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OZET

HEPATH“( VASKULER (HEPATIK ARTERYAL VE VENOZ, PORTAL
VENOZ) VARYASYONLARIN COK KESITLI BILGISAYARLI
TOMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Esin CIBIROGLU

AMAC: Hepatik vaskiiler ( hepatik arteryal ve vendz, portal vendz )
varyasyonlarin 6zellikle karaciger cerrahi girisimleri, transplantasyon ve girisimsel
islemler Oncesi degerlendirme esnasinda bilinmesi krittk Oneme sahiptir.
Varyasyonlarin bilinmemesi bu islemler esnasinda tehlikeli olabilmekte, bilinmesi
komplikasyonlarin azaltilmasini saglamaktadir. Noninvazif kesitsel goriintiileme
yontemlerinin gelismesiyle hepatik vaskiiler varyasyon ve anomaliler rutin
incelemelerde de daha sik goriilmektedir. Cok kesitli  bilgisayarli tomografi
sistemlerinin gelistirilmesi, beraberinde bilgisayar ve goriintiileme teknolojisindeki
ilerlemeler sayesinde Ui¢ boyutlu goriintiileme miimkiin olmustur. Maksimum
intensite projeksiyon (MIP), multiplanar rekonstriiksiyon (MPR), ve ‘volume
rendering’ (VR) gibi {i¢ boyutlu goriintiileme yontemleriyle CKBT hepatik vaskiiler
yapilarin ayrintili  bir sekilde goriintiilenmesini  saglayabilmektedir. Bizim
calismamizdaki amacimiz mevcut genis hasta serimizde hepatik vaskiiler ( arteryal,
vendz, portal vendz) varyasyonlarmin dagiliminmi ortaya koymak, CKBT’ ’nin bu

alanda kullanimini degerlendirmektir.

YONTEM: Nisan 2012 ve Mart 2013 tarihleri arasinda hastanemizde
standart protokolle rutin abdomen CKBT incelemeleri yapilan ardigik 860 hastanin
goriintiileri geriye doniik olarak hepatik vaskiiler varyasyonlar yoniinden arastirildi.
Bu hastalardan 50’si hepatik vaskiiler dallanmanin net degerlendirilememesi,
karacigerde yaygin tiimdr olusumu, parsiyel hepatik rezeksiyon, yaygin kollateral
vaskiiler olusumlar nedeniyle ¢ikarildi. Yaslar1 5 ile 85 arasinda degisen 403’ erkek,

407’si kadin toplam 810 hasta ¢alismaya alindi. Tiim BT incelemeleri 256 kesitli



BT cihazi ile gergeklestirildi. Tetkiklerde rutin olarak 1500 cc su ile 50ml suda
¢oziinen iyotlu kontrast madde ( iyonik monomerik) karisiminin ¢ekim siiresine
kadar aralikli olarak i¢ilmesi istenmistir. Ayrica vaskiiler yapilarda pozitif kontrast
olusturmak i¢in 2 ml/’kg dozunda noniyonik monomerik kontrast madde otomatik
enjektdr kullanilarak 2,5-4,5 ml/sn (ortalama 3,5 ml/sn) hizinda intravendz yolla
verilmistir. Cekimde IV kontrast madde verilmesini takiben 30.sn’de arterial faz
gorintiiler, 50.sn’de portal venoz faz ve 85.sn’de vendz faz goriintiiler alinmistir.
Elde edilen veriler maksimum intensite projeksiyon goriintiileri (MIP), multiplanar
rekonstriiksiyon (MPR) ve volume rendering (VR) gibi gelismis goriintii isleme

yontemleri kullanilarak degerlendirildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 810 hastanin tamaminda portal vendz sistem
varyasyonlar1 degerlendirilebilmistir. 810 hastanin 12’sinde hepatik arter, 17’sinde
vendz sistem dallanmasmi degerlendirmek icin intravendz kontrast madde
enjeksiyonundan sonra uygun saniyede goriintiiler elde edilemedigi i¢in; toplam 798
hastada hepatik arter varyasyonlar1 ve 793 hastada hepatik ven varyasyonlari
incelenmistir. Normal PV (portal venoz) dallanma paterni 810 hastanin 656’sinda
(%81) gozlendi. PV varyasyon ve anomaliler 154(%19) hastada saptandi. Normal
HV (hepatik venoz) dallanma paterni 793 hastanmn 562’sinde (%70.9) gézlendi. HV
varyasyon ve anomalileri saptanan hasta sayis1 231(%29.1)’idi. Normal HA (hepatik
arter) dallanma paterni 798 hastanin 708’inde(%88.7) saptandi. HA varyasyon ve
anomalileri 90 (%11.3) hastada gézlendi.

SONUC: Abdomen CKBT incelemesi yapilan olgularda portal ven varyasyon
prevelanst olduk¢a yiiksektir ve rutin abdominal CKBT incelemeleri bu
varyasyonlar1 iyi bir sekilde gostermektedir. Klinik 6nemi bulunan hepatik vaskiiler

varyasyonlar rutin CKBT raporlarinda belirtilmelidir.

Anahtar sozciikler: *hepatik vaskiiler varyasyonlar *gok kesitli bilgisayarl
tomografi



Evaluation of Hepatic Vascular (hepatic arterial and venous, portal venous)
Variations by means of Multislice Computed Tomographic Scanning

Dr. Esin CIBIROGLU

AIM: Hepatic vascular (hepatic arterial and venous, portal venous) variations play a
critical role in evaluations before surgical interventions, transplantation, and
interventional procedures of the liver. Lack of knowledge of these variations might
prove to be dangerous during these procedures, whereas awareness of them might
help in reducing complications. Hepatic vascular variations are commonly detected
in routine examinations as a result of advances in noninvasive, cross-sectional
imaging techniques. Three-dimensional (3D) imaging has been made possible with
improvements in multidetector computed tomography (MDCT) systems, along with
developments in computer and imaging techniques. 3D imaging techniques, such as
maximum intensity projection (MIP), multiplanar reconstruction (MPR), and volume
rendering (VR), enable detailed imaging of vascular structures with MDCT. Our aim
in our study is to reveal the distrubition of hepatic vascular (arterial, venous, portal
venous) variations in our large series of patients and to evaluate the use of MDCT in
this field.

METHOD: Images of routine abdominal MDCT examinations, performed with
standard protocol, of 860 consecutive patients examined between April 2012 and
March 2013 were retrospectively evaluated for hepatic vascular variations. 50 of
these patients were removed due to inability to assess hepatic vascular branching,
common tumor formation in liver, partial hepatic resection and extensive collateral
vascular generation. 403 of the total 810 patients enrolled in the study were female
and 407 were male. Patients' ages ranged from 5 to 85. All of the CT examinations
were performed with a 256-detector MDCT device. A mixture of 1500 ml water and
50 ml contrast material water-soluble iodinated contrast media (ionic monomeric)
was used for bowel opacification. In addition, to create a positive contrast in the

vascular structure of 2 ml / kg dose auto-injectors using non-ionic monomeric
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contrast medium from 2.5 to 45 mL / sec (mean 3.5 mL / sec) was given
intravenously at a rate of. After 30 seconds Following intravenous administration of
contrast material, the arterial phase images, after 50 seconds the portal venous phase
and after 85 seconds venous phase images were taken . Maximum intensity
projection images (MIP), multiplanar reconstruction (MPR) and volume rendering

(VR) was evaluated using such advanced image processing methods.

FINDINGS: Portal venous system variations were able to be evaluated in all of the
810 patients that were included in the study. Because of hepatic artery in 12 patients
and images to assess veneous system branching were not obtained in the appropriate
seconds after injection of contrast material in 17 patients; a total of 798 hepatic artery
variations and 793 hepatic vein variations were investigated. Normal PV (portal
venous) branching patterns were observed in 656 (81%) of the 810 patients. PV
variants and anomalies were identified in 154 patients (19%). Normal HV (hepatic
venous) branching patterns were observed in 562 (70.9%) of the 793 patients. HV
variants and anomalies were identified in 231 patients (29.1%). Normal HA (hepatic
artery) branching patterns were observed in 708 patients (%88.7) of the 798 patients.

HA variants and anomalies were identified in 90 patients (11.3%).

CONCLUSION: The prevalence of hepatic vascular variations was high in patients
that underwent abdominal CT, and routine abdominal MDCT demonstrated these
abnormalities very well. Clinically relevant hepatic vascular variants should be

reported in routine CT evaluations.

Keywords: *hepatic vascular variants *multislice computed tomographi
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KISALTMALAR

MIP: Maximum intensite projeksiyonu
MPR: Multiplanar reformat

VR: Voliim rendering

CKBT: Cok kesitli bilgisayarh tomografi
PV: Portal ven

HA: Hepatik arter

HV: Hepatik ven

IVK: inferior vena kava

SMA: Siiperior mesenterik ven

SNR: Sinyal-giiriiltii oram

RHA: Sag hepatik arter

LHA: Sol hepatik arter

IRHV: inferior sag hepatik ven
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1. GIRIS VE AMAC

Hepatik vaskiiler —dallanma varyasyonlar1 yalniz gastrointestinal Sistem
cerrahlarinin degil ayn1 zamanda girisimsel radyolojiyle ugrasan radyologlarin da
ilgilendigi bir konudur. Son yillarda benign ve malign karaciger, pankreas ve safra
yollar1 hastaliklar1 tedavisinde hem radyolojik hem de cerrahi olarak yeni gelismeler
kaydedilmistir. Gerek bu tedaviler swrasinda gerekse laparoskopik cerrahi iglemler
sirasinda ortaya cikabilecek komplikasyonlart Onlemek i¢in olasi varyasyonlari

bilmek 6nemlidir.

