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M anyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP), pankre-

atobiliyer sistemin anatomi ve patolojilerinin noninvazif ola-

rak değerlendirilmesine olanak sağlayan, ağ›r T2 sekans›n›n

kullan›ld›ğ› bir manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tekniğidir. Bu

yöntemle, kontrast madde kullan›lmaks›z›n, intra ve ekstrahepatik saf-

ra kanallar›n›n anatomisi h›zl›, güvenilir ve komplikasyonsuz olarak

değerlendirilebilmektedir. 

İntrahepatik safra kanallar›n›n anatomisi, Couinaud s›n›flamas›na gö-

re karaciğerin segmental anatomisi ile uyumluluk göstermektedir (1,2).

Sağ ve sol lobun drenaj›n› sağlayan majör hepatik dallar, segment duk-

tuslar›n›n birleşmesi ile meydana gelmektedir (1-3). Dorsokaudal seyir

göstererek karaciğerin VI. ve VII. segmentlerini drene eden posterior

ve ventrokranyal seyir göstererek V. ve VIII. segmentleri drene eden

anterior duktuslar birleşerek sağ hepatik kanal› oluşturmaktad›r. Sağ

hepatik kanal›n, II-IV. segmentleri drene eden sol hepatik kanalla por-

ta hepatis düzeyinde birleşmesi ile ortak hepatik kanal oluşmaktad›r.

Karaciğerin I. segmenti olan kaudat lobu drene eden kanal, sol veya sağ

hepatik kanal›n orijinine aç›lmaktad›r. Daha distalde, porta hepatis ile

ampulla Vateri’nin yaklaş›k ortas›nda sistik kanal›n da kat›l›m› ile ko-

ledok oluşmaktad›r (1,2,4). Koledok, pankreatik kanal ile birleşerek

duodenum ikinci k›tas›nda Oddi sfinkterine aç›lmaktad›r.  Normal ana-

tominin popülasyonda yaklaş›k %58 oran›nda görüldüğü bildirilmekte-

dir (1) (Çizim 1A). 

Biliyer sistem yukar›da tan›mlanan al›ş›lagelmiş düzeni d›ş›nda intra-

hepatik ya da ekstrahepatik düzeylerde gelişimsel varyasyonlar göste-

rebilmektedir (1-8).  Sistik ya da hepatik kanalda görülebilen varyas-

yonlar›n önemi, aç›k ya da özellikle laparoskopik kolesistektomi s›ra-

s›nda bu kanallar›n yanl›şl›kla ligasyon ya da rezeksiyon nedeniyle ha-

sarlanma riski ve bu varyasyonlar›n safra kanallar›nda taş oluşumu, re-

kürren pankreatit, kolanjit ve biliyer malignansilere zemin haz›rlamas›-

d›r. Ayr›ca, günümüzde karaciğer rezeksiyonu ve parsiyel karaciğer

transplantasyonlar›n›n daha s›k yap›l›yor hale gelmesi, biliyer anatomi-

nin ve muhtemel anatomik varyasyonlar›n doğru bir şekilde gösteril-

mesini gerektirmektedir (1,3,5). Bilgisayarl› tomografi (BT) ve ultraso-

nografi (US) gibi kesitsel görüntüleme yöntemleri bu varyasyonlar›

göstermede genellikle başar›s›z olmaktad›r. Endoskopik retrograd ko-

lanjiyopankreatografi (ERKP), intraoperatif kolanjiyografi gibi incele-

me yöntemleri ise anatomi ve varyasyonlar› doğru bir şekilde göster-

mekle birlikte, ciddi komplikasyon riski taş›mas›, invazif ve operatöre

bağ›ml› olmas›, iyonizan radyasyon uygulanmas›, kontrast madde kul-
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AMAÇ
‹ntra ya da ekstrahepatik safra kanallar›nda görülebi-
len anatomik varyasyonlar, cerrahi giriflimlerde çeflit-
li problemlere yol açabilmektedir. Aç›k ve laparosko-
pik kolesistektomi s›ras›nda iyatrojenik hasarlanma
riski yan› s›ra bu varyasyonlar tafl oluflumu, rekürren
pankreatit, kolanjit ve biliyer malignansilere neden
olabilmektedir. Bu çal›flman›n amac›, biliyer anatomi-
de görülebilecek varyasyon s›kl›¤›n› belirlemek ve
manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP)
bulgular›n› sunmakt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
Temmuz 2000-Nisan 2004 tarihleri aras›nda pankre-
atobiliyer hastal›k flüphesi olan 581 olgu bölümümü-
ze refere edilmifltir. Bunlardan yafllar› 22 ile 88 aras›n-
da de¤iflen (ortalama 56) 475 olgu retrospektif olarak
çal›flmaya dahil edilmifltir. MRKP incelemeleri 1 Tesla
MR cihaz›nda, faz dizilimli sarg› kullan›larak, SSFSE
tekni¤i ile a¤›r T2 a¤›rl›kl› görüntüler elde edilerek
yap›lm›flt›r. Aksiyel ve koronal kaynak görüntüler ile
reformat görüntüler anatomik varyasyon olas›l›¤› aç›-
s›ndan birlikte de¤erlendirilmifltir.

