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1. GIRIS

Karaciger transplantasyonu, karaciger yetmezligi olan hastalarin tedavisindeki
yakin gecmisteki en biiyiik gelismelerden biridir. Karaciger nakli, bir yillik %80-90,
bes yillik %60-90 sag kalim oranlarn ile akut ve kronik son dénem karaciger
yetmezligi olan hastalar i¢in hayat kurtarici da olabilen bir tedavi segenegidir (1).
Karaciger transplantasyonunda karaciger vericisi kadavra veya canli olabilir. Ancak
kadavra bulmada yasanan zorluklar nedeni ile canli vericili karaciger nakli,
transplantasyon bekleyen hastalarda kabul goren bir yontem olmustur (2,3).

Canli dondrden karaciger naklinde en 6nemli nokta nakil sirasinda ve sonrasi
donemde, islem Oncesinde tamamen saglikli olan dondriin hayatinin giivence altina
alinmasidir. Dondre ait tim komplikasyonlarin orani literatiirde %0-67 arasinda
degismekte olup, ortalama %31 olarak belirtilmektedir (4).

Canli donérden karaciger nakillerinin sayisinin giderek artmasina paralel
olarak portal venoz sistemin olas1 varyasyonlarinin bilinmesinin 6nemi de artmistir.
Canli dondrden sag lob transplantasyonunda portal ven varyasyonlarinin bilinmesi
hem alict hem de dondr sagkalimi agisindan kritik Oneme sahiptir (5).
Varyasyonlarin cerrahi Oncesinde bilinmesi cerrahi yaklasim degisikliginin
operasyon Oncesinde yapilmasina olanak saglamakta ve bdylece sagkalimi pozitif
etkilemektedir. Portal ven varyasyonlar1 da dahil olmak {izere hepatik vaskiiler
yapilarin varyasyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla Doppler US, intraoperatif US,
DSA ve MRA da kullanilabilse de genellikle CKBT, non-invazif, kolay erisilebilir ve
kullanicidan bagimsiz olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (6). BT de saglanan
gelismeler, ince vaskiiler yapilarin bile degerlendirmesine izin verecek sekilde ¢ok
ince kesitlerin kisa siirede ve non-invazif bigimde elde edilmesini miimkiin kilmakta,
elde edilen verilerden, farkli diizlemlerde rekonstriiksiyon, 3 boyutlu goriintiileme,
MIP gibi daha ileri goriintiiler de elde edilebilmektedir.

Bu calismanin amaci, merkezimize canli vericiden karaciger nakli icin
bagvuran hastalarda portal ven varyasyonlarinin goriilme sikligin1 ve hangi
varyasyonlarin daha ¢ok saptandigini, rutin pre-operatif degerlendirme sirasinda
cekilen karaciger BT anjiografi goriintiilerini retrospektif olarak degerlendirerek

ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Karacigerin Embriyolojisi

Karaciger ve safra sistemini olusturacak olan hepatik divertikiil ya da diger
ismi ile karaciger tomurcugu, On barsak distal kesiminde ventral duvardan
endodermal bir ¢ikint1 seklinde intrauterin yasamin iiglincii haftasinda ortaya cikar.
Karaciger tomurcugunu, hizli bir bigimde boliinerek perikard boslugu ile yolk kesesi
arasinda septum transversumu penetre eden hiicreler olusturur (Sekil 2.1)
(Langman'dan, 7). Bu esnada, karaciger tomurcugu ile 6n barsak arasindaki baglanti
daralir ve boylece safra yollar1 olugur. Safra yollarindan koken alan ventral bir ¢ikinti

safra kesesi ve sistik kanali meydana getirir.

Respiratory
diverticulum

Heart 7 Liver bud Esophagus
o / ' Duodenum Septum_ Stomach
Vitelline / transversum )
duict — 4 Liver Duodenum

Primary
intestinal
loop

membrane
A B

Sekil 2.1. Karaciger tomurcugunun olusumu.

A. 3 mm’lik embriyoda (~25 giinliik) primitif gastrointestinal sistem ve onbarsagin
yiizeyini orten endorderm tarafindan olusturulan karaciger tomurcugu goriilmektedir.
B. 5 mm’lik embriyoda (~32 giinliik) hepatik divertikiil septum transversuma penetre
olmaktadir (8).

llerleyen donemlerde, epitelyal karaciger kordonlar1 vitellin venler ve
umbilical venlere karisir ve bdylece hepatik siniisoidler olusur. Ayrica, karaciger
kordonlar1 parankime farklilagir ve safra yollarim1 doserler. Kupffer hiicreleri,
hematopoietik hiicreler ve bag dokusu hiicreleri septum transversumdaki

mezodermden koken alirlar.



Karaciger septum transversumu isgal ederek abdominal kavitede kaudale dogru
biiylirken karaciger ile karim 6n duvar1 arasinda kalan septum transversum
mezodermi membrandz hale gelir ve falsiform ligaman ile omentum minusu
meydana getirir.

Karaciger yilizeyindeki mezoderm, superior yiizdeki septum transversum ile
temas eden kismi disinda farklilasarak viseral peritonu olusturur. Septum
transversum ile temastaki kisim ise yogun mezenkimal doku halindedir ve daha sonra
diafragmanin tendindz parcasini olusturur. Diyafram ile temas halindeki bu ylizey

periton ile ortiilmez ve ¢iplak alan (area nuda) adini alir (Sekil 2.2) (7).