Karaciger transplantasyonu, kronik karaciger hastaliginda ve karaciger
yetmezliginde, 1 yillik yasam siiresini %80’in iizerine ¢ikaran basarili bir tedavi
secenegidir (1). Karaciger transplantasyonunda en Onemli problemlerden biri
karaciger transplantasyonu gereken hastalar ile kadavra karacigerleri arasindaki
farkin hizla artmasidir (2). Bu nedenle, canli dondrden karaciger transplantasyonu,
kadavradan karaciger transplantasyonunun bir alternatifi olarak ortaya ¢ikmustir.
Canli donorden karaciger transplantasyonunun; transplantasyon i¢in organ sayisinin
artmasi, operasyonun elektif kosullarda yapilmasina izin vermesi, alicinin kadavra
organt beklemek zorunda kalmamasi gibi avantajlar1 vardr (3). Karaciger
transplantasyonunda preoperatif goriintiilemenin ana amaci arteryal ve vendz
vaskiiler haritanin ortaya konmasidir (4). Karaciger vaskiiler anatomisinin kompleks
yapist ve sik varyasyon icermesi nedeniyle transplantasyon Oncesinde vaskiiler

yapilarin dogru olarak goriintiilenmesi gerekmektedir.

Gelisen radyolojik goriintiileme ydntemleri vaskiiler yapilarin noninvaziv
yontemlerle goriintiilenmesini miimkiin kilmistir. Bilgisayar yazilimlar1 ve radyolojik
gelismeler sonucunda cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile kolaylikla ii¢
boyutlu goriintiiler olusturulabilmekte; ayrica rutin ¢ekimler sonrasinda tekrar ¢ekim
yapilmaksizin multiplanar rekonstriiksiyon (MPR), 3D hacim hesaplama (voliime

rendering), maksimum intensite projeksiyon (MIP) gibi islemler ile vaskiiler sistem



kolaylikle goriintiilenebilmektedir. Bu islemler bir¢ok organ ve sistemde oldugu gibi

arteryal ve venoz sistem degerlendirilmesinde de biiyiik kolaylik saglamaktadir (5-7).

Daha once CKBT ile yapilmis portal vendz, hepatik vendz ve hepatik
arteryal varyasyonlar1 tek tek aragtiran c¢aligmalar bildirilmistir. Tim hepatik
vaskiiler varyasyonlar1 kapsayan CKBT ile yapilan benzer ¢alismalar kisitli hasta
grubunu icermektedir (4). Hepatik vaskiiler varyasyonlarmin varligmin bilinmesi
karaciger transplantasyonunda postoperatif basariy1 arttirmakta, karacigere yapilacak
girisimsel iglemler i¢cin hem cerraha ve radyologa kolaylik saglamakta hem de islem

sonrasi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar1 6nlemeye yardimc1 olmaktadir.

Amacimiz mevcut genis hasta serimizde hepatik vaskiiler ( arteryal, venoz,
portal vendz) varyasyonlarmin dagilimini ortaya koymak, CKBT ’nin bu alanda

kullanimimi degerlendirmektir.

Calismamizda hepatik vaskiiler ( arteryal, vendz, portal vendz) varyasyonlari
goriintiileme i¢in noninvaziv, hizli, komplikasyonsuz ve giivenilir bir yontem olan
CKBT ve post proges islemler kullanilmistir. Hastanemizde rutin olarak ¢ekilen
intraven6z kontrasth CKBT’ler hepatik vaskiiler varyasyonlar agisindan

degerlendirildi ve bu varyasyonlarin cinsiyete gore siklig1 belirlendi



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KARACIGERIN EMBRIiYOLOJISi VE HISTOLOJISi

2.1.1. Karacigerin Embrivolojik Gelisimi

Karaciger primordiumu, 6n bagirsagin distal ucunda bir endodermal epitel
cikintist seklinde {igiincii hafta ortasinda belirir (9). Hepatik divertikiil veya karaciger
tomurcugu olarak bilinen bu c¢ikinti, perikard boslugu ve yolk sapi arasindaki
mezodermal plagi, yani septum transversumu penetre eden, hizli proliferasyon
gosteren hiicre dizilerinden meydana gelir. Hiicreler septumun i¢ine girmeye devam
ederken, hepatik divertikiil ile 6n barsak (duodenum) arasindaki baglant1 daralarak
safra kanallarin1 olusturur. Safra kanallarindan kaynaklanan kiiciik bir ventral ¢ikint1
safra kesesi ve sistik kanal haline gelir. Gelisimin daha sonraki donemlerinde,
epitelyal karaciger kordonlar1 vitellin ve umblikal venlere karisarak hepatik
siniizoidleri meydana getirir. Karaciger kordonlar1 parankime farklanir ve safra
kanallarinin désemesini meydana getirir. Hematopoetik hiicreler, kupfer hiicreleri ve

bag dokusu hiicreleri septum transversum mezoderminden koken alirlar.

Karaciger hiicreleri, organ kaudale, karin bosluguna ¢ikint1 yapacak sekilde
septum transversumun tiimiinii isgal ettiginde, karacigerle 6n barsak ve karacigerle karm
On duvari arasindaki septum transversum mezodermi membrandz hale gelerek, sirasiyla
kiiciikomentumu ve falsiform ligamani olusturur. Birlikte 6n barsakla karin 6n duvari

arasindaki peritoneal baglantiy1 olusturur ve ventral mezogastrium adini alir.

Karaciger ylizeyindeki mezodermden iist yiizdeki kii¢iik bir alan disinda viseral
periton meydana gelir. Bu alanda, karacier orijinal septum transversum ile olan
temasini devam ettirir. Septumun bu pargasi yogun mezenkimal doku halindedir ve
ileride diyaframin tendindz parcasini olusturur. Diyafram ile temas eden karacigerin bu

ylizeyi periton ile hi¢bir zaman Ortiilmez ve karacigerin ¢iplak bolgesi olarak bilinir.



Karacigerin agirlig1 intrauterin yasamin onuncu haftasinda toplam viicut
agirhigmin %10’u kadardir. Organin agirhigindaki bu fazlalik, kismen sintizoid
sayisinin yiiksekligine baglansa da, bir baska 6nemli etken de gordiigli hematopoetik
fonksiyonlardir. Hepatik hiicrelerle damar duvarlar1 arasinda, beyaz ve kirmizi
hiicrelerin {retildigi, proliferasyonla karakterize genis bir hiicre ag1 vardir.
Hematopoetik aktivite, gebeligin son iki aymda yavas yavas azalir ve dogumda
geride ancak birka¢ hematopoetik hiicre adasi kalir. Artik karacigerin agirligi toplam

viicut agirhiginin % 5’1 kadardir (9,10).

Karacigerin bir bagka onemli islevi 12. haftadan itibaren hepatik hiicrelerin
safra liretmeye baslamasidir. Bu sirada, safra kesesi ve sistik kanal da olusmus, sistik
kanal hepatik kanalla birleserek koledok kanalini meydana getirmis oldugundan,
iiretilen safra barsaga akabilme imkani bulur. Sonug olarak sindirim kanal1 igeriginin
rengi koyu yesil bir hal alir.Duodenumun pozisyonunda meydana gelen degisiklikler
sonucu, koledogun duodenuma giris yeri baslangictaki anterior pozisyonundan
posteriora dogru yer degistirir ve sonugta koledok duodenumun arkasindan gecer

duruma gelir.

2.1.2. Histolojisi

Karacigeri saran “tunika fibroza” veya “glisson kapsiilii” ismini alan zar
karaciger icerisine girerek orgami kiiclik lobiillere aywrir. Karaciger lobiilleri (hepaton)
longitiidinal kesitlerde poligonal sekilde goriiliir. Lobiillerin yiiksekligi yaklasik iki
mm’dir. Lobiillerin birbiri ile temas ettigi yerlerde genis ticgen seklinde bag dokusu
sahalar1 bulunur. Buraya “glisson tiggeni”, “kiernan arali§1” veya “porta mesafesi” denir.
Burada arter, ven ve safra kanali beraber seyreder (portal triad). Bunlar a.interlobularis,
v. portanin ince dali olan olan v. interlobularis ve duktus interlobularistir (Resiml).
Kiernan araliklarinda bulunan v. interlobularisten ¢ikan venler hiicre kordonlari
arasindaki mesafeyi doldurdugu gibi lobulus icerisinde birbirleriyle anastomozlasarak v.
sentraliste toplanirlar. Lobulusun venlerine karaciger sinozoidleri denilmektedir.
Siniizoidlerin duvarlarinda retikuloendotelial sistemin unsurlar1 olan endotel ve kupfer
hiicreleri vardir. Hiicrelerin meydana getirdigi dizelerde siniizoidler arasinda ince

kapiller aralik vardir. Buna “disse aralig1” denir.
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Resim 1: ave b Karaciger histolojisi

2.2. KARACIGER ANATOMISI

Karaciger en biiyiik abdominal organ olup agwrligi 1400-1600 gr arasinda
degisir. Normal erigkinde sag iist kadranin biiyiikk kismimi kaplar. Medialde mide,
duodenum, transvers kolon, inferiorda kolonun hepatik fleksurasi, posteriorda sag
adrenal gland ve bdbrek, superior, ventral ve lateralde diyafram ile cevrilidir. inferior
vena kava (IVK) loju, safra kesesi loju ve ¢iplak alan disinda tamami glisson kapsiilii

denilen periton ile ¢evrilidir.

Falsiform, yuvarlak ve koroner ligamanlar karacigeri diyafram ve karin 6n



duvarma baglarlar. Glisson kapsiilii iki yapraga ayrilarak diyaframa yapisir. Bu iki
periton yapragi anterior ve posterior koroner ligamanlar adini alir. Bu baglar sagda
ve solda trianguler ligamanlar1 olusturur. Onde ise anterior ve posterior koroner
ligamanlar birleserek falsiform ligamani olustururlar. Falsiform ligaman karacigeri
karm 6n duvarma asar. Falsiform ligaman i¢inden gdbekten portal venin sol dalina
giden sol umbilikal ven kalintisi, ligamentum teres hepatisi olusturmaktadir (Resim
2). Falsiform ligaman ve ligamentum teres hepatis karacigeri yiizeyel olarak sag ve
sola ayirir. Ancak bu ayrim karacigerin cerrahi-fonksiyonel antomisi ile uygunluk
gostermez. Gastrohepatik bag ve hepatoduodenal ligaman karacigeri yerinde tutan
diger yapilardir. Karaciger pedikiiliiniin i¢inde portal ven, hepatik arter ve biliyer
yapilar vardir (11).

inferior vena kava |

| Koroner ligaman
= | Soltriangular ligaman |

\

Sag triangular

ligaman

Saglob

—~ ﬁ Falsiform ligaman ‘

- | Inferior border

| Ligamentum teres hepatis l

Resim 2: Karacigerin anatomik gériniimi

2.2.1. Lober ve Segmenter Anatomisi

Karaciger fonksiyonel olarak ii¢ loba ayrilir; sag lob, sol lob ve kaudat lob.
Distan bakildiginda falsiform ligamanin, karacigeri sag ve sol loblar olmak {izere iki
boliime ayirdigr goriiliir. Bu ayrimda sag lob, solun alt1 kati1 biiyiikliigiindedir ve
kaudat ve kuadrat loblar1 da i¢ine alir. Bu ayrim karaciger igindeki damarsal ve
biliyer dagilim ile uygunluk gostermez. Cantlie 1898 de fonksiyonel olarak sag ve
sol lob ayriminin safra kesesi yatagindan inferior vena kavaya c¢ekilen bir ¢izgi

(cantlie ¢izgisi-ana portal fissiir) ile oldugunu ileri stirmiistiir (12).



