik etmeden wirsung dominant bifid konfigiirasyon bulunan
hastalarin %9 (8)’unda, divisum eslik etmeden dorsal dominant bifid konfigiirasyon
bulunan hastalarin %?2,4 (1)’inde, rudimenter drenaj yapmayan dorsal kanal
bulunanlarin %6,2 (46)’sinde, pankreas divisum bulunanlarin %11,3 (6)’linde
pankreas kanseri; divisum eslik etmeden wirsung dominant bifid konfigiirasyon
bulunan hastalarin %7,9 (7)’unda, divisum eslik etmeden dorsal dominant bifid
konfigiirasyon bulunan hastalarin %2,4 (1)’inde, rudimenter drenaj yapmayan dorsal
kanal bulunanlarin %2,2 (16)’sinde, pankreas divisum bulunanlarin %5,7 (3)’linde
periampiiller tiimor saptandi. Pankreas divisumu bulunan hastada pankreas kanseri
saptanma oraninin yiiksek c¢ikmasi hasta sayimizin az olmasma baglandi. Yine
calismamizda kolanjiokarsinomu bulunan hastalarda sistik kanal varyasyonu orani
yiiksek saptandi (%35,2). Genis Orneklem ile yapilacak calismalarla varyasyonel
degisikliklerin primer pankreatikobiliyer hastaliklar ile iliskisi daha net ortaya

konabilir.

Sistik kanal varyasyonu bulunan hastalarda %5,2 (20) oraninda

kolanjiokarsinom ve %4,4 (17) oraninda periampiller tiimor saptanmis olup
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istatistiksel olarak anlamli saptanmad1 (p=0,08). Ozellikle anterior (%4,5) / posterior
(%5,1) spiral insersiyo ve asagi yerlesimli medial insersiyo (%6,1) bulunan
hastalarda periampiiller timor goriilme orani ve sistik kanal izlenmeyen hastalarda
yaklasik %19 oraninda kolanjiokarsinom goriilmesi dikkat ¢ekiciydi. Genis 6rneklem
ile yapilacak c¢alismalarda istatiktiksel olarak anlamli iligki saptanabilecegi

distiniildi.

Sistik kanal varyasyonlari ile benign hastaliklar (safra kesesinde tag/camur,
kolanjit, PSK, benign biliyer darlik, koledok kisti) varligi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Anterior spiral insersiyo bulunan %68,2,
posterior spiral insersiyo bulunan %57,2, asagi medial yerlesimli insersiyo %42,4 ve
sistik kanal izlenmeyenlerde %39,3 hastada tanimlanan benign hastaliklardan

herhangi biri mevcuttu.

Safra yolu dilatasyonu ile kolanjiokarsinom, pankreas kanseri, periampiiller
timor varligi arasinda anlaml farklilik saptandi (p<0,05). Safra yolu dilatasyonu
bulunan 628 hastanin 131’inde (%20,9) pankreatikobiliyer malignite saptanmis olup
49 (%7,8) kiside kolanjiokarsinom, 55 (%8,8) kiside pankreas kanseri veya 27
(%4,3) kiside periampiiller bolge tiimort izlendi. Periampiiller bolge tiimorii bulunan
hastalarin tamaminda safra yolu dilatasyonu mevcuttu. Safra yolu dilatasyonu

bulunmayan hastada periampiiller tiimdr 6n tanisindan uzaklasilabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda dilatasyon tiplerinin; pankreatikobiliyer benign ve malign
hastaliklar ile iliskisinin kanitlanmas1 amaglandi. Dilatasyon ise koledogun incelerek
sonlanmasi, koledokta diizgiin ani tikaniklik, koledok distalinde yarim ay seklinde
dolum defekti, safra yollarinda segmental dilatasyon ve safra yollarinda asimetrik-
diizensiz dolum defektleri seklinde gruplandirildi [55]. Dilatasyon tipleri ile
tanimlanan hastaliklar arasinda anlaml iligki saptandi. Koledogu incelerek sonlanan
449 (%96,1) hastada primer pankreatikobiliyer malign hastalik saptanmadi.
Asimetrik diizensiz safra yolu bulunan hastalarin %64,4 (29)’iinde kolanjiokarsinom,
%11,1 (5)inde pankreas kanseri, %13,3 (6)’linde periampiiller tiimdr; koledokta
diizgiin ani tikaniklik bulunan hastalarin %5,3 (11)’inde kolanjiokarsinom, %20,2
(42)’sinde pankreas kanseri, %8,2 (17)’sinde periampiiller tiimor; safra yollarinda
segmental dilatasyon bulunan hastalarin %25 (6)’sinda kolanjiokarsinom, %8,3