Tongus ; Lesaar
— Bare area of liver amentum  Doraal
Thyraid . meacgastrium

Trachectronchial
diverticulum

A Cleacal membrana B

Sekil 2.2. Karacigerin intraabdominal yerlesimi ve diafragmanin olusumu.

A. 9 mm’lik embriyoda (~36 giinliik) karaciger, kaudale abdominal kaviteye dogru
genigler. B. Biraz daha biiyilk embriyoda karaciger ile batin 6n duvari arasinda
falsiform ligaman, karaciger ile onbarsak (mide ve duodenum) arasinda omentum
minus izlenmektedir. Karaciger diafragma ile temas halinde oldugu area nuda disinda
peritonla ortiiliidiir (Langman’dan, 7).

Intrauterin yasamin 10. haftasinda karaciger agirlig1 toplam viicut agirliginin
%10’unu teskil eder. Organin agirligindaki bu rolatif fazlalik siniisoidlerin sayica
fazla olmasina ve hematopoietik fonksiyonlarina baglanmaktadir. Hematopoietik
aktivite, fetal hayatin 5. ayinda en yiiksek diizeye ulasir ve bu aktivite doguma kadar

gittikce azalarak devam eder. Dogumda karaciger agirligi, yenidoganin agirligiin



%35’ini olusturur. Safra liretimi fetal hayatin 12. haftasinda bagslar. Bu sirada safra
kesesi ve sistik kanal da olusur; sistik kanal ve hepatik kanal ile birlesip koledogu
meydana getirir. Duodenumun biiylimesi ve rotasyonu sonucunda baslangicta
duodenum o6n yiizli ile iligkili olan koledok, duodenum arka yiiziine dogru yer

degistirir.

2.1.1. Karacigerin vaskiiler embriyolojisi

2.1.1.1. Arteryel sistem

Vitellin arterler baslangicta bir ¢ift olarak yolk kesesini beslerler (Sekil 2.3).
Daha sonra birleserek dorsal mezenter arteri olustururlar. Daha sonra bu arterden
eriskinde sirasi ile on barsak, orta barsak ve arka barsagi besleyen ¢olyak arter,
superior mezenterik arter ve inferior mezenterik arter olusur. Umbilikal arterler
dorsal arter ventral dalindan gelisir. Bu arterler fetal yasamin 4. haftasinda iliak
arterler ile de baglanti olusturur ve ilk orijinlerini kaybederler. Postnatal donemde
umbilical arterlerin proksimal kesimi internal iliak arter ve superior vezikal arter
olarak devam eder. Distal kesimi ise oblitere olur ve medial umbilikal arter meydana
gelir (T1-6).

; Common cardinal vein
Anterior

cardinal vein

Dorsal aorta

Aortic arches
(I and 111)

Internal
carotid
artery

Umbilical vein
and artery

Aortic sac

Vitelline

L Vitelline
vein

artery

Sekil 2.3. 4 haftalik embriyoda vendz ve arteryel sistem (Langman’dan, 7).




2.1.1.2. Venoz sistem

Karacigerin embriyolojik gelisimde umbilikal venler, vitellin venler ve
kardinal venler goriiliir (Sekil 2.4). Umbilikal venler korionik villuslardan kdken alir
ve oksijenize kani embriyoya tasir. Vitellin venler bu kani yolk saktan sinus
venozusa tagir. Kardinal venler ise embriyodan kani drene eder (9).

Vitellin venler sinus venozusa girislerinden Once Onbarsak cevresinde bir
pleksus olusturur ve transvers septum gecerler. Septumda biiyiiyen karaciger kordlar
ven akigin1 durdururlar ve sonugta hepatik siniizoidleri olusur.

Sol sinus boynuzunun zayiflamasini takiben karaciger solundan gelen kan saga
kanalize olur, sag vitellin ven genisler ve sonucta sag hepatokardiyak kanal, inferior
vena kavanin hepatokardiyak kesimini meydana getirir.

Onbarsak cevresinde olusmus olan anastomoz ag1 tek bir damara doniisiir ve
boylece portal ven olusur (10).

Sol vitellin ven, sol umbilikal vene baglanir ve bu baglantinin intrahepatik
kesimi sol portal venin umbilikal kismii olusturur. Dogum sonrasi bu segment
akimi tersine doner ve sol lob segmentlerini besler. Intestinal anslar1 drene eden

superior mezenterik ven ise sag vitellin venden ¢ikar.
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Sekil 2.4. 4-5 haftalik embriyoda vitellin ve umbilikal venler ile karaciger
siniisoidlerinin olusumu (Langman’dan, 7).

Umbilical vein




Umblikal venler baslangigta karacigerde ayr1 ayri ilerlerken bir kismi hepatik
siniizoidler ile baglanti kurar. Her iki umblikal venin proksimal kesimleri ve
sonrasinda sag umblikal venin kalan parcast kaybolur; bunun sonuncunda sol
umblikal ven plasentedan karacigere kani tasiyan tek ven olur.

Plasental akimin artmasi sonucunda sol umblikal ven ile sag hepatokardiyak
kanal arasinda dogrudan baglanti olusturan duktus venozus olusur (Sekil 2.5).
Duktus venozus siniizoidal pleksusa ugramadan dogrudan devam eder. Dogum
sonrasinda umblikal ven oblitere olarak ligamentum teres hepatisi ve duktus venozus

oblitere olarak ligamentum venozumu olusturur (10).