Glinlimiizde kullanilan modern segmenter ayrim 1957°de Couinaud ve yine
1957°de Goldsmith ve Woodburne’un ¢alismalar1 ile ortaya c¢ikmistir (13,14).
Fonksiyonel anatomi portal damarlarin ve major hepatik venlerin dagilimini esas alir
. Ug hepatik venin hizasinda bulundugu hayali gizgiler ile karaciger dort segmente
ayrilir (Resim 3). Orta hepatik venin bulundugu ¢izgi cantlie ¢izgisine uyar. Bu ¢izgi
karacigeri iki yarmma ayirir ki bu yarilar portal, arteryel damarlanma ve biliyer drenaj

acisindan birbirinden bagimsizdir.

Sag karaciger yarimi i¢inde sag hepatik venin bulundugu varsayilan sag
portal fissiirle anterior (anteromedial ) ve posterior (posterolateral ) sektorlere ayrilir.
Bu sektorlerin her birine bir portal venin dali girer ve portal ven dallarinin bulundugu
varsayilan c¢izgiler hepatik fisslir adini alir. Hepatik fissiirler sag karaciger

yarisindaki sektorleri inferior ve superior segmentlere ayirir (15).

Kaudat lob (1. segment ) veya Spiegel lobu islev acisindan bagimsiz bir

segmenttir. Vendz drenaji dogrudan IVK’ya olur (16).

Portal ven a

Hepatik arter
Portal ven

vena kava—J "~ Ana safra kanals b

inferior

Resim 3: Karacigerin segmentleri ve vaskiiler yapilarimin (a) dnden ve (b) arkadan
gorinimii.



2.2.2. Vaskiiler Yapilan

Portal ven6z anatomi ve varyasyonlar :

Portal ven, gastrointestinal sistemin énemli bir boliimiiniin kanin1 karacigere
getiren toplardamardir. Colyak trunkus, siiperior ve inferior mezenterik arterin
gastrointestinal kanal, pankreas ve dalaga sagladigi kanmi karacigere tasir. Kapak
icermez. Karaciger kan akiminin %75’inden sorumludur (90 ml/dk/100 gr karaciger
dokusu). Splenik ven ve superior mezenterik ven ile pankreas boynu hizasinda,
lomber birinci ve ikinci vertebra seviyesinde birlesir ve inferior mezenterik ven
degisik lokalizasyonlarda bu venlere katilir. Bu ii¢ venin birlesmesi ile portal ven
olusur. Portal venin uzunlugu ortalama 7 cm, c¢apt ise 0.8-2 cm dir. Karaciger
hilusuna gelmeden 6nce sol gastrik ven (koroner ven) ve bazi kiigiik dallar da portal
vene katilirlar. Hepatoduodenal ligaman igerisinde hepatik arter ve koledogun
arkasinda yerlesir. Hilusta portal ven sag ve sol olmak iizere ikiye ayrilir. Bazi
insanlarda ise Ui¢ dala ayrilir ki bu durumda sag portal ven karaciger hilusuna
girmeden Once ikiye ayrilmistir. Portal ven dallar1 karaciger parankimi icinde

segmentlere gore ayrim gosterir (16).

Portal ven (PV) anatomik varyasyonlar1 nispeten sik goriilen varyasyonlardir.
Karacigerin karmasik cerrahi ve girisimsel islemlerindeki gelismeler bu
varyasyonlarin dnemini giderek artirmaktadir. Portal ven varyasyonlariin 6zellikle
karaciger cerrahi girisimleri, transplantasyon ve girisimsel islemler Oncesi
degerlendirme esnasinda bilinmesi kritik 6neme sahiptir. Varyasyonlarin bilinmesi

komplikasyonlarmn azaltilmasini saglamaktadir.

Normal anatomide ana PV karaciger hilus diizeyinde, biiyiik bir sag PV dali
ve daha kiiciik bir sol PV dalina ayrilir (Tip 1, Sekil 1a) (17). Sol PV ligamentum
teres medialinde horizontal olarak seyreder. Ana kismi karaciger I1. ve III. segmenti,
superior ve inferior dallar segment IV’li ve kaudat dallar segment I’i besler. Sag PV
anterior (sag APV) ve posterior (sag PPV) trunkusa ayrilir. Anterior trunkusun
dallar1 segment V ve VIII’1, posterior trunkus dallar1 segment VI ve VII'yi besler.

Bu yapidan herhangi bir sapma anatomik varyasyon olarak kabul edilir.



Ana portal venin sol PV, sag APV ve sag PPV’ye trifurkasyonu tip 2
dallanma 6rnegi olarak kabul edilir (Sekil 1b). Sag PPV’nin ana PV’den ilk ve ayr1
bir dal olarak ¢ikis1 tip 3 olarak kabul edilir (sekil 1¢) . Sag portal venden ayr1 bir dal
olarak ¢ikan segment VI portal ven dali varyasyonu, en sik goriilen sag portal ven
varyasyon tipidir (sekil 1d). Nadir portal ven varyasyonlari; PV kuadrifikasyonu,
karaciger segment VI PV dalinin sag lob diger iki dali ve sol PV ile ayni seviyeden
orijin almast ile olusmaktadwr. Tek bir portal venin sadece segmental dallari
vermesiyle karekterize PV bifurkasyon yoklugu varyasyonu yine nadir varyasyon
cesitlerindendir. PV dallarmin umbilikal ven benzeri sonlanma ile toplu dallanmasi
(total ramifikasyonu) varyasyonunda tiim segmental PV dallar1 PV’ nin umbilikal
vene benzetilen hafif genis son kismindan orijin almaktadir.

Atasoy ve arkadaslar1 2006 yilinda 200 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alisma ile
PV klasik dallanmasimi ve varyasyonlarint siniflamislardir (18). Bu siniflamaya gore
ana PV dallanma 6rnekleri:

Normal (klasik) dallanma paterni (tip 1)

Varyasyonlar:

- Trifurkasyon
- Sag posterior PV’nin ana PV ilk dali olarak ¢ikis1 (tip3)
- Kuadrifikasyon
- PV bifurkasyon yoklugu
- Intrahepatik PV toplu dallanmasi (total ramifikasyon)
- Segment VI PV dalinin ana PV orijini
- Segment VIII PV dalinin ana PV orijini
- Konjenital porto-kaval sant
Sag portal ven varyasyonlart:
Normal (klasik) dallanma paterni

Varyasyonlar
- Segment VI PV dalinin sag PV’den ayr1 orijini

- Segment VII PV dalinin sag PV’den ayr1 orijini

- Segment VI ve VII PV dalinin sag PV’den ayr1 orijini
- Segment VII PV dalinin sol PV orijini

- Sag posterior PV trifurkasyonu

- Sag posterior PV kuadrifikasyonu olarak tanimlanmastir.



Sekil 1: a-d. Cizimlerde (@) Ana PV normal (klasik) dallanma o6rnegi (tip 1) (b)
Trifurkasyon (tip 2) (c) Sag posterior PV dalinin ana portal venden ¢ikan ilk dal olusu (tip 3)
izlenmektedir. (d) Sag portal ven (PV) varyasyonlari i¢inde en sik izlenen PV varyasyonu
olan segment VI PV dalinin sag PV’den ayr1 orijinini gostermektedir.

LPV = Sol portal ven, RPV = sag portal ven, RPPV = sag posterior portal ven,

RAPV = sag anterior portal ven.

Hepatik arteryel anatomi ve varyasyonlar:

Colyak trunkustan kaynaklanan ortak hepatik arterin karacigere giden dalidir.
Gastroduodenal arter ve sag gastrik arter ayrildiktan sonra hepatoduodenal ligaman
icinde, koledogun solunda, portal venin oniinde a. hepatika propria olarak yukari
dogru ¢ikar. Karaciger pedikiilii i¢inde sag ve sol olarak iki dala, karaciger igerisinde
ise segmenter dallara ayrilir. Hepatik arterin bir¢ok varyasyonu vardir. Eger
karacigerin bir segmenti hepatik arterden aldigi dala ek olarak aberan bir arterden de
besleniyorsa aksesuar arterden séz edilir. Eger tiim kan aksesuar arterden geliyor ise
replasman séz konusudur. Insanlarin yaklasik %45’inde aksesuar arter goriiliir (19).
A. hepatika propria tiimilyle siiperior mezenterik arterden (SMA) ¢ikabilir ve bu

duruma total replasman adi verilir (Sekil 2-6).
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Onemli hepatik arter varyasyonlart:

- SMA orjinli sag hepatik arter (%25)

- Sol gastrik arter orjinli sol hepatik arter (%25)

- Sag hepatik arter orjinli sol medial segment arteri (%25)

Hepatik arter karacigere oksijenize kan tasir. Karaciger kan akiminin
%?25’inden sorumludur. 100 gr karaciger dokusuna dakikada 30 ml kan getirir.
Karaciger parankim hastalig1 olmayan bir kiside hepatik arterin gastroduodenal arter
¢ikisinin proksimalinden baglanmasi kollateral dolasim nedeni ile zarar vermez. Sag
ve sol dallar baglanirsa arterin kanlandirdig1 lobda iskemi olusur. Ancak hepatik arter
dallar1 ug¢ arter olmadig1 i¢in olusan iskemi translober ve transsegmenter dallar
tarafindan diizeltilebilir. Buna ragmen bazi bolgelerde infarktlar olusabilir ve
bunlarda daha sonra karaciger abselerine yol acabilir. Hepatik arterin baglandigi

durumlarda safra kesesinde de iskemi olusabilmektedir.