(2)’sinde pankreas kanseri, %4,2 (1)’inde periampiiller tiimoér mevcuttu. Literatiirde
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de belirtildigi tizere koledogun incelerek sonlanmasinin normal bulgu oldugu,
koledok distalinde yarim ay seklinde dolum defekti goriilmesinin koledokolitiazis
acisindan anlamli oldugu kanitlandi. Ayrica koledogun diizgiin ani tikanikliginin
genellikle pankreas bas kesiminden kaynakli tiimore bagli oldugu, segmental safra
yolu dilatasyonunun siklikla kolanjiokarsinomu disiindiirdiigli, yine asimetrik
diizensiz safra yolu degisikliklerinin de agirhikli olarak kolanjiokarsinomda

goriildiigi tespit edildi [55].

Safra kesesinde tas/¢camur bulunmasinin safra yolu dilatasyon tipleri ile
anlamli iliskisi vardi. Literatiirii destekler sekilde safra kesesinde tas/¢amur bulunan
hastalar ve kolesistektomi Oykiisii bulunan hastalarda koledok distalinde
koledokolitiazisi diisiindiiren yarim ay seklinde dolum defekti goriilme oranlari
sirastyla %24,9 ve %25,5 saptandi. Singhvi ve ark.lart koledokolitiazisin;
kolelitiazisi bulunan hastalarin %15’inde ve laporoskopik kolesistektomi gegiren

hastalarin %10’unda gelistigini belirtmislerdir [66].

Tanimlanan primer pankreatikobiliyer sistem malignitesi bulunan hastalarda
ortalama yas 68,11; sag ana safra yolu cap1 7,54; sol ana safra yolu cap1 9,57;
koledok cap1 11,2 ve direkt bilirubin 6,16 saptandi.

Safra yolu dilatasyonu bulunan hastalarda ortalama yas 63,71; sag ana safra
yolu cap1 6,77; sol ana safra yolu ¢ap1 7,29; koledok cap1 10,14 ve direkt bilirubin
2,58 saptand.

Calismamizin tek merkezli olmasi, caligmaya dahil edilen kisilerin;
hastanemize bagvuran klinik sikayeti olan hasta insanlar olmasi ve klinik bulgular
varken ¢ekilen MR/MRKP goriintiilerin degerlendirilmesi nedeniyle drneklemimizin
toplumu yansitmamasi ¢alismamizin kisitliliklarindandir. Konu ile ilgili ¢ok merkezli

ve genis 6rneklemi bulunan ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Duktal yapilarin g¢evresinde basi etkisi olusturan kitleler ile calisilmasi,
metastatik malign lezyonlarin ve pankreas ile ilgili benign hastaliklarin safra
yollarinin primer malignitesi olmamasit ve etiyoloji ile primer iliskisinin
bulunmamasi nedeniyle ayri bir antite olarak ele alinmamasi ve bulgularin MRKP

dis1 tetkiklerle dogrulanamamasi ¢alismamizin siirhiliklarindandir.
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Popiilasyonumuzda PSK, koledok Kkisti, ansa pankreatika, uzun ortak
pankreatikobiliyer bileske gibi bazi varyasyonlarin sayisinin az olmasi nedeniyle
istatistiksel bulgular anlamli saptanmadi. Bu varyasyonlar ve hastaliklar ile ilgili

daha genis 6rneklemi olan ¢aligmalar onerilir.