Hepatic portion of
inferior vena cava
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Sekil 2.5. Duktus venozus’un olusumu (Langman'dan, 7).

2.2. Karacigerin Histolojisi

Karacigeri Glisson kapsiilii ad1 verilen ince bir bag doku kapsiilii sarar. Bu
kapsiil, vaskiiler yapilarin karacigere girip ¢iktigi, lenfatikler ve duktuslarin ise
karacigerden ¢iktig1 karaciger hilusunda kalinlagir. Bu damarlar ve duktuslar portal
mesafedeki sonlanimlarina (ya da orijinlerine) kadar bag doku ile gevrelenirler.

Karacigerin %6011 hepatositler olusturur. Hepatositler, karacigerin temel
yapisal bilesenidir. Bu hepatositler, 151k mikroskobu altinda karaciger lobiilleri ad1

verilen yapisal birimleri olusturur. Karaciger lobiilleri yaklasik 0.7x2 mm



boyutlarinda, ¢okgen seklinde doku birimleri olup periferinde portal bosluklar ve
santralinde santral ya da sentrilobuler vena adi verilen bir ven bulunur. Lobiillerin
koselerindeki portal mesafelerde bag doku, safra kanallari, lenfatikler, sinirler ve
vaskiiler yapilar bulunur. Her bir lobiilde 3 ila 6 portal mesafe (Glisson aralig1 veya
Kiernan araligi) bulunmakta olup, her bir boslukta portal venin bir dali olan bir
veniil, hepatik arterin bir dali olan bir arteriyol, safra kanali sisteminin bir parcasi
olan bir duktus ve lenfatikler bulunur (Sekil 2.6) (11). Bu lgliiye portal triad adi
verilir. Veniil, superior ve inferior mezenterik venler ile splenik venden gelen kani,
arteriyol ¢Olyak trunkustan gelen oksijenize kani tagir. Kuboidal epitelle doseli olan
duktuslar ise hepatositlerin sentezledigi safrayi tasir ve sonug olarak hepatik duktusa
bosaltir. Domuz gibi bazi hayvanlarda lobiiller birbirinden bag doku septalar ile
ayrilirken insanlarda bdyle bir septasyon mevcut degildir. Bu da lobiillerin

birbirinden net sinirlarla ayrilmasini gii¢lestirir.
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Sekil 2.6. Karacigerde hepatosit kordonlari, sintisoidler ve portal alan
(Junqueira’dan, 11).




Karaciger lobiiliindeki hepatositler radial olarak dizilimi ve bir duvardaki
tuglalara benzer bi¢imde siralanmislardir. Bu sekilde olusan kordonlar lobiiliin
periferinden santraline dogru yonelir ve serbestge anastomoz yaparak labirent benzeri
stingerimsi bir yapt meydana getirirler (Sekil 2.7) (11). Bu kordonlar arasindaki

bosluklarda siniisoidler bulunur.
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Sekil 2.7. Karaciger lobiiliiniin sematik yapist (Junqueira’dan, 11).

Disse boslugu adi verilen subendoteliyal bir bosluk endotel hiicrelerini
hepatositlerden ayirir. Bu mesafede, 6zellikle tip 1 ve tip 4 olmak tiizere kollajen,
fibronektin ve proteoglikanlar bulunur. Disse mesafesindeki kollajen fibriller
hepatositlere destek olan retikiilin ¢atiyt meydana getirir. Bu ¢atinin korunmasi
karaciger biitlinliigiin devami igin gereklidir, ayrica hasar durumunda rejenerasyonda
da rol oynar. Catinin bozuldugu durumlarda hasarin iyilesmesi fibrozis ile sonuglanir
(12,13). Endoteliyumdaki fenestrasyonlar Disse bosluguna plazmanin serbestge
gecebilmesini, ancak hiicresel elemanlarin gecememesini saglar. Bu da sinusoid
limeninden hepatositelere, ve bunun tersi yonde, makromolekiiller dahil
molekiillerin kolayca degis tokusunu miimkiin kilar. Bu degis tokus fizyolojik olarak
oldukg¢a oOnemlidir, c¢iinkii hepatositler lipoproteinler, albumin, fibrinojen gibi

makromolekiilleri kana salgiladig1 gibi birgok makromolekiiliin katabolizmasindan



da sorumludur. Hepatositin, Disse bosluguna bakan bazolateral yilizeyi ¢ok sayida
mikrovillus igerir ve endositik ve pinositik aktivite sergiler.

Sintisoidlerde endotel hiicreleri disinda Kuppfer hiicreleri adi verilen
makrofajlar da bulunur. Bu hiicrelerin ana fonksiyonu yaslanmis eritrositleri
metabolize etmek, hemoglobini sindirmek ve kalin barsak yoluyla portal dolasima
girmis patojenleri yok etmektir. Kuppfer hiicreleri karaciger hiicrelerinin %15’ini
teskil eder. Cogunlugu, karaciger lobiiliiniin periportal bolgesinde bulunurlar ve son
derece aktif fagositik fonksiyon gosterirler.