BULGULAR
Çal›flmaya dahil edilen 475 olgunun, toplam 115’inde
(%24.2) intra ve ekstrahepatik safra yollar›nda de¤i-
flik düzeylerde çeflitli anatomik varyasyonlar kayde-
dilmifltir. Bunlardan 23 olguda aberan sa¤ hepatik ka-
nal (%4.8), 27 olguda sa¤ posterior hepatik kanal
(%5.7), 4 olguda trifurkasyon (%0.8), 8 olguda uzun
sistik kanal (%1.7), 3 olguda sistik kanal›n medial bir-
leflimi (%0.63), 18 olguda distal medial birleflim
(%3.8), 1 olguda k›sa sistik kanal (%0.2), 5 olguda yu-
kar› lokalizasyonlu safra kesesi (%1), 12 olguda ortak
hepatik kanal üzerinde vasküler bas› (%2.5), 3 olgu-
da pankreatobiliyer bileflke anomalisi (%0.63), 11 ol-
guda ise birden fazla say›da anatomik varyasyon sap-
tanm›flt›r (%2.3).

SONUÇ
MRKP, biliyer anatomi ve varyasyonlar›n gösterilme-
sinde yararl›, h›zl›, tekrarlanabilir ve noninvazif bir
inceleme yöntemidir. Cerrahi giriflim öncesi bu anato-
mik varyasyonlar›n gösterilmesi, olas› iyatrojenik
travmalar› önleyebilmektedir. 
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lan›m› gerektirmesi nedeniyle, yerini

art›k MRKP’ye b›rakmaktad›r. 

Bu çal›şman›n amac›, belli bir za-

man aral›ğ›nda, herhangi bir nedenle

MRKP incelemesine tabi tutulan has-

ta grubunda, intra ya da ekstrahepatik

safra kanallar›nda görülebilecek olas›

anatomik varyasyon s›kl›ğ›n› belirle-

mektir.

Gereç ve yöntem
Temmuz 2000-Nisan 2004 tarihleri

aras›nda, 57 ayl›k bir periyodda, bölü-

mümüzde pankreatobiliyer semptom-

lar›n etyolojilerini ayd›nlatmaya ve

postoperatif komplikasyonlar›n ortaya

konmas›na yönelik toplam 581 hasta-

ya MRKP incelemesi yap›lm›şt›r.

MRKP incelemeleri, 1.0 Tesla alan

gücüne sahip MR cihaz›nda (Signa

LX Horizon, GE Medical Systems,

Milwaukee, Wis) faz dizilimli sarg›

kullan›larak yap›lm›şt›r. İnceleme ön-

cesinde safra kesesi dolumu ile gastrik

boşalmay› sağlamak ve barsak peris-

taltizmini uyarmamak için hastalar›n

en az 5-6 saat aç kalmas› istenmiştir.

Puls sekans› olarak 2 boyutlu “single-

shot fast spin-echo” (SSFSE) tekniği

kullan›larak ağ›r T2 görüntüler elde

edilmiştir. Koronal pilot üzerinde ko-

ledoğun yeri belirlenerek porta hepati-

sin birkaç cm yukar›s›ndan ampulla

Vateri’ye kadar olan bölge aksiyel

planda, kesit aral›ğ› b›rak›lmaks›z›n,

kesit kal›nl›ğ› 5 mm seçilerek taran-

m›şt›r. Aksiyel plandaki kaynak gö-

rüntülerde koledok merkez kabul edi-

lerek, her biri bu merkezden geçen,

koronal veya koronal oblik düzlemde

35-70 mm kal›nl›ğ›nda kesitler al›n-

m›şt›r. Her bir kal›n kesit al›n›rken

hastalar›n nefes tutma süresi 2 saniye

olarak belirlenmiştir. Görüntüleme

parametreleri hastaya göre değişmek-

le birlikte, TR: 1700-15000 msn, TE:

900-1100 msn, bant genişliği: 25-31.2

kHz, FOV: 35-40 cm, görüntüleme

matriksi: 256x224-256 ve NEX: 0.5-1

olarak uygulanm›şt›r. Bunlara ek ola-

rak, rekonstrüksiyon yapabilmek için

yine SSFSE tekniği ile koronal planda

3 mm kal›nl›ğ›nda, kesit aral›ğ› b›ra-

k›lmaks›z›n, respiratuar tetiklemeyle,

solunumun ekspirasyon faz›nda kay-

nak görüntüler elde edilmiştir. Kay-

nak görüntüler al›n›rken kullan›lan

görüntü parametreleri hastan›n solu-

numuna ve kesit say›s›na bağl› olarak

cihaz taraf›ndan belirlenmektedir.