Primer sklerozan kolanjitin toplumdaki insidans1 10/100000 olmakla birlikte
calismamizda hasta sayisinin kisitli olmasi nedeniyle PSK varligi ve morfolojik

degisiklikler ile iliskisi toplumdaki veriyi yansitmamaktadir [109].
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7. SONUC VE ONERILER

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali MR {initesinde MRKP tetkiki yapilan hastalarda
pankreatikobiliyer ~ kanallarin ~ varyasyonlarinin ~ belirlenmesi, =~ morfolojik
degisikliklerin pankreatikobiliyer hastaliklar ile iliskisinin saptanmasi, direkt
bilirubin yiiksekligi bulunan hastalarda safra yolu c¢aplarinin kesim noktasinin

belirlenmesi agisindan yapilan bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edildi.

Calismamizda literatiir ile benzer sekilde en sik izlenen tipik biliyer anatomi
yani tip 1 sag hepatik safra yolu, tip A sol hepatik safra yolu ve sag lateral insersiyo

ile sistik kanal idi. Calismamizda yaklasik %13 oraninda normal anatomi izlendi.

Safra kesesinde tag/camur izlenen hastalarda biliyer malignite ile anlaml
iliski saptandi. Safra kesesinde tas/¢camur bulunan hastalarin biliyer malignite

yoniinden arastirilmasi ve takip edilmesi onerilir.

Literatiire benzer olarak intrahepatik safra yollar1 >3 mm, koledok cap1 >6-7

mm olmasi dilatasyon varlig1 agisindan 6nemli kesim noktalari olarak kabul edildi.

Direkt bilirubin yiiksekligi bulunan hastalarda ise sag ana safra yolu g¢api
kesim degeri olarak 3,050; sol ana safra yolu ¢api icin 3,450; koledok cap1 i¢in 5,150
kullanilmasiin sensitivitesi sirasiyla; %80, %80, %80, spesifitesi ise; %26, %36,

%36 bulundu.

Literatiirde sistik kanalda izlenen proksimal insersiyo, cift sistik kanal,

kolesistohepatik kanal, ¢ift safra kesesi poplilasyonumuzda saptanmadi.

Literatiirde uzun pankreatikobiliyer bileskenin akut pankreatit, kolanjit,
biliyer neoplazileri arttirdigi belirtilemesine karsin bu calismada bir kiside uzun

pankreatikobiliyer bileske bulunmasi nedeniyle optimal degerlendirilemedi.

Direk bilirubin yiiksekliginin tanimlanan malign ve benign hastaliklar ve
safra yolu dilatasyonu ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli saptandi. Direk bilirubin
yiiksekligi saptanan hastalarda pankreatikobiliyer degerlendirme agisindan

goriintiileme yapilmasi onerilir.

108



Calismamizda primer pankreatikobiliyer trakt malignitelerinin kolelitiazis ile
iliskili oldugu bulundu ve erkek cinsiyette pankreatikobiliyer trakt malignitelerinin
daha sik gorildigi ifade edildi. Bunun nedeni; karsinojen siireci etkileyen
kolelitiazis disinda ¢alismamizda yer almayan gesitli etiyolojik faktorlerin
bulunmasina bagli olabilir. Ayrica pankreatikobiliyer trakt malignitelerinde kanserin
baslangic1 ve tlimoriin ilerlemesi ile cinsiyet ve kolelitiazis gibi faktorlerin arasinda
dogru bir iligski kurmak i¢in ¢ok merkezli ve genis 6rneklemli daha fazla arastirmaya

ihtiyag vardir.