Disse boslugunda ayrica stellat hiicreler ya da Ito hiicreleri adi verilen yag
depolayan hiicreler de bulunur. Bu hiicrelerde vitamin A’dan zengin lipid
inkliizyonlar1 mevcuttur. Saghkli karacigerde bu hiicrelerin retinoidlerin alim,
depolanma ve salimi; cesitli ekstraselliiler matriks protein ve proteoglikanlarinin
sentez ve sekresyonu; biiylime faktorleri ve sitokinlerin sekresyonu ve
prostaglandinler, tromboksan A2 gibi farkli diizenleyicilere yanit olarak sinusoidal
liimen ¢apinin regiilasyonu gibi ¢esitli fonksiyonlar1 vardir. Kronik hasta karacigerde
ise, Ito hiicreleri hepatositler ve Kuppfer hiicrelerinden salinan faktorlerle aktive olur
ve myofibroblastlarin 6zelliklerini kazanirlar. Bu kosullar altinda, bu hiicreler hasarl
hepatositlerin yakininda bulunur ve fibrozis gelisiminde énemli bir rol oynarlar. Bu
fibrosis irreversibl olup karaciger sirozuna neden olabilir.

Karaciger fonksiyonel olarak boliindiigiinde, geleneksel {inite; santral hepatik
ven ve onlart ¢evreleyen karaciger hiicrelerinden olusur. Rappaport tarafindan
tanimlanan fonksiyonel asinide portal triad merkezde yer alir ve Zon 1’1 olusturur.
Asinilerin periferinde terminal hepatik venlere komsu sirkiiler alan (zon 3) bulunur.
Kan akimi zon 1°den 3’e dogru giderken safra akimi kan akiminin kabaca tersi bir
yol izleyerek zon 3’ten zon 1’e dogru ilerler (14). Karaciger parankiminde belli
fonksiyonlar1 iistlenmis belli boliimler mevcut degildir, her bir hepatosit karacigere
ait tim islevleri yerine getirme potansiyeline sahiptir. Ancak, zon 1’de bulunan
hepatositler daha c¢ok glukoneogenez, yag asidi oksidasyonu, aminoasit
par¢alanmasi, kolesterol iiretimi ve safra asidi sekresyonu ile ilgili gorevler
ustlenirken; zon 3’teki hepatositlerde agirlikli olarak glikoliz, lipogenez ve

detoksifikasyon gibi islevler izlenir.



2.3. Karacigerin Anatomisi

Karaciger viicuttaki en biiyiik glanduler organ olup, agirlig: yetigskinlerde 1-2,5
kg arasindadir (15). Karacigerin sag tarafinin kraniokaudal boyutu 14- 16 cm’dir.
Normal erigkinde sag hipokondrium ve epigastriumu doldurur, sol hipokondriuma
dogru da uzanim gosterir (16). Eriskinlerde viicut agirliginin %2’si, ¢ocuklarda ise

%75°1 kadardir.

2.3.1. Karacigerin yiizleri

Karacigerin iki yiizii ve iki kenar1 bulunur (Sekil 2.8). Diafragmatik yiiz (facies
diaphragmatica), diafragmaya temas eden karaciger iist yiizii iken visceral yiiz (facies
visceralis) karin organlari ile komsuluk yapan alt yiiziidiir (15). Bu iki yiiz, inferiorda
margo inferior, superior-posteriorda ise margo superoposteriorda (diger adiyla margo
dorsalis) birlesir. Olduk¢a keskin olan margo inferiorda, orta hat hizasinda incisura

ligamentum teres adi1 verilen bir ¢entik bulunur.

Lobus hepatis sinister

Lig. falciforme hepatis
Lig. teres hepatis

Vesica biliaris

Lobus caudatus

z Lobus hepatis dexter

Porta hepatis

Vesica biliaris

Sekil 2.8. Karaciger anatomisi.
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Diafragmatik yiiziin pars anterior, pars superior, pars posterior ve pars dekstra
ad1 verilen dort boliimii vardir. Pars siiperior, diafragmatik yiiziin tist kismidir. Bu
yiiz diyafragma kubbesi tarafindan sagda sag akciger ve plevrasi, solda ise kalp ve
perikard ile komsudur. Pars superior biliyiik oranda periton ile oOrtiiliidiir, yalnizca
arka kesimi peritonsuz olup bu peritonsuz alan area nuda’nin bir boliimiinii olusturur.

Pars anterior, diafragmatik yiiziin 6n boliimiidiir. Kostalar ve kikirdak yapilar
ile komsu olup, falciform ligamentin bulundugu kisim hari¢ tamamen periton ile
Ortilmiistiir.

Pars posterior, diafragma ile temas halindeki peritonsuz area nuda’nin biiyiik
boliimiinii olusturur. Burada karaciger diafragmaya fibroz bag doku ile baglanir.
Ayrica pars posteriorda inferior vena kavanin yerlestigi vena kava sulkus adi verilen
olugun 2- 3 cm solunda vendz ligament fissurli bulunur. Vendz ligament fissiiriinde
vendz duktus artig1 olan vendz ligament bulunur.