LHA T L sca

RAA gl ol o SRS T SA

Sekil 2: Tip | (konvansiyonel anatomi). A. Hepatika propria, sol hepatik arter (LHA) ve sag
hepatik arter (RHA) dallarin1 vermektedir. Ana hepatik arter (AHA), ¢olyak trunkus (CT)
gastroduodenal arter (GDA), a.hepatika propria (PHA), sol gastrik arter (SGA), splenik arter
(SA), stiperior mezenterik arter (SMA).

11



REPLACED
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Sekil 3: Tip Il (replase sol hepatik arter). Sol hepatik arter, sol gastrik arterden orijin
almaktadir.

LHA : - SGA

Sekil 4: Tip III (replase sag hepatik arter). Sag hepatik arter, siiperior mezenterik arterden
orijin almaktadir.
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REPLACED
LHA . —

C—

REPLACED
RHA .

Sekil 5: Tip IV ( kombine tip, replase sag ve replase sol hepatik arter). Replase sag hepatik
arter, siperior mezenterik arterden ve replase sol hepatik arter, sol gastrik arterden orijin

almaktadir.
LHA CT L sea
RHA © ' "~ PHA
——— AHA -1 A
AKSESUAR s ‘
RHA - |

Sekil 6: Tip VI (aksesuar sag hepatik arter). Sag lob hem proper hepatik arterden ¢ikan
Sag hepatik arterle hem de siiperior mezenterik arterden koken alan aksesuar sag hepatik
arterle besleniyor.
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Sekil 7: Tip VII. Proper hepatik arterden ¢ikan sag ve sol hepatik arterlerin yani sira sol
gastrik arterden koken alan aksesuar sol hepatik arter ve siiperior mezenterik arterden koken
alan aksesuar sag hepatik arter goriiliiyor.

AKSESUAR
LMA:: —~ . T , SGA
LHA et
. PHA "
UL m SA
GDA, |
S , SMA
REPLASE -~ '
RHA Zoci 1 |

V=] |
Sekil 8: Tip VIIL Siiperior mezenterik arterden kaynaklanan replase sag hepatik arter ile sol
gastrik arterden kaynaklanan aksesuar sol hepatik arter varyasyonu birlikte goriilityor. Bu
tipte alternatif olarak replase sol hepatik artere aksesuar sag
hepatik arter eslik edebilir.
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Sekil 9: Tip IX. Ana hepatik arter siiperior mezenterik arterden ¢ikiyor.

Sekil 10: Tip X. Ana hepatik arter sol gastrik arterden ¢ikiyor.

Sematik ¢izimlerde Michels’in smifladigi hepatik arter varyasyonlari

gosterilmistir (20).

Hepatik Ven Anatomisi ve Varyasyonlari

Klasik olarak IVK’ya drene olan 3 tane ana hepatik dal vardir (21). Sol HV
segment 2 ve 3’1, orta hepatik ven segment 4,5 ve 8’1 ve sag hepatik ven ise segment
5,6 ve 7’yi drene eder (21). Ayrica populasyonun yaklasik % 60’mnda orta ve sol HV
ortak bir dal ile IVK’ya agilir (22-24). Hepatik venler, hepatik loblar arasindaki

kdselerde bulunan spatia interlobularia’ya kadar ilerler ve burada interlobiiler venleri
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(v.interlobularis) meydana getirirler. Sonra hepatik lobiilleri (lobuli hepatis)
olusturan epitel hiicrelerinden yapilmis hiicre kolonlar1 arasindaki ven sinusoidlerini
olusturarak dagilirlar. Boylece kan ile karaciger hiicreleri arasinda ¢ok siki temas
kurulmus olur. Bu ven kapillerlerine proper hepatik arterin dallar1 da karisir. Boylece
her iki damar sistemi ile gelen kan, hepatik lobiillerin merkezinde bulunan santral
venlerde (v. centralis) toplanir. Santral venler de daha biiyiik ¢apli venleri meydana
getirirler. Sonugta, 2—4 kalin ve 10-15 ince ven meydana gelir ki, bunlara hepatik
venler (Vv. hepaticae) denir. Bunlar sag (v. hepatica dextra), sol (v.hepatica sinistra)
ve orta (v. hepatica intermedia) hepatik venler adimi alirlar ve karaciger arka
yiiziindeki sulkus vena kava i¢inden gecgen v. kava inferior’a acilirlar. Hepatik venler,
proper hepatik arter, hepatik portal ven ve ana hepatik duktusun (ductus hepaticus
communis) intrahepatik dagilim modeline uygunluk gdstermez ve intersegmental

durumda bulunurlar (25-27).

Tip 1 : Normal hepatik ven anatomisidir. Tipik olarak diafragma seviyesinde
inferior vena kavadan ayrilan ii¢ ana hepatik ven vardir. Bunlardan sag hepatik ven,
sag hepatik lobun 6n ve arka segmentleri arasinda koronal diizlemde uzanir. Orta
hepatik ven, sag ve sol hepatik loblarin arasinda uzanir ve Ozellikle karacigerin
sagital ve parasagital imajlarinda izlenir. Sol hepatik ven sol lobun medial ve lateral

segmentleri arasinda seyreder (28).

Tip 2 : Inferior vena kavaya erken bosalan aksesuar inferior sag hepatik ven

bulunur .

Tip 3 : Ayn1 seviyede vena kavaya dokiilen anterior ve posterior sag inferior

hepatik venler izlenir .

Tip 4 : Farkli seviyelerde vena kavaya dokiilen medial ve inferior sag hepatik

ven goriiliir .

Tip 5 : Bu hepatik ven varyasyonunda; orta hepatik vene katilan tributari

hepatik ven olarak adlandirilan aksesuar bir ven bulunur .

Tip 6 : Sag, sol, orta ana hepatik ven dallarindan bir veya ikisinin olmamasi
seklindedir .
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Tip 7 : Inferior sag hepatik venin ayni seviyeden ikiden fazla olarak

cikmasidir .

Tip 8 : Inferior sag hepatik venin farkli seviyelerden ikiden fazla olarak
c¢ikmasidir. Sekil 11 ve 12’de hepatik ven varyasyonlar1 sematik olarak

gosterilmistir.

A B

Sekil 11: Hepatik ven varyasyonlarmin sematik ¢izimi. A. Tip 2 HV varyasyonu B. Tip3HV
varyasyonu R: sag ana HV, M: orta ana HV, L. sol ana HV, IRHV: Inferior sag hepatik ven

Tributary_HV

Sekil 12: Hepatik ven varyasyonlarmin sematik ¢izimi. A. Tip 4, B. Tip 5, C. Tip 7, D. Tip 8
Varyasyonu. R: sag ana HV, M: orta ana HV, L: sol ana HV, MRHV: medial sag hepatik
ven, SRHV:siiperior sag HV, PIRHV: posterior inferior sag HV, AIRHV: anterior inferior

sag HV
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3. BT VE COK KESITLI BT (CKBT)

3.1. GENEL BILGILER

BT, X 1smmm bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin iirliniidiir. Viicudu
kesitler seklinde goriintiiler. Rontgenogramlardaki st iiste diisme (siiperpozisyon)
ortadan kaldirilmistir. Giiniimiizdeki en gelismis BT aygitlar1 ¢ok swrali dedektor
bloguna sahiptir ve X 151n1 tiipii ve dedektdr blogu devamli donerken hasta masasi
kaydirilarak (helikal) veri toplanir. Cok dedektdér swrali BT gelisim safhasiy, 7.
jenerasyon olarak adlandirilir. Yontemin c¢ok sirali dedektor kullanmasindan ¢ok,
ayni anda ¢ok sayida kesit almasi daha onemlidir. Bu sistemde kesit kalinligmi, X
1sminin kolimasyonu degil dedektor agikligr belirler. Tiipten ¢ikan X 1511 kalinlhigy,
kullanilan dedektor sirasinca belirlenen kalin bir yelpaze seklindedir. Bu 151n sekline,
acik 151 geometrisi (open beam geometry) adi verilir. Inceleme siiresi ¢ok
kisalmigtir. Cok kesitli BT yontemi ile longitudinal akstaki ¢oziimleme artmus,
inceleme siiresi kisalmisg, incelenen hacim artmis ve iiretilen X 1smindan yararlanma
oran1 artmistir. Yontemde kullanilan dedektorler, hastayr gecen radyasyonun
intensitesini 6lger. BT dedektorleri, yiiksek X 1511 saptama etkinligine ve hizli cevap

yetenegine sahip olmalidir (29).

Cok sirali dedektor sisteminde dedektorlerin enleri dardir. Dedektor siralari
birbirlerine sikica baglanmislardir. Kesit sayisini aygitin elektronigi ve yazilimi tayin
eder. Kesit kalinliklar1 entegre edilen dedektor sayisi ile belirlenir. En ince kesitin
kalinlig1 bir dedektdr boyutu kadar olabilir. Gruplandirilan dedektorler tek bir
dedektormiis gibi davranir. Siralarda kullanilan dedektorlerin boyutu esit olabilecegi
gibi (izotropik), farkli (anizotropik) da olabilir. Universal dizilis seklinde tiim
dedektdrlerin boyutlar1 esittir. Progressif dizilis seklinde ise merkezdeki daha kiiciik
perifere gittikce genisleyen dedektorler kullanilir. Melez dizilis adi verilen dizilis
seklinde ise merkezdeki kii¢iik boyutlu dedektor grubunu her iki yanda esit boyutlu
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dedektorler gevreler (29).

Giiniimiizde kullanilan CKBT, tek dedektorlii helikal BT’ ye nazaran, kisa
gorlintiileme stiresi, gelistirilmis uzaysal rezoliisyon ve daha detayli veri saglama

ozelliklerine sahiptir. Bu 6zellikleri ile CKBT daha dogru anatomik bilgilendirmeyi
saglamaktadir (30,31).