Kaynak görüntülerden koronal düz-

lemde "maksimum intensite projeksi-

yon" (MIP) görüntüler elde edilmiş ve

böylelikle görüntülerin farkl› aç›lar-

dan incelenebilmesi sağlanm›şt›r. Bul-

gular›n yorumlanmas› s›ras›nda, kal›n

kesitler, MIP görüntüler ve ince koli-

masyon aksiyel ve koronal kaynak gö-

rüntüler birlikte değerlendirilmiştir.

İnceleme s›ras›nda oral ya da intrave-

nöz kontrast madde kullan›lmam›şt›r.

Koledok taş›, safra kanal› obstrüksi-

yonu, postoperatif komplikasyon

(iyatrojenik biliyer travma) şüphesi

gibi pankreatobiliyer semptom ve kli-

nik bilgilerle ve karaciğer donör aday›

olanlarda normal anatominin değer-

lendirilmesi amac›yla toplam 581 ol-

gu MRKP incelemesi için refere edil-

miştir. Safra kanallar›n›n dağ›l›m›n›

etkileyebileceğinden çal›şmaya pri-

mer sklerozan kolanjit (n=15), rekür-

ren kolanjit (n=10), koledok kistleri

(n=6), kolanjiyokarsinom (n=19),

transplante karaciğer (n=27), pankreas

baş› tümörleri (n=21), multipl karaci-

ğer kitlesi (n=2) ve koledok taş›na

ikincil safra kanallar›nda belirgin dila-

tasyon görülen olgular (n=2) dahil

edilmemiştir. Ayr›ca ERKP sonras› 3

olguda havan›n oluşturduğu artefakt

nedeniyle safra kanallar› vizualize

edilememiş ve 1 olgu ise incelemeyi

tolere edememiştir. Dolay›s›yla top-

lam 475 olgu çal›şma kapsam›na al›n-

m›şt›r. Olgular›n MRKP görüntüleri

ve MRKP raporlar› retrospektif olarak

tekrar değerlendirildiğinde, 64’ü ka-

d›n, 51’i erkek, yaşlar› 22 ile 88 ara-

s›nda değişen (ortalama 56) toplam

115 olguda intra ve ekstrahepatik saf-

ra yollar›nda değişik düzeylerde, aşa-

ğ›da say›lan bir dizi anatomik varyas-

yon olduğu kaydedilmiştir; bifurkas-

yon varyasyonlar› (aberan sağ hepatik

kanal, sağ posterior segment duktusu-

nun sol hepatik kanala drenaj›, trifur-

kasyon), sistik kanal varyasyonlar›

(sistik kanal›n normalden daha distal-

de ve/veya medial kenardan koledok

ile birleşmesi, k›sa sistik kanal, sistik

kanal-ortak hepatik kanal›n yak›n sey-

ri), safra kesesinin yukar› lokalizasyo-

nu, ortak hepatik kanal üzerinde vas-

küler bas›, pankreatobiliyer bileşke

anomalisi. 

Sağ posterior hepatik kanal›n bifur-

kasyonun distalinde ortak hepatik ka-

nalla ya da sistik kanalla birleşmesi

aberan sağ hepatik kanal varyasyonu,

sağ anterior hepatik kanal konfluensi-

ne yak›n düzeyde sol hepatik kanala

Çizim. A. Normal ekstrahepatik biliyer anatomi, B. Aberan sa¤ hepatik kanal (ortak hepatik kanalla birleflme), C.
Aberan sa¤ hepatik kanal (sistik kanalla birleflme), D. Trifurkasyon, E. Sa¤ posterior segment kanal›n›n sol hepatik
kanalla birleflmesi, F. Sistik kanal›n distal ve medialden ortak hepatik kanalla birleflmesi, G. Yukar› lokalizasyonlu
safra kesesi, H. Ortak hepatik kanal üzerinde vasküler bas›.
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aç›lmas› trifurkasyon olarak değerlen-

dirilmiştir. Sağ posterior segment

duktusunun sol hepatik kanala drenaj›

bifurkasyon düzeyinde görülebilecek

diğer bir varyasyondur (Çizim) (1-

3,5).

Sistik kanal›n, ekstrahepatik safra

kanal›n›n 1/3 distal kesimi ile birleş-

mesi uzun sistik kanal veya distal bir-

leşim, sol taraftan birleşme medial

birleşim ve safra kesesi mevcut olan-

larda sistik kanal uzunluğunun 5

mm’den k›sa olmas› k›sa sistik kanal

ya da proksimal birleşim olarak değer-

lendirilmiştir  (Çizim) (1,3-5). Safra

kesesinin yukar› lokalizasyonu için

ise aşağ›da s›ralanan kriterlerin her bi-

rinin olmas› şart› aranm›şt›r: safra ke-

sesinin en az 1/2’sinin portal hilus se-

viyesinden yukar›da olmas›, fundusun

süperiora yönlenmesi, sistik kanal›n

tüm seyri boyunca kranyale yönelme-

si (Çizim). 