Pars dekstra kostalar ile komsudur ve tamamen peritonla ortiiliidiir. Viseral
yiiz, karacigerin karin organlar1 ile komsu olan, inferior, posterior ve sola bakan
konkav yiiziidiir. Bu yiizde komsu organlara ait izler ve yiiziin ortasinda H harfine
benzer sekilde organize olmus yarik ve oluklar bulunur. Bu H harfinin kemerini
portal hilus olarak adlandirilan transvers bir oluk olusturur. Portal hilustan karacigere
girip ¢ikan yapilar yer alir. Bu yapilar portal ven, hepatik arter, sag ve sol safra
kanallar1 ile ortak hepatik kanaldir. Ayrica sempatik, parasempatik sinirler ve
lenfatik yapilar da karacigere portal hilustan girip ¢ikar. H harfinin dikey kollarin1 ise
sagda sagittal sulkus, solda da sagittal fissiir olusturur. Sol sagittal fissiiriin 6n
boliimiinii teres ligament fissiirli, arka boliimiinii vendz ligament fissiirii olusturur.
Visseral yiizdeki bu sulkus ve fissiirler karacigeri 4 loba ayirir. Sag sagittal sulkusun
sag tarafinda sag lob, sol sagittal fissiiriin sol tarafinda sol lob bulunur. H harfinin
kollar1 arasinda ise 6nde kuadrat lob, kaudat lob izlenir. Karaciger intraperitoneal bir
organ olup, periton ve ventral mezenter kokenli baglara sahiptir (15). Diafragmatik
yiizde, diafragma ile karaciger arasinda vertikal uzanim gosteren falsiform ligaman,
yine ayn1 yapilar arasinda frontal planda uzanan koroner ligaman mevcuttur. Koroner
ligaman sagda ve solda triangular baglar olarak uzanir. Viseral ylizde kendi adim
alan fissiirden baglayip falsiform ligamanin alt serbest kenari boyunca uzanan ve

umbilikusa ulasan baga ise teres ligamenti denir.
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Sag lobun viseral yiizii, kolonun sag fleksurasi, sag bobrek ve adrenal bez ve
duodenum ikinci kesimi ile; sol lobun alt yiizii ise mide ile komgudur (17,18). Viseral
yiiziin kaudat loba yakin kismindaki ¢ikintiya omental ¢ikinti ve omentum minus’un

On yiiziinde kii¢iik gastrik kivrima oturur.

2.3.2. Karacigerin loblan

Karaciger sag lob ve sol lob olmak iizere iki lobdan olugsmaktadir. Anterior ve
superior yiizde bu loblar1 birbirinden falsiform ligaman ayirir. Viseral yiizde bulunan
yapilar ise karacigeri dort loba ayirir. Bunlar sag ve sol lob ile H harfinin kollari
arasinda bulunan anteriorda kuadrat lob, posteriorda da kaudat lobtur (17).

Sag lob, sag hipokondriyumu doldurur. Karacigerin en biiyiik lobu olup sol
lobdan 6 kat daha biiytiktiir. Sag ve sol lobun sinirin1 diafragmatik yiizde falsiform
ligaman, visceral ylizde ise sol sagittal fissiir olusturur. Kuadrat lob, sag lob viseral
yiiziinde, portal hilusun anteriorunda bulunur. Onde karaciger inferior sinir1, arkada
portal hilus, sagda safra kesesi fossasi ve solda ligamentum teres fissiirii ile sinirhdir.
Kaudat lob, sag lob viseral yiiziinde, portal hilusun posteriorunda bulunur. Onde
portal hilus, sagda vena kava sulkusu, solda ventz ligament fissiirii ile sinirlidir.

Sol lob sag lobdan daha kiicliktiir. Epigastrium ve kismen de sol
hipokondriumda bulunur. Ust yiizii diafragma, alt yiizii mide ile komsudur (17,18).

2.3.3. Karacigerin segmental anatomisi

Internal olarak, siireklilik gdsteren karaciger parankimi nedeniyle net bir sinirla
ayirt edilemese de, karaciger, fonksiyonel olarak birbirinden bagimsiz sag ve sol
karaciger boliimlerine ayrilabilir. Bu boliimler anatomik loblara kiyasla daha esit
biiyiikliiktedir, ancak sag karaciger yine de soldan hafif biiytiktiir (16). Her bir bolim
hepatik arter ve portal venden kendi primer dallarini alir ve kendi hepatik duktusu
tarafindan drene edilir. Kaudat lob {igiincii bir fonksiyonel bolim sayilabilir, zira
vaskiilarizasyonu portal triadin bifurkasyonundan bagimsiz olup; hem sag, hem de
sol dallardan beslenir ve ana hepatik venlerin distalinde dogrudan IVK’ya agilan, bir
ya da iki adet kiiglik hepatik vene drene olur.

Karaciger boliimlerinin 6tesinde, her birinde birbirinden bagimsiz olarak portal

triadin sekonder ya da tersiyer bir dal1 bulunan 8 tane hepatik segment bulunur.
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Cantlie 1898’de fonksiyonel olarak sag ve sol lob ayrim yerinin safra kesesi
yatagindan vena kava inferior’a g¢ekilen bir ¢izgi oldugunu ileri stirmiistiir. Bu hatta
giinimiizde Cantlie ¢izgisi adi verilir. Glintimiizde kullanildig1 sekliyle karaciger
segmentlerinin temelini, 1957°de Couinaud ve yine 1957’de Goldsmith ve
Woodburne’un ortaya koydugu segmenter ayrim atmistir (19,20). Bu fonksiyonel
anatominin temelinde, yukarida anlatildigi gibi portal damarlarin ve ayrica hepatik
venlerin dagilimi1 yer alir. Ug hepatik venin hizasinda bulundugu hayali cizgiler,
karacigeri her biri bir portal ven dali iceren dort sektdre ayirir. Orta hepatik ven
lokalizasyonundan gecen ¢izgi karacigeri iki ayr1 loba ayirir. Bu hat, Cantlie’nin
tanimladig1 Cantlie ¢izgisine de uymaktadir. Sol lob portal ven dali ile iki sektdre
ayrilmaktadir. Arka sektorde segment II yer alir ve sol anterior sektor, umblikal fissiir
ile medial ve lateral segmentlere ayrilir. Medial segmente segment IV (kuadrat lob) ve
lateral segmente segment III ad1 verilir (Sekil 2.9). Portal ven diizlemi segment IV’
superiorda segment [Va ve inferiorda egment IVb olmak iizere ikiye ayirir.