Kolelitiazis dis1 benign hastalik gelisimi ve cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmazken primer pankreatikobiliyer malignite ile erkek
cinsiyet arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu. Istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmasa bile oransal olarak kolelitiazis, safra yolu dilatasyonu, pankreatik
kanal geniglemesi bulunan ve kolesistektomize kadin hasta sayis1 fazlaydi. Kadin
cinsiyet ile varyasyon sikligi ve direkt bilirubin yiiksekligi arasinda anlamli iliski
vardi. Pankreatikobiliyer hastalik semptomlar1 bulunan kadin hastalarda
semptomlarin dikkate alinarak goriintiilemeye ve takibe Onem verilmesi; erkek
cinsiyette ise diger etiyolojik faktorler, pankreatikobiliyer malignite diisiindiiren
klinik bulgular ve laboratuvar degerleri varliginda MR/MRKP ve gereklilik halinde

ERKP ile degerlendirilmesi Onerilir.

Safra yolu ve pankreatik kanal dilatasyonu, kolelitiazisi bulunan hastalarda
primer pankreatikobiliyer malign hastaliklarin semptomlar1 agisindan takipte
olunmali ve semptom ve laboratuar bulgusu varliginda goriintiilemeleri ihmal

edilmemelidir.

Dilatasyon tipleri ile benign-malign hastalik arasinda istatistiksel anlamli fark

saptandi.

Verilerimize gore koledogun incelerek sonlanmasi periampiiller timor

dislanmasinda kullanilabilir.

Koledok distalinde yarim ay seklinde dolum defekti goriilmesi
koledokolitiazis agisindan anlamli olarak degerlendirildi. Literatiirii destekler sekilde
safra kesesinde tas/camur bulunan hastalar ve kolesistektomi oOykiisii bulunan

hastalarda koledok distalinde koledokolitiazisi diisiindiiren yarim ay seklinde dolum
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defekti goriilme oranlari sirasiyla %24,9 ve %25,5 saptandi. Koledok distalinde
yarim ay seklinde dolum defekti goriilen hastalarda kolelitiazis varligi dikkatli

arastirilmalidir.

Koledokta diizgiin ani tikaniklik bulunan hastalarin %20,2’sinde pankreas
kanseri, segmental safra yolu dilatasyonu bulunanlarin %25’inde kolanjiokarsinom,
asimetrik diizensiz safra yolu degisiklikleri bulunan hastalarin %64,4’tinde
kolanjiokarsinom goriilmesinden dolay1 koledokta asimetrik diizensiz ve segmental
safra yolu dilatasyonu varliginda kolanjiokarsinom, diizgiin ani tikaniklik varliginda
pankreas kanseri varlig1 agisindan dikkatli olunmali, gereklilik halinde ERKP/PTK

ile safra yollar1 goriintiilenmeli ve hasta takip edilmelidir.

Sag hepatik kanal, pankreatik kanal seyir ve konfigiirasyon varyasyonlari ile
primer pankreatikobiliyer sistem maligniteleri varligi (kolanjiokarsinom, pankreas
kanseri, periampiiller tiimor) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu

(p<0,05).

Sistik kanal varyasyonlar ile pankreatikobiliyer benign hastalik varlig1 (safra
kesesinde tas/camur, kolanjit, PSK, benign biliyer darlik) agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).

Bu nedenle koledok ve safra yollarinda tanimlanan morfolojik degisiklikler
saptandiginda; gereklilik halinde hastalarin ERKP/PTK vb. diger tetkikler ile birlikte

degerlendirilmesi onerilir.

Primer pankreatikobiliyer sistem maligniteleri ve safra yolu dilatasyonu ile
yas, sag/sol ana safra yolu ¢api, koledok cap1 artist ve direkt bilirubin yiliksekligi
iliskili bulundu. TIleri yas, safra yolu dilatasyonu, direkt bilirubin yiiksekligi
varliginda safra yolu dilatasyonu nedeni arastirilmali, malignite agisindan hastalar

degerlendirilmelidir.

Deneyimlerimize gore safra yollarinda izlenen varyasyonlar raporlarda
belirtilmemektedir. Artan hepatopankreatikobiliyer cerrahiler ve perkiitan girisimler
dikkate alindiginda safra yollarindaki varyasyonun veya anatominin preoperatif
taninmas1 durumunda komplikasyonlar azaltacaktir. Pankreatikobiliyer sistemdeki

varyasyonlarin raporlanmasi komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan 6nemlidir.
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