Sağ hepatik arterin ortak hepatik ka-

nal› önden çaprazlayarak komprese et-

mesi sonucu ortaya ç›kan ve kanalda

intraluminal dolum defektine benzer

sinyalsiz alan ile karakterize görü-

nüm, ortak hepatik kanal üzerinde

vasküler bas› olarak değerlendirilmiş-

tir (Çizim) (9,10).

Pankreatobiliyer bileşke anomalisi

için ortak safra kanal› (koledok) ve

pankreas kanal›n›n duodenum proksi-

malinde birleşerek 15 mm veya daha

uzun bir ortak kanal oluşturmalar› kri-

teri esas al›nm›şt›r (3,7).

Bulgular
Çal›şma kapsam›na al›nan  475 has-

tan›n 115’inde (%24.2) değişik düzey-

lerde çeşitli anatomik varyasyonlar

saptand›. Söz konusu 115 hastan›n

15’inde (%13) kolesistektomi öyküsü

mevcuttu. 

Biri sistik kanala, 22’si ortak hepa-

tik kanala drene olmak üzere toplam

23 olguda aberan sağ hepatik kanal

anomalisi izlendi (%4.8) (Resim 1).

Bu olgulardan 2’sinde kolesistektomi

s›ras›nda travma ve postoperatif

komplikasyon öyküsü mevcuttu. Biri

sağ posterior hepatik kanal›n sistik ka-

Resim 1. Aberan sa¤ hepatik kanal. Reformat MIP MR kolanjiyogramda, sa¤
posterior hepatik kanal›n (ok), hepatik bifurkasyo distalinde ortak hepatik kanalla
birleflti¤i izleniyor.

Resim 2. Sistik kanalla birleflen aberan sa¤ posterior kanal›n operasyon s›ras›nda
hasarland›¤› ve postoperatif dönemde flikayetlerin devam etmesi üzerine yap›lan
MRKP’de safra kesesi lojunda safra kaça¤›na ikincil biloma geliflti¤i izleniyor (ok)
(varyasyon bu kesitte gösterilmemifltir).

Resim 3. Sekiz y›l önce kolesistektomi öyküsü olan olgunun MRKP’sinde, ortak hepatik kanalla birleflen
aberan sa¤ posterior kanal›n operasyon s›ras›nda ba¤land›¤› (ok) ve buna ikincil kanalda dilatasyon yan› s›ra
perifer dallarda kolanjit sekeli düzensizliklerin geliflti¤i görülüyor.
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nala drenaj› olmak üzere 2 aberan sağ

hepatik kanal olgusunda, kolesistekto-

mi sonras›nda semptomlar›n devam

etmesi üzerine yap›lan MRKP’de ope-

rasyon s›ras›nda iyatrojenik travma

geliştiği saptand›. Sistik kanala drena-

j›n olduğu olguda aberan sağ hepatik

kanal›n rezeke edilerek kese lojunda

safra kaçağ›na ikincil biloma geliştiği

gözlendi (Resim 2). Diğer olguda ise

aberan kanal›n sistik kanal lehine de-

ğerlendirilerek bağland›ğ› ve buna

ikincil kanallarda dilatasyon geliştiği

kaydedildi (Resim 3).

Yirmi yedi olguda sol hepatik kana-

la aç›lan sağ posterior hepatik kanal

anomalisi kaydedildi (%5.7) (Resim

4).

Dört olguda sağ ve sol hepatik ka-

nallar›n birleşimi düzeyinde trifurkas-

yon varyasyonu mevcuttu (%0.8) (Re-

sim 5).

Sekiz olguda uzun sistik kanal (dis-

tal birleşim) (%1.7), 3 olguda medial

birleşim (%0.63), 18 olguda ise sistik

kanal›n hem distal hem de medial bir-

leşim anomalileri (%3.8) izlendi (Re-

sim 6). Bir olguda ise k›sa sistik kanal

mevcuttu (%0.2).

Beş olguda safra kesesi hepatik bi-

furkasyon düzeyinden yukar›da loka-

lize idi (%1) (Resim 7).

On iki olguda ortak hepatik kanal

üzerinde hepatik arter bas›s›na bağl›

intraluminal dolum defektini taklit

eder tarzda bant şeklinde hipointensi-

te izlendi (%2.5) (Resim 8).

Üç olguda pankreatobiliyer bileşke

anomalisi kaydedildi (%0.63) (Resim

9).

Onbir olguda ise birden fazla say›da

anatomik varyasyon saptand› (%2.3).