Sag lob ise sag portal ven dali ile 6n-arka sektdrlere ayrilir. On sektor iistte
segment VIII, altta segment V; arka sektor listte segment VII, altta segment VI olarak

ayrilir. Bu ayrimlarda iist ve alt sinirin1 ana portal ven diizlemi olusturur. Segment I

ise kaudat lobdur (Sekil 2.9).

Right hepatic
vein

> | »
/ V7, Z
/, i /)
N 1 A 7,
. \.. f S
, o
Right and left branches of
hepatic artery and portal vein
Gallbladder ; |

Sekil 2.9. Karaciger segmentleri ve ilgili vaskiiler yapilar.
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2.3.4. Karacigerin damarlar:

Karacigerin afferent damarlari baskin bir vendz kaynak ile daha az oranda
arteriyel kaynaktan koken alan ikili bir yapiya sahiptir. Karacigere gelen kanin %75-
80’ini portal ven getirir. Portal kan, vendz olmakla birlikte kalbe sistemik
dolasimdan donen kana kiyasla %40 daha fazla oksijen bulundurur. Karaciger
parankimi ve hepatositlerin beslenmesinden portal ven sorumludur. Lenfatik sisteme
gecerek karacigeri bypass eden lipidler disinda gastrointestinal sistemde emilen tiim
besin maddeleri portal ven tarafindan karaciger sinusoidlerine taginir. Hepatik arter
kaynakli arteriyel kan ise karacigere gelen kanin yalnizca %25-25’ini olusturur ve
Ozellikle intrahepatik safra duktuslari olmak {izere non-parankimal yapilar1 besler.
Portal ven, kisa, genis bir ven olup superior mezenterik ven ve splenik venin
pankreas boyun kesimi posteriorunda birlesmesi ile olusur. Olustuktan sonra portal
triadin bir parcasi olarak hepatoduodenal ligamanda {VK’nin anteriorunda yukari
cikar (16). Porta hepatisten karacigere girdikten sonra sag portal ven ve sol portal
ven olarak ikiye ayrilir. Sag portal ven dallari, sag hepatik kanal ve sag hepatik arteri
takip eder ve kisa bir segment sonra anterior ve posterior segment dallarina ayrilir.
Anterior segment dali superiorda segment VIII’e, inferiorda segment V’e; posterior
segment dali ise siiperiorda segment VII'ye, inferiorda segment VI’ya uzanim
gostermektedir (T1). Ayrica sag portal ven, kaudat lobun (segment I) sag tarafina da
kiictik bir dal verir.

Sol portal venin dagilimi sol hepatik arter ve safra kanallarindan farklilik
gostermektedir. Sol portal ven umblikal fossada inferiora déner ve pars umblikus
adim1 alir. Pars umblikusun sol tarafindan ¢ikan dallar segment II ve Ill’e; sag
tarafindan ¢ikan dallar segment IV’e uzanim gosterir.

Colyak trunkusun dallarindan biri ana hepatik arterdir. Bu dal, gastroduodenal
arter dalimi verdikten sonra proper hepatik arter adin1 alir. Porta hepatiste ve porta
hepatis yakininda hem hepatik arter, hem de portal ven sag ve sol dallarina ayrilarak
sonlanir. Bu dallar da sag ve sol karacigeri besler. Karacigerin vendz drenajini ise
dagilimi ve fonksiyonu intersegmental olan, kendilerine bitisik segmentleri drene
eden hepatik venler saglar. Hepatik venler, karaciger lobiiliindeki santral venleri
drene eden toplayici venlerin birlesimiyle olusur ve sag, orta ve sol hepatik ven

olmak iizere 3 tanedir. Hepatik venler diafragmanm hemen inferiorunda IVK’ya
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acilirlar. Bu venlerin IVK’ya agilmas1 karacigerin yerinde kalmasma da yardimci
olur.

Hepatik venler siiperior ve inferior venler olarak ikiye ayrilir. Siiperior hepatik
venler; sag, orta ve sol hepatik venleri olusturmakta olup karacigerin arka yiiziinden
dogrudan vena kava inferiora agilmaktadir. Alt grup venler, daha kiiclik ve degisik
sayida olup kaudat ve sag lobdan vena kava inferiora dokiiliirler. Sag hepatik ven
segment V, VI, VII ve segment VIII’in bir boliimiinii; orta hepatik ven, segment 1V,
V, VIII’i; sol hepatik ven ise segment II, III ve segment IV’iin bir boliimiinii drene

eder (21).