CKBT, kontrast madde uygulamasindan hemen sonra erken faz goriintiilerde
dolasimda ve parankimde bulunan kontrast maddeyi goriintiileyebilmektedir (32,33).
Geligen teknoloji sayesinde ¢ok kesitli BT ile vaskiiler yapilarin noninvaziv sekilde
anjiografisi yapilabilmektedir. BT anjiografi hepatik rezeksiyon cerrahisinde hepatik
arterlerin preoperatif degerlendirmesi i¢in genis 6lciide kullanilmaktadir (34,35). BT
anjiografi’nin ek rolii pankreatik ve hepatobilier malignite bulunan hastalarin
preoperatif donemde arterial varyasyon varligi yoniinden degerlendirilmesidir(34-
36).

3.2. MULTIPLANAR REFORMASYON (MPR)

Insan viicudunun sagdan sola uzanan aksma x, énden arkaya uzanan aksma y, bu
iki diizleme dik olan aksa z aksi ad1 verilir. Z aksinin ¢éziimlemesi kesit kalinlig ile
smirl oldugu icin MPR goriintiisiiniin uzaysal ¢oziimlemesi diisiiktiir. X ve y akslarinca
olusturulan aksiyel kesit voksellerinin x-z akslarinca yeniden reforme edilmesi ile

koronal, y-z akslarinda reforme edilmesi ile de sagittal kesitler elde edilir (29).

3.3. UC BOYUTLU GOSTERIM

Hacimsel hesaplama (Voliim rendering) ve reprojeksiyon olmak lizere iki
yontem vardir. Hacim hesaplama tekniginde, once goriintiide segmentasyon yapilir.
Cevresiyle kontrast farki yiiksek olan objelerde bu islem kolay yapilir. ilgilendigimiz
yapt segmente edildikten sonra bilgisayar programi sayesinde verileri belirlenen
acilardan reforme eder. Reforme goriintii golgelenebilir, boyanabilir ve benzeri
islemler yapilabilir (29). Reprojeksiyon tekniginde zaman kaybettirici segmentasyon
islemine gerek yoktur. Voliim veri setinden bakis agisina gore vokseller secilir ve o
yondeki tiim voksel degerleri toplanir. Genellikle her 1smmn azami BT numarasi
goriintiilenir. Bu nedenle bu ydnteme maksimum intensite projeksiyon (MIP) adi

verilir. Benzer sekilde diisiik BT numarasi tasiyan voksellerde goriintiilenebilir
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(minimum intensite projeksiyon, MiniP). Olay gercekte 3 boyutlu goriintiileme
degildir. Degisik acilardan yapilan goriintiller sine modunda gdsterilerek 3
boyutluluk saglanmis olur. Bu tekniklerin, en 6nemli klinik uygulamasi anjiografidir.
BT anjiografi ad1 da verilen bu ydntemde kontrastli damar kesitlerinden MIP

yontemi ile anjiografik goriintiiler elde edilir (29).

3.4. DEGISIK KESIiT KALINLIGINDA iNCELEME

Cok dedektorlii sistemlerde, miimkiin olan en ince kesitlerde tarama yapildiginda
elde edilen kesit verileri istenildigi sayida birlestirilerek kalin kesitler seklinde
incelenebilir. Bu durumda olusan goriintiiniin giiriiltiisii azalir. Birlestirilmis goriintii
ayn1 kalinliktaki tek kesit goriintiiden daha kalitelidir. Ince kesitlerin ekspojur degerleri
azaltilmistir, dolayistyla cok sayida kesit almak dozu fazla artrmaz. Ince kesitlerin
geometrik ¢Oziimlemesi yiiksektir, lezyonlarm saptanabilirligi ve hacim olgiimlerinin
dogruluk oranlar1 artar. Birlestirilmis goriintiideki siipheli bir lezyon, ince kesitlere

dontilerek ayrintili olarak incelenebilir (29).

3.5. GORUNTU KALITESI

Radyogrografi ile karsilastirildiginda BT’nin uzaysal c¢oziimlemesi diisiik,
kontrast ¢ozlimlemesi yiiksektir. X 1smn1 yontemleri igerisinde en 1iyi kontrast
¢cozliimlemeye sahip olan yontem BT’ dir. Kontrast ¢oziimleme sinyal-giiriiltii
oranina (SNR) baglidir. Ayn1 goriintiileme alaninda (field of view=FOV) uzaysal
¢Ozlimlemeyi artirmak i¢in matriks boyutu artirilir, doz artirilmazsa SNR dolayisiyla

kontrast azalir (29).

3.6. BT KONTRAST MADDELER

Kontrast maddeler bulunduklar1 ortamin x 1sm1 sogurulma katsayisini
degistirerek kontrastin1 artirir. Bu maddeler fizyolojik olarak inert olmali ve
organizmaya zarar vermemelidir. Kontrast maddeler yogunluklarma gore radyolusent
yada radyoopak olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Radyolusent kontrast maddeler;
Hava ve karbondioksit gibi gazlardir. Radyoopak kontrast maddeler; Atom
numaralar1 yiiksek maddelerdir. Agir metal tuzlar1 ve organik iyot bilesikleri olmak
iizere ikiye ayrilir. Agir metal tuzlar1 baslica baryum siilfattir. Baryum siilfat, {ist

sindirim borusu ve ince bagirsak incelemelerinde kullanilir (29).
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3.6.1. livotlu Kontrast Maddeler :

Glinlimiizde kullanilan tiim iyotlu kontrast maddeler, sikica baglanmus ii¢ iyot
atomu iceren benzoik asit molekiilleridir. Tiim kontrast maddeler iyot bagh benzen

halkas: tiirevleridir. iki ana gruba ayrilir;

1 - Osmalaritesi yliksek olanlar (iyonik)

2 - Diisiik osmalariteli olanlar (iyonik,noniyonik) (29).

1-Yiiksek Osmalariteli Kontrast Maddeler

Yiiksek osmalariteli kontrast maddeler, katyon tarafi sodyum veya
meglumine(metilglukamin), anyon tarafi li¢ iyot bagl benzoat olan tuzlardir. Yiiksek
osmolariteli kontrast maddeler meglumin veya sodyum tuzlarmin degisik oranda

karisimi seklindedir (29).

2-Diisiik Osmolariteli Kontrast Maddeler

Osmolarite, soliisyondaki partikiil sayisma baghdir. Partikiil boyutu ile iligkisi
yoktur. Ideal bir kontrast maddenin radyoopasitesi yiiksek osmalaritesi diisiik
olmalidir. Bu nedenle kontrast maddeyi degerlendirmede molekiildeki iyot
atomlarinin sayisinin, soliisyondaki partikiil sayisma orani temel Olciittiir. Tim
yiiksek osmalariteli kontrast maddelerde bu oran 3/2’ dir. Diisiik osmalariteli kontrast

maddeler iyonik ve non iyonik olmak iizere 2 kisma ayrilir (29).

Diisiik Osmalariteli Non Iyonik Kontrast Maddeler:

Monomerik tuzlarin C1°deki karboksil grubunun iyonik olmayan bir radikalle

degistirilmesi, temeline dayanir (29).

Diisiik Osmalariteli Iyonik Kontrast Maddeler:

Bir kontrast maddenin iyot/partikiil oranini artirmanm diger yolu ise
molekiildeki iyot miktarmi artwrmaktir. Molekiildeki iyot miktari, konvansiyonel
monomerik iyot tuzlarnin katyonlarmin (sodyum,meglumin) yerlerine anyonlar1
yapisinda ¢ 1iyotlu benzen halkas1 tasiyan sentetik organik katyonlarda
yerlestirilerek artirilabilir. Bu kontrast maddeler tasidiklari iyot miktarma gore

konvansiyonel kontrast maddelerden daha fazla iyot igerirler ancak non iyonik

degildirler (29).
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4. GEREC VE YONTEM

Cahsmanin Sekli

Bu calisma Nisan 2012 ve Mayis 2013 tarihleri arasinda retrospektif olarak
yapilmigtir. Marmara Universitesi T1p Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu Baskanligi’ndan

onay almmustir.

Olgu Secimi ve Hastalar

Calismaya retrospektif olarak Nisan 2012 ve Mayis 2013 tarihleri arasinda
herhangi bir nedenle hastanemize basvuran ve 256 swali dedektdrii bulunan
bilgisayarli tomografi cithazi kullanilarak yapilmis olan rutin oral ve intravendz
kontrastli abdomen ¢ok kesitli BT g¢ekimleri degerlendirilmistir. Hepatik vaskiiler
varyasyonlarin saptanmasi i¢in toplam 860 hasta incelenmistir. Bu hastalardan 50°si
hepatik vaskiiler dallanmanin net degerlendirilememesi, karacigerde yaygin timor
olusumu, parsiyel hepatik rezeksiyon, yaygin kollateral vaskiiler olusumlar nedeniyle
cikarildi. Yaglar1 5 ile 85 arasinda degisen 403’1 erkek, 407’si kadin toplam 810
hasta calismaya alindi. Calismaya dahil edilen 810 hastanin tamaminda portal vendz
sistem varyasyonlar1 degerlendirilebilmistir. 810 hastanin 12’sinde hepatik arter,
17’sinde vendz sistem dallanmasini degerlendirmek i¢in intravendz kontrast madde
enjeksiyonundan sonra uygun saniyede goriintiiler elde edilemedigi i¢in; toplam 798
hastada hepatik arter varyasyonlar1 ve 793 hastada hepatik ven varyasyonlari

incelenmistir.

Teknik Parametreler

Tetkiklerde rutin olarak ortalama 8 saat a¢ kalinmasi ve c¢ekimin 3 saat
oncesinde 1500 cc su ile suda ¢ozilinen iyotlu kontrast madde ( iyonik monomerik)
karigiminin ¢ekim siiresine kadar aralikli olarak icilmesi istenmistir. Ayrica vaskiiler

yapilarda pozitif kontrast olusturmak i¢in 2 ml/kg dozunda noniyonik monomerik
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kontrast madde otomatik enjektor kullanilarak 2,5-4,5 ml/sn (ortalama 3,5 ml/sn)
hizinda intravendz yolla verilmistir. Cekim parametreleri olarak body standart
kolimasyon 256x0.5mm, kesit kalinlig1 0.5mm, pitch degeri ortalama 0,75, 120 kVp
ve 50-300mA olarak kullanilmistir. Cekimde IV kontrast madde verilmesini takiben
30.sn’de arterial faz goriintiiler, 50.sn’de portal vendz faz ve 85.sn’de venoz faz

goriintiiler alimustir.