(iki hastada uzun sistik kanal-medial

birleşim ve trifurkasyon, 2 hastada sol

hepatik kanala aç›lan sağ posterior he-

patik kanal ve uzun sistik kanal-medi-

al birleşim, 1 hastada sol hepatik ka-

nala aç›lan sağ posterior hepatik kanal

ve ortak hepatik kanalda vasküler ba-

s›, 1 hastada aberan sağ hepatik kanal

ve pankreatobiliyer bileşke anomalisi,

1 hastada uzun sistik kanal-medial bir-

leşim ve pankreatobiliyer bileşke ano-

malisi, 1 hastada aberan sağ hepatik

kanal ve sistik kanal›n medial birleşi-

mi, 1 hastada aberan sağ hepatik kanal

ve uzun sistik kanal-medial birleşim,

1 hastada uzun sistik kanal ve yukar›

lokalizasyonlu safra kesesi, 1 hastada

sistik kanal›n medial birleşimi ve or-

tak hepatik kanal üzerinde vasküler

bas›).

Olgular›n varyasyon s›kl›ğ›na göre

dağ›l›m› Tablo’da özetlenmiştir. 

Tart›flma
Safra yollar›n›n görüntülenmesinde,

US, BT, intravenöz kolanjiyografi ve

perkütan transhepatik kolanjiyografi

(PTK), ERKP, T-tüp kolanjiyografi

ve intraoperatif kolanjiyografi gibi di-

rekt  kolanjiyografi yöntemleri ile

MRKP, kolesintigrafi gibi inceleme

yöntemleri kullan›labilmektedir (4,5,

8,11). US ve BT’nin kullan›m› s›n›rl›

olup ancak safra kanallar›n›n dilate ol-

mas› durumunda görüntülemeye katk›

Tablo. MRKP ile saptanan safra kanal varyasyonlar›n›n s›kl›¤›

Sol hepatik kanala aç›lan sa¤ posterior hepatik kanal 27 (%5.7)
Aberan sa¤ hepatik kanal 23 (%4.8)
Sistik kanal›n distal medial birleflimi 18 (%3.8)
Ortak hepatik kanala hepatik arter bas›s› 12 (%2.5)
Uzun sistik kanal (distal birleflim) 8 (%1.7)
Safra kesesinin yukar› lokalizasyonu 5 (%1)
Trifurkasyon 4 (%0.8)
Sistik kanal›n medial birleflimi 3 (%0.63)
Pankreatobiliyer bileflke anomalisi 3 (%0.63)
K›sa sistik kanal 1 (%0.2)
Birden fazla say›da anatomik varyasyon 11 (%2.3)

Hasta say›s›Varyasyon

Resim 5. MIP reformat görüntüde, sa¤ anterior, sa¤ posterior ve sol hepatik safra
kanallar›n›n ayn› anda, üçlü konfluens oluflturacak flekilde birleflerek ortak hepatik
kanala aç›ld›¤› izleniyor.

Resim 4. MR kolanjiyogramda sa¤ posterior hepatik kanal›n (ok), sa¤
anterior hepatik kanal› çaprazlayarak bifurkasyo öncesi sol hepatik kanal
ile birleflti¤i görülüyor. 
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sağlamakta, normal kalibreye sahip

safra kanallar›n›n rutin incelenmesin-

de ise başar›s›z olmaktad›r (4,5,7).

İntravenöz kolanjiyografi ile sistik ka-

nal genellikle opasifiye olmamakta ve

detayl› bir anatomik görüntüleme sağ-

lanamamaktad›r (5). Safra yollar›n›n

direkt kontrast madde enjeksiyonu ile

görüntülenmesi PTK, ERKP, T-tüp ya

da intraoperatif kolanjiyografi ile ya-

p›lmaktad›r (4,5). ERKP, normal ana-

tomi ve varyasyonlar› doğru bir şekil-

de gösterebilmekle birlikte, operatöre

bağ›ml› ve invazif bir teknik olmas›,

ayr›ca pankreatit, duodenal perforas-

yon gibi önemli komplikasyonlar› ne-

deniyle, kolesistektomi öncesi rutin

kullan›m› önerilmemektedir (5,7).

Ayr›ca kontrast madde enjeksiyonu-

nun yaratt›ğ› bas›nç etkisi nedeniyle

duktuslar normalden daha geniş gö-

rülmekte ve çaplar› doğru bir şekilde

değerlendirilememektedir (3). İntra-

operatif kolanjiyografi normal anato-

mi ve varyasyonlar›n gösterilmesinde,

cerrahi kliplerin doğru bir şekilde yer-

leştirildiğinin gösterilmesinde yar-

d›mc› olmakla birlikte, teknik olarak

zor, operasyon süresini uzatan ve her

zaman başar›l› olmayan bir prosedür-

dür (5,8). Kontrast madde enjeksiyo-

nu için sistik kanal›n mobilizasyonu

ve rezeksiyonu gerektiğinden başka

bir duktal yap›n›n (koledok gibi) sistik

kanal zannedilmesi, henüz görüntüle-

me aşamas›ndayken hasarlanmaya ne-

den olacakt›r (5). 