2.3.5. Karacigerin lenfatik drenaji

Karaciger lenf iireten ana organlardan biridir. Torasik duktusa gelen lenfin 1/4
ile 1/2’si karacigerden gelir. Karacigerin lenfatikleri, Glisson kapsiiliindeki yiizeyel
lenfatikler ve bag doku igerisinde, portal triad ve hepatik venleri takip eden derin
lenfatiklerdir. Lenfin cogu, perisinusoidal Disse mesafesinde iiretilir ve cevre
intralobuler portal triadlardaki derin lenfatiklere drene olur. Diafragmatik ve viseral
yiizlerin anteriorundaki yiizeyel lenfatikler ile portal triada eslik eden derin
lenfatikler portal hilusa dogru yonlenir ve kiigiik omentuma hepatik damarlar ile
duktuslar boyunca uzanan hepatik lenf nodlarina drene olurlar. Hepatik nodlardan
cikan lenfatikler ise once ¢Olyak nodlara, daha sonra da torasik duktusun inferior
ucundaki dilate bir kese olan sisterna siliye drene olur.

Diafragmatik ve viseral yiizlerin posterior kesimindeli yiizeyel lenfatikler ise
area nuda’ya dogru giderek frenik lenf nodlarina drene olur, ya da hepatik venleri
takip ederek IVK’ya dogru yonelen derin lenfatiklere katilir; IVK ile birlikte
diafragmay1 gecerek posterior mediastinal lenf nodlarina drene olurlar. Bu nodlardan
cikan lenfatikler ise sag lenfatik ve torasik duktuslara katilirlar.

Ancak, farkli yol izleyen birkac¢ lenfatik de mevcuttur. Sol lobun posterior
yiizeyinden ¢ikan lenfatikler diafragmada 6zafageal hiatusa dogru giderek sol gastrik
lenf nodlarina; anterior santral diafragmatik ylizden c¢ikan lenfatikler falsiform
ligaman boyunca giderek parasternal lenf nodlarina; round ligaman boyunca ¢ikan

lenfatikler ise umbilikus giderek anterior karin duvarindaki lenfatiklere drene olurlar.
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2.3.6. Karacigerin innervasyonu

Karacigerin sinirleri ¢6lyak pleksusun en biiylik parcasi olan hepatik
pleksustan koken alir. Hepatik pleksus karacigere dogru hepatik arter ve portal ven
ile dallarma eslik ederek ulasir. Sempatik lifler ¢olyak pleksustan, parasempatik lifler
ise anterior ve posterior vagal koklerden koken alir. Sinir lifleri portal triada eslik

ederler, ancak vazokonstriksiyon disindaki fonksiyonlar1 net degildir.

2.3.7. Biliyer sistem anatomisi

Hepatositler tarafindan olusturulan safra, 6ncelikle safra kanalikiillerine, daha
sonra da Hering kanallar1 olarak da bilinen terminal kii¢iik duktuslar drene olur (15).
Terminal duktuslarin birlesimiyle interlobular duktuslar, bunlarin birlesimiyle
segmental duktuslar olusur. Sag lobun dort segmentinden kdken alan sag biliyer
dallar anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior ve posteroinferior dallardir.
Bunlarin birlesimi ile sag anterior ve sag posterior segment kanallart meydana gelir.
Sag anterior hepatik kanal segment V ve VIII’i; sag posterior hepatik kanal ise
segment VI ve VII'yi drene eder. Bu iki kanal sag portal ven dal1 lizerinde birlesir ve
sag hepatik duktus olusur. Sol lobun medial ve lateral segment kanallar1 ise
birleserek sol hepatik duktusu olusturur ve segment II, III ve IV’ii drene eder. Kaudat
lob ise her iki hepatik duktusa dokiilen birkag adet duktus ile drene olur

Sag ve sol duktuslarin porta hepatiste birlesmesiyle ana hepatik kanal meydana
gelir. Ana hepatic kanal yaklasik 4 cm uzunlukta ve yaklasim 4 mm captadir.
Hepatoduodenal ligament i¢inde sistik kanal ile birlesir ve koledoku meydana getirir.
Koledok da 7-9 cm uzunlukta ve 5-6 mm ¢apta bir kanal olup, duodenum 2. kesimine
acilarak sonlanir. Koledokun duodenuma agildigi son kesiminde Vater ampullasinda
sonlanir. Ampullanin agzi ¢evresinde safranin duodenuma ge¢isini diizenleyen Oddi
sfinkteri bulunur. Tariflenen bu normal anatomi popiilasyonda yaklasik %58
oraninda goriiliir (22).

Safra kesesi, karacigerin inferior yilizeyinde sag lob ve kuadrat lob arasindaki
bir fossada yer alan armut sekilli bir kesedir. Sag dokuzuncu kostal kikirdak ile
rektus abdominisin lateral kenarinin kesistigi noktada yer alir. Fundus, korpus ve

kollum olarak ii¢ boliime ayrilan safra kesesinin ortalama hacmi 30-50 mL kadardir
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(23,15). Hepatositlerce siirekli tiretilen safranin depolanmasi ve konsantre edilmesi,

safra kesesinin esas fonksiyonudur.

2.4. Karaciger Anatomisinin Varyasyonlari

2.4.1. Biliyer sistem varyasyonlari

Radyologlar bir kolanjiogrami yorumlarken ya da safra yollarmin perkiitan
drenajin1 saglamaya c¢alisirken, segmental biliyer duktuslarin anormal drenaji
opasifikasyon ya da drenajda zorluklara yol agabilir. Ayrica, gittikce daha sik
yapilmaya baslanan karaciger rezeksiyonlari ve canli dondrden parsiyel karaciger
transplantasyonlart da postoperatif komplikasyonlar1 en aza indirmek icin
intrahepatik safra yollarinin anatomisinin ve muhtemel varyasyonlarin dogru
gosterilmesini gerektirmektedir (24).