Goriintii Isleme Ve Degerlendirme

Arteryal ve portal vendz fazda elde edilen goriintiiler Syngo.via Siemens is
istasyonunda ~ multiplanar rekonstriikksiyon (MPR), volume rendering (VR) ve
maksimum intensity projection (MIP) gibi post proces uygulamalar kullanilarak
aksiyel, koronal ve sagital planlarda degerlendirilmistir. MIP ve MPR inceleme
ozellikle portal ven ve hepatik ven gibi intraparankimal organ degerlendirilmesinde
kullanilmis olup dallanma cesidine gdre MIP kesit kalmhgi 5-40 mm olarak

yapilmistir.

Cekim teknigi, elde edilen veriler postproges uygulamalar kullanildiginda
tim vaskiiler dallanmalarin degerlendirilmesine imkan taniyorsa uygun kabul
edilmistir. Arteryal faz imajlarin ana vaskiiler yapilarin {igiincii dallanma yapilarina
kadar goriintiilenebildigi, portal vendz imajlar 3 mm’den kiiclik vaskiiler yapilar1 ve
Ozellikle aksesuar inferior sag hepatik venin degerlendirilmesine imkan sagladigi
incelemeler ¢alismaya dahil edilmistir. Sonug¢ olarak iki boyutlu reformatlar ve 3
boyutlu goriintiiler elde edilmistir. Rekonstriikte goriintiiler ile aksiyel kaynak
goriintiiler dikkatlice incelenerek karsilastirilmis ve post proges islemler sirasinda

onemli vaskiiler yapilarin silinip kaybolmasi engellenmistir.

Elde edilen veriler uygun fazlarda hepatik vendz, portal venéz ve hepatik
arter varyasyonlar1 olarak 3 ayr1 kategoride degerlendirilmistir. Hepatik vaskiiler
sistem incelenirken, parankimal dallanma ve varyasyonlar1 agisindan incelendi.
Arteryel sistemin varyasyonlarmin siniflamasinda Michels’in yaptig1 simiflama (37),
portal vendz sistem varyasyonlarinin siiflamasinda Atasoy ve arkadaglarmnin yaptigi
smiflama (38) ve hepatik vendz sistemin varyasyonlarmin smiflamasinda ise

Nakamura’nin caligmasi (39) referans olarak kabul edildi. Hepatik vendz sistem
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degerlendirmesinde segment 5 veya segment 8’i orta hepatik vene drene eden ve
karaciger transplantasyonu sirasinda hepatektomi diizlemini kateden Smm’den genis
ven varligi, ayrica sag aksesuar inferior hepatik ven varlig1 arastirildi. Portal venoz
sistem degerlendirilirken ana portal venin trifiikasyonu veya quadrifikasyonu,
segment 6 ve 7’nin sag ana portal venden ayri orjini gibi yine transplantasyon
cerrahisini olumsuz etkileyebilecek olasi varyasyonlar degerlendirildi. Tip2 ve Tip3
portal ven ayrimi i¢in, sa§ APV ile sag PPV orjini arasindaki a¢ikligm sekli
kullanildi. Bu agiklik iiggen seklinde ise Tip 2, dortgen seklinde ise Tip 3 olarak
kabul edildi(18). Ayrica bu varyasyonlarin cinsiyete gore dagilimi arastirildi.
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5. BULGULAR

ISTATISTIKSEL iNCELEMELER

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Frekans, Oran) yanisira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Pearson
Ki-Kare testi, Fisher’s Exact test ve Yates Continuity Correction Test (Yates
diizeltmeli Ki-kare) kullanildi. Anlamhilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde
degerlendirildi.

PORTAL VEN iCiN DEGERLENDIRMELER

Portal ven varyasyonu agisindan 810 hasta incelenmistir.

Tablo 1: Cinsiyet Dagilimi

n %
Erkek 403 49,8
Cinsiyet
Kadin 407 50,2

Calismaya katilan olgularin %49,8’1 (n=403) erkek, 9%50,2’si (n=407)
kadindir.
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Cinsiyet

Sekil 13: Portal Ven Grupta Cinsiyet Dagilimi

Tablo 2: Portal Ven Tiplerinin Dagilimlari

n %
Tip 1 656 81,0
Tip 2 34 4,2
Tip 3 120 14,8

Olgularm %81’inde (n=656) tip 1 (Resim 4), %4,2’sinde (n=34) tip 2

(Resim5), %14,8’inde (n=120) tip 3 goriilmektedir.
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Portal Ven Tipleri

Sekil 14: Portal Ven Tiplerinin Dagilimi

945 rows, 699 col

Resim 4: Aksiyel MIP goriintiide konvasiyonel portal ven anatomisi. Ana portal venden sag
portal ven ve sol portal ven ¢ikiyor. Sag portal ven segment 5 ve 8’1 besleyen 6n sektor
dalima ve segment 6 ve 7’yi besleyen arka sektor dalina ayriliyor.Sol portal ven sol lobu

besleyen dallara ayriliyor.
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Resim 5: MIP goriintiide portal vende trifiikasyon varyasyonu. Ana portal venden {i¢ dal
ayriliyor; segment 6 ve 7’yi besleyen arka sektor dali, segment 5 ve 8’1 besleyen 6n sektor
dali, sol lobu besleyen sol portal ven.

Tablo 3: Tip 1’de Goriilen Varyasyonlarin Dagilimlart (RPV varyasyonlari)

n %
Tip1l 656 100,0
RPV Varyasyonu Yok 602 91,8
RPV Varyasyonu Var 54 8,2
Segment 7 dalimin RPV’den ayr1 27
cikisi 4,1
Segment 6 dalinin RPV’den ayr1 14
cikisi 2,1
RPV Trifiikkasyonu 9 1,3
RPV Quadrifikasyonu 1 0,2
Segment 6-7 dallarimn RPV’den 3
ayr cikisi 0,5

Tip 1 goriilen olgularin %91,8’inde (n=602) RPV varyasyonlar1 gériilmezken,
%8,2’sinde (n=54) RPV varyasyonlar1 gériilmektedir.
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Olgularin  %4,1’inde (n=27) segment 7 dalinmm RPV’den ayr1 ¢ikisi,
%2,1’inde (n=14) segment 6 dalinin RPV’den ayri ¢ikis1 , %1,3’tinde (n=9) RPV
trifilkkasyonu, %0,2’sinde (n=1) (Resim 6),RPV quadrifikasyonu ve %0,5’inde (n=3)
segment 6-7 dalinin RPV’den ayr1 ¢ikis1 goriilmektedir.

RPYV Varyasyonlari

Segment 6-7

Quadrif

RPV Trifiikasyonu

Segment 6

Segment 7

00 05 10 15 20 25 30 35 40 45
Oran (%)

Sekil 15: RPV Varyasyonlar1 Dagilimi

Resim 6: Aksiyel MIP goriintiide sag portal vende trifitkasyon tarzi dallanma paterni

Tablo 4: Cinsiyetlere Gore Portal Ven Tiplerinin Degerlendirilmesi
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Cinsiyet

Erkek Kadin p
(n=403) (n=407)
n (%) n (%)
Tip 1l 329 (%81,6) 327 (%80,4)
Tip 2 14 (%3,5) 20 (%4,9) 0,593
Tip 3 60 (%14,9) 60 (%14,7)

Pearson Chi-Square Test

Cinsiyete gore olgularda goriilen portal ven tipleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 5: Cinsiyetlere Gore Tip 1 ve Diger Varyasyonlarin Degerlendirilmesi

Cinsiyet
Erkek Kadin p
(n=403) (=407)
n (%) n (%)
Tio 1 329 327
P (%81,6) (%80,3) 0,639
Diger Varyasyonlar 74 (%18,4) 80 (%19,7)

Pearson Chi-Square Test

Cinsiyete gore olgularda goriilen tip 1 ve diger varyasyonlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

HEPATIK VEN iCiN DEGERLENDIRMELER

Hepatik ven varyasyonu acisindan 793 hasta degerlendirilmistir.

Tablo 6: Cinsiyet Dagilimi

n %
Erkek 396 49,9
Cinsiyet
Kadin 397 50,1

Caligmaya katilan olgularin %49,9’u (n=396) erkek, %50,1’i (n=397)
kadindir.
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Cinsiyet

Sekil 16: Hepatik Ven Grubunda Cinsiyet Dagilimi

Tablo 7: Hepatik Ven Tiplerinin Dagilimlart

n %
Tip 1 562 70,9
Tip 2 133 16,7
Tip 3 30 3,8
Tip 4 18 2.3
Tip 5 43 5,4
Tip 6 1 01
Tip7 - -
Tip 8 6 08

Olgularin %70,9’unda (n=562) tip 1, %16,7’sinde (n=133) tip 2 (Resim 7),
%3,8’inde (n=30) tip 3, %2,3’linde (n=18) tip4, %5,4’linde (n=43) tip 5, %0,1’inde
(n=1) tip 6 ve %0,8’inde (n=6) tip 8 goriilmekte, olgularin hi¢birinde tip 7
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goriilmemektedir.

Hepatik Ven Tipleri

Tip 5 .

Tip4 5,4% ;)1"111)o 6
2,3% 1% Tipsg
iy _0,8%

3.8%

Sekil 17: Hepatik Ven Tiplerinin Dagilinu

Resim 7: Koronal MIP goriintii. Aksesuar inferior hepatik ven varyasyonu. Sag hepatik
venle neredeyse ayni genislikte aksesuar inferior heaptik venin inferior vena kavaya sag
hepatik venden daha kaudalde agildig1 goriiliiyor.



Tablo 8: Cinsiyetlere Gére Hepatik Ven Tiplerinin Degerlendirilmesi

Cinsiyet
Erkek Kadin p
(n=396) (n=397)
n (%) n (%)
Tip 1 (J;’; 0 (0/02;47, - 30,001%*
Tip 2 56 (%14,1) 77 (%19,4) %0,048*
Tip 3 9 (%2,3) 21 (%5,3) ®0,041*
Tip 4 9 (%2,3) 9 (%2,2) ®1,000
Tip5 15 (%3,8) 28 (%7,1) ®0,061
Tip 6 0 (%0,0) 1 (%0,3) 1,000
Tip 8 2 (%0,5) 4 (%1,0) ‘0,686
Pearson Chi-Square Test ®Yates Continuity Correction Test ‘Fisher’s Exact Test
**p<0,01 *p<0,05

Tip 1 goriilen olgularda erkeklerin oram1 kadinlara gore anlamli diizeyde

yiiksektir (p=0,001; p<0,01).