Son y›llarda rutin kullan›ma giren

MRKP, diğer invazif kolanjiyografik

tekniklere alternatif bir yöntemdir (3-

5,7,9,10). Kaynak ve reformat görün-

tülerin birlikte değerlendirilmesi yön-

temin doğruluğunu art›rmaktad›r. Ya-

p›lan çeşitli çal›şmalarda sistik kanal

ve hepatik bifurkasyon varyasyonlar›

için değişik oranlar verilmektedir (1-

6). Taourel ve ark, safra kanallar›nda

anatomik varyasyon tan›s›nda MRKP

bulgular›n› ERKP ile karş›laşt›rm›şlar

ve MRKP için yüksek duyarl›k ve öz-

güllük değerleri kaydetmişlerdir (5).

Toplam 122 olgudan oluşan bir seride

ise MRKP’nin varyasyon tan›s›nda

yüksek doğruluk oranlar›na sahip ol-

Resim 6. A. MR kolanjiyogramda, sistik kanal›n normalden daha distalde ve medial taraftan ortak hepatik kanalla birleflti¤i görülüyor (oklar). B. Sistik kanal›n, medial
kenardan ortak hepatik kanalla birleflti¤i izleniyor (ok). Ayr›ca ortak hepatik kanal distalinde tafla ikincil intraluminal dolum defekti mevcut.

A B

Resim 7. Reformat görüntüde, safra kesesi fundusunun ve sistik
kanal›n kranyale yöneldi¤i görülüyor.

Resim 8. MR kolanjiyogramda, ortak hepatik kanal proksimalinde sa¤ hepatik arter
bas›s›na ikincil, intraluminal dolum defektini taklit eden sinyal kayb› izleniyor (ok).
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Resim 9. MIP reformat görüntüde, koledok ve pankreas kanal›n›n duodenum proksimalin-
de birleflerek ortak kanal oluflturduklar› izleniyor (ok).

duğu bildirilmiştir (3). 

Biliyer sistem varyasyonlar›n›n ge-

nellikle klinik önemi olmasa da, tan›-

sal incelemelerde kar›ş›kl›ğa yol aça-

bilmekte ve endoskopik, perkütan gi-

rişimleri, aç›k ya da laparoskopik ko-

lesistektomi operasyonlar›n› kompli-

ke edebilmekte ve iyatrojenik travma-

lara yol açabilmektedir (1-5,7,8,

11,12). Travma riskinin aç›k kolesis-

tektomide %0.1, laparoskopik cerra-

hide ise yaklaş›k 2 kat› düzeyde

(%0.2-0.3) olduğu bildirilmektedir

(3,5,8,12). Biliyer cerrahide kompli-

kasyon oran›n› artt›rabilecek obesite,

akut kolesistit, lokal hemoraji gibi

faktörler yan› s›ra biliyer anatomide

görülebilecek varyasyonlar operasyon

s›ras›nda tan›nmad›klar› takdirde ha-

sar görme olas›l›ğ› nedeniyle başl› ba-

ş›na bir risk faktörüdür (1,5,12). Aç›k

kolesistektomide ana safra kanal›n›n

lokalizasyonu, laparoskopik kolesis-

tektomiye göre rölatif olarak daha ko-

lay olup dikkatli bir diseksiyon ile

anomaliler ya da varyasyonlar daha

kolay tespit edilebilmektedir (8,12).

Operasyon s›ras›nda hasar riskinin ya-

n› s›ra bu varyasyonlar rekürren pank-

reatit, kolanjit, koledokolityazis ve bi-

liyer malignanside olas› etyolojik fak-

törler aras›nda say›lmaktad›r (7).

Kolesistektomi s›ras›nda en çok ha-

sar görme riski olanlar, sistik kanal›n

veya safra kesesinin yak›n›nda seyre-

den ya da direkt olarak bu yap›lara

drene olan kanallard›r (4). Anatomik

yap›da olabilecek değişikliklerin ope-

rasyon s›ras›nda tan›namamas›, yanl›ş

kanal›n bağlanmas› ya da diseksiyonu

ile sonuçlanabilir. Örneğin uzun ve

ortak hepatik kanala paralel seyir gös-

teren sistik kanal›n ligasyonu hemen

yak›n›ndaki ortak hepatik kanal›n

striktürüne yol açabilir ya da ortak he-

patik kanal sistik kanal zannedilerek

bağlanabilir. Uzun sistik kanal olgula-

r›nda kanal güdüğü uzun b›rak›labilir.

Bu da inflamatuar değişikliklere, gü-

dükte taş oluşumuna yani postkolesis-

tektomi sendromuna neden olabilir.

Sistik kanala yak›n seyreden veya sis-

tik kanala drene olan aberan sağ hepa-

tik kanal, diseksiyon alan›na çok ya-

k›n olmas› nedeniyle kolayca hasar

görebilir (1,4,5,11,12). Sonuçta, bu

varyantlar›n hasarlanmas›, safra kaça-

ğ›, aç›k ya da kapal› drenaj gerektiren

biloma, biliyer fistül, safra peritoniti,

apse ve geç dönemde striktür ile so-

nuçlan›rken, söz konusu kanallar›n

yanl›şl›kla bağlanmas› drene ettiği pa-

rankimin büyüklüğüne göre herhangi

bir klinik soruna yol açmayabilir ya

da alkalen fosfataz seviyesinin yük-

selmesi, abdominal ağr›, kolanjit ve

nadiren sar›l›k gibi obstrüksiyon

semptomlar›na neden olabilir (1,4,5,8,

11,12). Eğer travma operasyon s›ra-

s›nda fark edilir ve onar›m hemen ya-

p›l›rsa majör sekel kalmas› beklenmez

(8).

Çal›şma kapsam›na ald›ğ›m›z 475

olgunun 115’inde (%24.2) safra yolla-

r›nda anatomik varyasyon olduğu sap-

tand›. Varyasyonlar, bifurkasyon ve

sistik kanal düzeyi olarak ele al›nd›-

ğ›nda, genel toplamda en s›k görülen

varyasyonun, sağ posterior hepatik

kanal›n, bifurkasyon öncesinde sol

hepatik kanala drenaj› olduğu belir-

lendi (%5.7).  

Bifurkasyon düzeyinde görülen di-

ğer anomalilerden, sağ posterior hepa-

tik kanal›n ortak hepatik kanala veya

sistik kanala drenaj› olarak değerlen-

dirdiğimiz aberan sağ hepatik kanal

varyasyonunun %4.8 oran› ile ikinci

s›kl›kta olduğu kaydedildi. Sağ anteri-

or, sağ posterior ve sol hepatik kanal-

lar›n, ortak hepatik kanal› oluşturmak

üzere ayn› anda birleşmesi anlam›na

gelen trifurkasyon ya da "üçlü konflu-

ens" ise 4 olguda mevcuttu. 

Operasyon öncesinde, safra kesesini

ortak hepatik kanala bağlayan sistik

kanal›n, konfigürasyonunun, uzunlu-

ğunun ve aç›ld›ğ› yerin bilinmesi, gü-

venli bir diseksiyon, klip uygulamas›

ve kanal›n transeksiyonu için büyük

önem taş›maktad›r (4,8). Sistik kanal

uzunluğu genellikle 2-4 cm, çap› ise

1-5 mm aras›ndad›r (4). Kanal, ortak

hepatik kanalla porta hepatis ile am-

pulla Vateri’nin yaklaş›k ortas› düze-

yinde bir yerde ve genellikle %49.9

ile %80 aras›nda bildirilen oranlarda

lateral kenardan birleşmektedir (4,8).

Bu düzeyde, medial (%18.4), anterior

veya posterior pozisyondan birleşme

(%31.7), ortak hepatik kanal›n 1/3

distal kesimi ile birleşme (%10) yan›

s›ra spiral form ve yanl›şl›kla dilate

koledok tan›s›na yol açabilecek olan

ortak safra kanal› ile 2 cm’den daha

uzun bir segmentte yak›n ve paralel

seyir (%10.6) gibi çeşitli varyasyonlar

bildirilmektedir (1,4,5,8,9). Olgular›-

m›z aras›nda distal birleşme %1.7,

medial birleşme %0.63 oran›nda gö-

rülürken, her ikisinin de birlikte oldu-
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ğu olgu oran› ise %3.8 olarak belirlen-

miştir. Bir olguda sistik kanal›n nor-

malden daha k›sa olduğu ve proksi-

malden birleşim gösterdiği kaydedil-

miştir.

Diğer olgular›n görüntüleri ya da

normal anatomi ile k›yasland›ğ›nda

portal hilus seviyesine göre daha yük-

sek konumlu safra kesesi, 5 olguda

kaydedildi. Safra kesesinin bu konu-

mu, genellikle kronik parankim hasta-

l›ğ›na bağl› gelişen atrofik karaciğer-

lerde gözlediğimiz bir durum olmakla

beraber karaciğeri normal olan olgu-

larda bu görünüme hangi s›kl›kta rast-

land›ğ›na dair bir çal›şma bulunamad›.  

Ortak hepatik kanal üzerinde, sağ

hepatik arterin ekstrensek bas›s›, ka-

nal içerisinde taş ya da kanal›n striktü-

rü gibi bant şeklinde intraluminal do-

lum defektine benzer bir görünüm

oluşturur (9,10,13). Tan›sal olduğu

kadar cerrahi aç›dan da önem taş›yan

bu varyasyon, operasyon s›ras›nda sis-

tik arter zannedilerek bağland›ğ›nda,

karaciğer fonksiyonlar›n›n bozulmas›

gibi ciddi sonuçlar doğurabilmektedir

(13). Görünüm ve lokalizasyonun ti-

pik olmas›, gerçek dolum defektinden

ayr›m›nda yard›mc›d›r (9). Yine de

defektle ilgili şüphe devam ediyorsa,

ayn› seansta yap›labilecek MR anji-

yografi ile ortak hepatik arteri çapraz-

layan hepatik arter gösterilebilir

(9,10). 