Tip 2 goriilen olgularda erkeklerin oranmi kadinlara gore anlamli diizeyde

disiiktiir (p=0,048; p<0,05).

Tip 3 goriilen olgularda erkeklerin oram1 kadinlara gore anlamli diizeyde

disiiktiir (p=0,041; p<0,05).

Tip 4, tip 5, tip 6 ve tip 8 goriilen olgularin cinsiyet dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken, tip 5 goriilen olgularda erkeklerin

oraninin kadinlara gore diislik olmas1 dikkat cekmektedir (p=0,061; p>0,05).
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Hepatik Ven Tipleri

Tip 1 Tip 2 Tip 3

E Frkek ®Kadin

Sekil 18: Cinsiyete Gore Hepatik Ven Tiplerinin Dagilimi

HEPATIK ARTER iCiIN DEGERLENDIRMELER

Hepatik arter varyasyonu agisindan 798 hasta degerlendirilmistir.

Tablo 9: Cinsiyet Dagilimi

n %
Erkek 399 50

Cinsiyet
Kadin 399 50

Calismaya katilan olgularm %50’si (n=399) erkek, %50’si (n=399) kadindir.
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Cinsiyet

Sekil 19: Hepatik Arter Grubunda Cinsiyet Dagilimu

Tablo 10: Hepatik Arter Tiplerinin Dagilimlari

n %
Nadir Goriilenler 8 1,0
Tip1l 708 88,7
Tip 2 5 0,7
Tip 3 49 6,1
Tip4 4 0,5
Tip5 0,4
Tip 6 1 0,1
Tip7 - -
Tip 8 - -
Tip9 20 2,5

Olgularin %1’inde (n=8) nadir goriilen, %88,7’sinde (n=708) tip 1 (Resim 8),
%0,7’sinde (n=5) tip 2 (Resim 9), %6,1’inde (n=49) tip 3 (Resim10), %0,5’inde
(n=4) tip 4, %0,4’linde (n=3) tip 5, %0,1’inde (n=1) tip 6, %2,5’inde (n=20) tip 9 ve

olgularmn higbirinde tip 7 ile tip 8 goriilmemektedir.
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Hepatik Arter Tipleri
0.4 0,1%

6.1% /

mTip1
uTip2
mTip 3
uTip 4
uTip 5
uTip o6
uTip 9

B Nadir Goriilenler

Sekil 20: Hepatik Arter Tiplerinin Dagilimi

’ ~'ﬂ‘v P rgietioeca:
AEL T~

Resim 8: VRT goriintiide normal hepatik arter anatomisi

Tablo 11: Cinsiyetlere Gore Hepatik Arter Tiplerinin Degerlendirilmesi

Cinsiyet
Erkek Kadin P
(n=399) (n=399)
n (%) n (%)
Nadir Goriilenler 5(%1,2) 3 (%0,7) 0,506
Tip 1 349 (%87,4) 359 (%90,0) 90,263
Tip 2 0 (%0,0) 5 (%1,2) 0,062
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Tip 3 30 (%7,5) 19 (%4.8) 50,140

Tip 4 2 (%0,5) 2 (%0,5) °1,000
Tip5 0 (%0,0) 3 (%0,7) °0,249
Tip 6 0 (%0,0) 1 (%0,3) °1,000
Tip 9 13 (%3,3) 7 (%1,8) ®0,258

Pearson Chi-Square Test PYates Continuity Correction Test ‘Fisher’s Exact Test

Resim 9: Koronal MIP gorintiide sag hepatik arterin siiperior mesenterik arterden ¢iktigi
Tip3 hepatik arter varyasyonu.

Resim 10: Koronal MIP goriintiide sol hepatik arterin sol gastrik arterden ¢iktigi Tip2
hepatik arter varyasyonu

Nadir goriilenler, tip 1, tip 2, tip 3, tip 4, tip 5, tip 6 ve tip 9 goriilen olgularda
cinsiyet dagilimlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken, tip 2
goriilen olgularda erkeklerin oraninin kadinlara gore diisiik olmasi dikkat

cekmektedir (p=0,062; p>0,05).
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6. TARTISMA

Glinlimiizde invazif olmayan bir gorilintiileme modalitesi olan BT’deki
gelismeler, cok kisa stirelerde ¢ok ince kesitler alinabilmesini saglamakta dolayisi ile
¢ok ince vaskiiler yapilarin dahi degerlendirilmesine izin vermektedir. Bu imkanlar
sayesinde arteryel, portal ve hepatik vendz fazlar daha kesin bir zamanlamayla
goriintiilenebilir oldular. Ince kesitlerin almabilmesi, ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlari
hem gorsel olarak daha basarili hemde tanisal amacli daha sik olarak

kullanilabilmesini saglamistir.

CKBT’nin kullanima girmesi tek nefes tutma siiresince tiim karaciger
parankiminin yiiksek hizda ve ¢0Oziniirliikkte helikal goriintiilenmesine imkan
tanimistir. Hizli helikal veri elde edilmesi daha genis hacimlerin kisa siirede
incelenmesini, hareket artefaktlarmi ve kullanilan bolus kontrast miktarinin
azalmasini, multifazik  organ taramasi vaskiiler haritalamanin dogru sekilde
yapilmasini saglamustir. Ince kesit almabilmesi uzaysal ¢oziiniirliigii arttirmakta,

parsiyel voliim averajlarmi en aza indirmektedir.

Vaskiiler goriintiilemelerde ¢ok sik kullanilan post proges tekniklerinden
birisi MPR’dir. Is istasyonlarinda oldukca kolay uygulanan bu teknikle aksiyel,
koronal, oblik planda yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler veri kaybi olmadan elde
edilebilmektedir. CDBT cihazlar1 olaganiistii hizlar1 sayesinde konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda hacim taramasi
yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longutudinal diizlemdeki
¢cOziiniirliglin yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen c¢oziiniirliglinii belirleyen
baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum
kesit kalmhgi giderek disiiriilmektedir. Boylece ulasilan anizotropik voksel
geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve ii¢ boyutlu goriintiileme optimal

gorsel keskinlikle yapilabilmektedir.
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Karacigerin vaskiiler varyasyonlar1 giinliik pratikte yalniz gastrointestinal
sistem cerrahlarin1 degil, tim genel cerrahlar1 ve Ozellikle girisimsel islemlerle
ugrasan radyologlar1 ilgilendiren bir konu haline gelmistir. Son yillarda karaciger,
pankreas ve safra yollarmin benign ve malign lezyonlarmnin cerrahi ve radyolojik
tedavisinde onemli gelismeler kaydedilmistir. Ayrica laparoskopik cerrahi islemlerde
iatrojenik vaskiiler yaralanmaya engel olmak i¢in hepatik vaskiiler varyasyonlarin

bilinmesi 6nem tagimaktadir.

Karaciger transplantasyonu oOncesinde dondr adaylarmm CKBT ile
degerlendirilmesi tizerine ¢esitli yaymlar mevcuttur. Kamel ve arkadaslar1 karaciger
transplantasyon adaylarinin  radyolojik degerlendirmesinde CKBT’nin hem
parankim, hem vaskiiler yapilar1 gostermedeki basarisini, hemde voliimetrik
Olciimleri dogru olarak yapabildigini bildirmistir (40). Smith ve arkadaslar1 50
potansiyel dondr {iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, dondr se¢iminde CKBT ile elde
edilen bulgularinin etkinligini goéstermislerdir(41). Guiney ve arkadaslar1 2003
yilinda yaymnladiklar1 ¢aligmada, potansiyel donér adaylarinda CKBT ile saptanan
hepatik vaskiiler bulgulari operasyon planlamasindaki 6nemini ortaya koymuslardir
(42).

Arteryal Varyasyonlar

Arteryal sistemdeki varyasyonlar , 1969 yilinda yayimlanan ve birgok
makalede referans olarak gdosterilen Redman ve Reuter’inde belirttigi gibi siktir;
ancak transplantasyona mutlak engel teskil etmemekle birlikte varligin1 gostermek
cerraha hangi operasyonel teknigi kullanacagi konusunda 1s1k tutar (43,41). Hepatik
arteryel sistem anatomisi ve varyasyonlar1 konusunda Michels ve arkadaslar1 detayli
bir siniflama yapmislardir (37). Michels’in yaptig1 calismada SMA kaynakli sag
hepatik arter varyasyonuna %11 oraninda ve sol gastrik orijinli replase sol hepatik
artere %10 oraninda ve sol gastrik arter orijinli aksesuar sol hepatik artere %9
oraninda rastlanmustir. Literatiirdeki diger yaymlarda da en sik karsilagilan hepatik
arteryel varyasyonlari, SMA kaynakli sag hepatik arter ve sol gastrik arter kaynakli
aksesuar veya replase sol hepatik arterlerdir (37, 44,45). En sik goriilen SMA
kaynakli sag hepatik arter %6-%15.5 oraninda ve sol gastrik arter kaynakli aksesuar
veya replase sol hepatik arter %2.5- %10 oranida bildirilmistir(46-48). Calismamizda
798 hastanin 90’ninda hepatik arter varyasyonu bildirilmistir. En sik goriilen
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hepatik arter varyasyonu 49 hastada (%06) tip 3 olarak adlandirilan SMA kaynakli sag
hepatik arter varyasyonudur . 5 hastada tip 2 varyasyon (%0.7), 4 hastada tip 4
varyasyon (%0.5), 3 hastada tip 5 varyasyon (%0.4), 1 hastada tip 6 varyasyon
(%0.1), 20 hastada tip 9 varyasyon (%2.5) izlenmis olup, tip 7 ve tip 8 varyasyon
saptanmamigtir. Michels c¢alismasinda smiflandirilan arteryal varyasyon tipleri
disinda caliygmamizda nadir olarak degerlendirilen varyasyonlar goriilmistiir.Bunlar
1 hastada RHA ayr1 olarak aortadan, 2 hastada RHA arter ayr1 olarak ¢olyak
trunkustan, 4 hastada ortak hepatik arter ayri1 olarak aortadan, 1 hastada ¢olyak
trunkustan RHA ve LHA arter ayr1 ayr1 ¢6lyak trunkustan ¢ikmakta idi. Abdullah SS
ve arkadaslar1 932 hastayla yaptiklar1 ¢alismada 3 hastada ortak hepatik arterin
aortadan ayr1 olarak ciktigini gostermislerdir(49). Ugurel ve arkadaslariin CKBT
anjiografi ile yaptiklar1 ¢alismada 100 hastanin 3’tinde Michels siniflamasinda yer
almayan nadir varyasyonlar tanimlanmistir(50). Michels’in calismasinda hepatik
arteryel varyasyonlarin goriilme sikligmin cinsiyetler arasi farklilik gostermedigi
belirtilmektedir (37). Bizim calismamizda cinsiyetler ve hepatik arter varyasyonlar1

arasinda fark saptanmamaistir.

Portal Ven Varyasyonlar

Calismamizda 810 hastanin 154’tinde  (%19) portal ven varyasyonu
saptanmustir. En sik saptanan varyasyon Tip 3 olup 120 hastada (%14.8) ve Tip 2
varyasyon 34 hastada(%4.2) izlenmistir. Ko¢ ve arkadaslarmin 2007 yilinda 1384
yilinda CKBT ile yaptiklar1 ¢calismada portal ven varyasyon oranint %27.4, Tip 2
varyasyon oranmi %11 ve Tip 3 varyasyon oranini %9.7 bulmuslardir(51). Cetin
Atasoy ve arkadaslarinin yaptig1 benzer bir calismada bu oran %34.5
bulunmustur(18). Ayrica calismamizda Tip 1 olan hastalarda sag portal ven
varyasyonlar1 incelenmis olup bu oran %8.2 bulunmustur. Yine Kog¢ ve arkadaslar1

bu oran1 %3.9 bulmuslardir.

Kog¢ ve arkadaslarimin yaptiklar1 ¢aliymada portal ven varyasyonlarmin
goriilme sikhig1 agisindan kadin ve erkekler arasinda istatistiksel farklilik
saptanmadig1 bildirilmistir (51). Bu calismada da benzer sekilde anlamli iligki

bulunmadi .
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Portal ven varyasyon tiplerinin bilinmesi rutin karaciger goriintiilemesi
esnasinda da bu varyasyonlarin taninmasini saglamaktadir. Klinik 6nemi bulunan PV
varyasyonlar1 tim BT raporlarinda belirtilmelidir. Ana PV tip 2 varyasyonunu
karaciger sag lob dondr adaylarinda cerrahi Oncesi saptamak Onemlidir ¢linkii
onceden bilinmemesi veya sag lobektomi esnasinda fark edilmemesi karaciger
parankimine hasar verilmesine neden olabilir. Tip 2 ve tip 3 PV anatomi ayrimi da
onemlidir ¢iinkli tip 3 anatomi transplant dondr adaylarinda cerrahi iglemi daha
karisik hale getirmektedir.Tip 3 anatomi durumunda SAPV ve SPPV icin iki ayri
portal limen grefti kullanilacak ve tromboz riski aratacaktir. (38,52,53). Yine
transplantasyon  operasyonlarmda  onemli oldugu bilinen safra yollar1
varyasyonlarinin da PV varyasyonlarmna eslik ettigi bildirilmistir (54). Tip 2 ve tip 3
ayrimi kisa sag APV sol PV trunkusu olan bireylerde giicliik olusturabilmekte olup

bu ayrim i¢in ii¢ boyutlu goriintiileme yararhidir.

Hepatik Ven Varyasyonlar

Calismamizda 793 hastanin 231’inde (%29.1) hepatik ven varyasyonu
saptanmistir. En sik izlenen varyasyon tip 2 olup kaudal hepatik ven olarak da
adlandirilan inferior sag hepatik ven (IRHV) anomalisi idi. Tip 2 hepatik ven
varyasyonu 133 hastada izlenmistir (%16.7). 30 hastada (%3.8) tip 3 hepatik ven
varyasyonu, 18 hastada (%2.3) tip 4 hepatik ven varyasyonu, 43 hastada (%5.4) tip 5
hepatik ven varyasyonu, 1 hastada (%0.1) tip 6 hepatik ven varyasyonu, 6 hastada
(%0.8) tip 8 hepatik ven varyasyonu saptanmistir. Calismamizda tip 7 hepatik ven

varyasyonu izlenmemistir.

Kog¢ ve arkadaslarinin rutin abdominal CKBT ile 1120 hastada yaptiklar1
calismada, toplam 1120 hastanin 468’inde (%41.8) hepatik ven varyasyonu
saptamislardir. En sik izlenen tip 2 inferior sag hepatik ven (IRHV) hastalarin 274’
iinde (% 24.5), tip 3 posterior ve anterior IRHV varyasyonu hastalarmn 18 inde (%
1.6), tip 4 orta sag hepatik ven (MRHV) ve IRHV’nin goriildiigii hepatik ven
varyasyonu olgularm 57 sinde (% 5), tip 5 tributari hepatik ven varyasyonu ise 147
hastada (% 13.2) bulmuslardir. Tip 6 olarak adlandirdigimiz sag, orta ve sol hepatik
venlerden bir veya birden fazlasinin yoklugu ile ilgili veri ¢caliymada yoktur. Tip 7

olarak adlandirdigimiz IRHV ayni1 seviyeden 2’den fazla ¢iktig1 ve tip 8 olarak
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adlandirdigimiz IRHV” in farkli seviyelerden 2’ den fazla ¢iktig1 varyasyon ayri ayri
verilmemis olup her ikisinin toplam sayist 7° dir (% 0.6). Bu calismada en sik
goriilen varyasyon olan tip 2 IRHV erkeklerde % 19.6 ve kadinlarda % 29.9 idi. Tip
3 posterior ve anterior iRHV erkeklerde % 1.5 iken kadinlarda ise % 1,7 oranindayda.
Tip 4 erkeklerde % 4.8 ve kadinlarda % 5.5 oranindaydi. Tip 5 tributari hepatik ven
varyasyonu erkeklerde % 6.3 ve kadmlarda % 6.8’ idi.Cinsiyetlere gore
karsilastirildiginda kadinlarda hepatik ven varyasyonunun erkeklere gore daha sik
izlendigi saptanmistir. Yapilan Pearson Chi-Square testine goére p degeri 0,039

bulunmus olup anlamli olarak degerlendirilmistir.(62)

Hepatik vendz anatomi karacigerin anatomik yapisim1 belirlediginden
onemlidir. Preoperatif hepatik venlerin yeri ve varyasyonlarmin tanimlanmasi
cerrahinin planlanmasi ve olabilecek komplikasyonlarm azaltilmasi agisindan agikga
onem tasmmaktadir. Ozellikle hepatik vendz sistemde transplantasyon cerrahisi
oncesinde bilinmesi gereken Onemli varyasyonlardan ikisi tip 5 ve tip 2 olarak
adlandirilan hepatik ven varyasyonudur. Ozellikle sik goriilen tip 2 sag aksesuar
inferior hepatik ven literatiirde % 68’ e varan oranlarda bildirilmistir (40,55,56).
Aksesuar hepatik venler, transplante edilen sag lobun vendz drenaji i¢in gereklidirler
(57,58). Bu aksesuar hepatik venler karacigerin posterior kismini (baslica segment 6
ve 7’ yi) drene eder (59). Caplart 3 mm’ nin tizerindeki aksesuar hepatik venler
operasyon Oncesi saptanamamis ve operasyonda rekonstriikte edilmemislerlerse venoz
drenajin obstriiksiyonu ile greftte konjesyon ve karaciger yetmezligi gelisebilir (40,55).
Eger genis aksesuar inferior hepatik ven saptanmissa koronal diizlemde bu venin
inferior vena kavaya ac¢ilma noktasmin sag hepatik ven-inferior vena kava bileskesine
uzaklhigi da 6nem kazanmaktadir. Bu uzakhigin 4 cm’den fazla olmasi cerrahiyi
zorlastirmakta, cerrahi siiresini uzatmaktadir (55,60,61). Sag lob transplantasyonunda
hepatektomi ¢izgisi standart olarak orta hepatik venin yaklasik 1cm sagmdan gecirilir.
Bu nedenle hepatektomi diizlemini kateden 6nemli bir vaskiiler yap1 olup olmadigi
bilinmelidir. Ideal kosullarda segment 5 ve 8’in tiim vendz drenaji sag hepatik ven ile
olmalidir. Orta hepatik vene drene olan 5mm’den genis segment 5 ve 8 venleri
preoperatif goriintiilemelerde arastirilmalidir. Bu varyasyonlarmn bilinmemesi ve
venlerin baglanmas1 durumunda drene ettikleri segmentte iskemik nekroz olusur ve bu

da alicida greft yetmezligine yol agabilir(7,58).
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7. SONUC

Hepatik vaskiiler sistemde varyasyon goriilme sikligi oldukca fazladir.
Vaskiiler sistemdeki varyasyonlar transplantasyona nadiren engel olsa da, bu
varyasyonlarin dnceden bilinmesi, operasyon i¢in cerraha yol gostermekte ve olasi
komplikasyonlarin 6nceden tahmin edilmesine imkan saglamaktadir. Radyolojik
inceleme tekniklerindeki gelismeler operasyona hazirlik asamasinda daha onceden
rutin olarak uygulanan ve komplikasyonlara yol agabilen hepatik anjiografi ve
endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) gibi invazif tetkiklere olan
ihtiyaci en aza indirgemistir. Literatiirde ¢ok sayida ¢alismada da vurgulandig lizere,
cok kesitli BT ve BT anjiyografi, karaciger transplantasyonu oncesinde dondr
adaylarmmm hepatik arteryel, hepatik ve portal vendz sistemlerinin preoperatif
haritalamasimi1 saglamada ve cerrahiyi gii¢lestirebilecek veya cerrahiye engel
olabilecek vaskiiler varyasyonlar1 non-invazif olarak ortaya koymada oldukc¢a yararli

bir goriintiileme yontemi olarak géziikmektedir.
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