Biliyer ve pankreatik kanal›n du-

odenum duvar› d›ş›nda ve Oddi sfink-

teri proksimalinde birleşerek, 15 mm

veya daha uzun bir ortak kanal oluş-

turmas›, pankreatobiliyer bileşke ano-

malisi olarak bilinmektedir (3,7). Ko-

ledok kisti olmayan 3 olguda saptad›-

ğ›m›z pankreatobiliyer bileşke anoma-

lisi, kolanjit, kolelityazis, pankreatit,

pankreatolityazis gibi komplikasyon-

lar› ve %15.6-36 oran›nda bildirilen

biliyer karsinoma riski nedeniyle

önemli bir gelişimsel varyasyondur

(3,7). Bu varyasyon %90-100 oran›n-

da konjenital koledok kisti ile birlikte

görülmektedir (3). Pankreatobiliyer

bileşke anomalisi tan›s›nda MRKP

için yüksek duyarl›k ve özgüllük de-

ğerleri bildirilmektedir (3).

Biliyer patolojilerde doğruluğu bir-

çok çal›şmada gösterilmiş olsa da,

MRKP ile çeşitli tan›sal hatalarla kar-

ş›laş›labilmektedir. Kullan›lan sekans

ve protokolden bağ›ms›z olarak, pank-

reatobiliyer sistemin tüm bölümlerinin

inceleme alan›na girmemesi, normal

fizyolojik değişikliklerin patoloji gibi

görülmesi (örneğin, Oddi sfinkterinin

kontraksiyonu tümör ya da taş tan›s›na

neden olabilir), MIP görüntülerde

striktürlerin olduğundan daha abart›l›

görünmesi gibi çeşitli teknik artefakt-

lar ortaya ç›kabilmektedir. Ayr›ca de-

ğerlendirmeyi zorlaşt›ran başka du-

rumlar da mevcuttur. Safra kanallar›n-

da operasyon veya ERKP sonras› gö-

rülen hava, taş› taklit eden intralümi-

nal dolum defekti şeklindedir. Hava-

n›n nondependan, taşlar›n ise depen-

dan kesimlerde görülmesi ayr›ma yar-

d›mc›d›r. Ayr›ca hareket artefakt›,

özellikle dilate kanallarda görülebilen

ak›m artefakt›, anostomoz bölgesinde-

ki klip artefakt› safra kanallar›n›n sağ-

l›kl› bir şekilde değerlendirilmesini

engelleyebilir. Kooperasyonu yetersiz

hastalarda solunuma bağl› artefaktlar,

periton içi serbest s›v›s› olan hastalar-

da ise zemin sinyal intensitesinin de-

ğişmesi görüntü kalitesini önemli öl-

çüde bozmaktad›r. (5,9,10). Bu arte-

faktlar›n hangi durumlarda ortaya ç›-

kabileceğini bilmek ve reformat gö-

rüntüleri kaynak görüntülerle birlikte

yorumlamak radyologun işini büyük

ölçüde kolaylaşt›racakt›r.

Sonuç olarak, intra ve ekstrahepatik

safra kanallar›nda genellikle klinik

önem taş›mayan çok say›da anatomik

varyasyon görülebilmektedir. Bu var-

yasyonlar›n bir k›sm› zaman zaman

patolojik durumlara yol açabilmekte

ve endoskopik ve perkütan girişimsel

işlemleri komplike hale getirebilmek-

tedir. Ayr›ca anatomik varyasyon bil-

gisine önceden sahip olunmamas›,

aç›k ve özellikle de laparoskopik kole-

sistektomide, hepatik segmentektomi

ya da lobektomilerde ve transplantas-

yon cerrahisinde yanl›ş kanal›n bağ-

lanmas› ya da rezeksiyonu gibi iyatro-

jenik travmalara yol açarak operasyo-

nun mortalite ve morbiditesini art›r-

maktad›r. Son y›llarda, MRKP ile,

anatomik varyasyonlar›n erken ve

doğru bir şekilde tan›nmas›, cerrah›n

uygun operasyon tekniği seçimine de

yard›mc› olmaktad›r. Bu nedenle, her-

hangi bir nedenle MRKP istenen ve

MR kolanjiyogramlar›nda anatomik

aç›dan farkl›l›k gösteren olgularda,

ileride yap›lmas› muhtemel pankre-

atobiliyer cerrahi girişimler göz önüne

al›narak, bu varyasyonlar rapora ay-

r›nt›l› bir şekilde yans›t›lmal›d›r. 
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ANATOMIC VARIATIONS OF THE BILE DUCTS: MRCP FINDINGS

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

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

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

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

Key words: � bile ducts � variation � magnetic resonance imaging
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