BT ve US gibi goriintiileme yontemleri bu varyasyonlar1 gostermede genellikle
basarisiz olmaktadir. Bu nedenle kullanilmaya baslanan endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi (ERCP), intraoperatif kolanjiografi gibi tetkikler ise invazif
ve operator bagimli olmalari ve komplikasyon riskleri, radyasyon maruziyeti ve
kontrast madde kullanimini1 gerektirmeleri gibi dezavantajlara sahiptir. Bu nedenle,
giiniimiizde safra yollar1 anatomisini degerlendirmek icin Oncelikle Manyetik
Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRCP) tercih edilmektedir.

Safra kanallarmin dallanmasinda varyasyonlar %24-37 oraninda goriliir

(25,26). Bu varyasyonlarin degerlendirilmesinde ¢esitli siniflamalar kullanilmaktadir.

RAAR RAAK RARK RAAR RAAR
LEK L LHK LHK LHK
RPHK — RPHK
RPHK
RPHK

Tip Al Tip A2 Tip A3 Tip A4 Tip AS

Sekil 2.10. Biliyer varyasyonlar i¢in Huang siiflamasi.
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Huang siniflamasinda safra kanallar1 varyasyonlart su sekilde tanimlanmigtir

(Sekil 2.10):

Tip Al:

Tip A2:

Tip A3:

Tip A4:

Tip A5:

Sag anterior hepatik kanal posterior hepatik kanal ile birleserek sag
hepatik kanali olusturur, bu kanal ise karaciger hilusunda sol hepatik

kanal ile birlesir (Bifurkasyon).

Sag anterior ve posterior hepatik kanal, sol hepatik kanal ile birlesir
(Trifukasyon).

Sag posterior hepatik kanal sol hepatik kanala drene olur (Aberan
drenaj).

Sag posterior hepatik kanal ortak hepatik kanala drene olur (Aberan
drenaj).

Sag posterior hepatik kanal sistik kanala veya g¢evresine drene olur

(Aberan drenaj).

Canli vericili karaciger naklinde Tip A3, Tip A4 ve Tip AS varyasyonlar

komplikasyonlar daha sik goriilmektedir.

Yine safra yollar1 varyasyonlarinin tariflenmesi amaciyla kullanilan bir diger

siiflama da Choi ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (Sekil 2.11) (24).

Sekil 2.11. Biliyer veryasyonlar i¢cin Choi siniflamasi.
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2.4.2. Hepatik arter varyasyonlari

Bircok olguda hepatik arterin yukarida tariflenmis klasik anatomisi goriilmez,

zira arteriyel varyasyonlar son derece siktir.

Arteriel varyasyonlarin tanimlanmasinda Michels smiflamasi kullanilir. Bu

tanimlamada bir bolgeyi besleyen ve normal damardan farkli bir yerden kdken alan

arter eger normal arter ile birlikteyse aksesuar arter, normal arter olmaksizin onun

besledigi sahay1 besliyorsa replase arter adini alir. Bu siniflamada arterler su sekilde

siniflandirilmaktadir (27):

Tip 1 (%55)
Tip 2 (%10)
Tip 3 (%11)
Tip 4 (%1)
Tip 5 (%8)
Tip 6 (%7)
Tip 7 (%1)
Tip 8 (%2)

Tip 9 (%4.5)

Klasik anatomi.

Sol gastrik arterden kaynaklanan replase sol hepatik arter.
Stiperior mezenterik arter kaynakli replase sag hepatik arter.
Replase sag ve sol hepatik arterler.

Sol gastrik arterden kaynaklanan aksesuar sol hepatik arter.
Stiperior mezenterik arter kaynakli aksesuar sag hepatik arter.
Aksesuar sag ve sol hepatik arterler.

Replase sag hepatik arter ve aksesuar sol hepatik arter ya da
replase sol hepatik arter ve aksesuar sag hepatik arter.

Stiperior mezenterik arter kaynakli replase ana hepatik arter.

Tip 10 (%0.5) Sol gastrik arterden kaynaklanan replase ana hepatik arter.

a2

. sGA

SA

i/
!
—

Sekil 2.12. Michels Tip I.
RHA: Sag hepatik arter, LHA: Sol hepatik arter, PHA: A. hepatica propria, GDA:

Gastroduodenal arter,

AHA: Ana hepatik arter, CT: Colyak trunkus, SGA: Sol gastrik arter,

SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter (Saylisoy’dan, 31).
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Sekil 2.13. Michels Tip Il (Replase sol hepatik arter).

RHA: Sag hepatik arter, Replaced LHA: Replase sol hepatik arter, PHA: A. hepatica
propria, GDA: Gastroduodenal arter, AHA: Ana hepatik arter, CT: Colyak trunkus, SGA:
Sol gastrik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter (Saylisoy’dan, 31).
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Sekil 2.14. Michels Tip III (Replase sag hepatik arter).

Replaced RHA: Replase sag hepatik arter, LHA: Sol hepatik arter, PHA: A. hepatica
propria, GDA: Gastroduodenal arter, AHA: Ana hepatik arter, CT: Colyak trunkus, SGA:
Sol gastrik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter (Saylisoy’dan, 31).
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Sekil 2.15. Michels Tip IV (Replase sag ve replase sol hepatik arter).

Replaced RHA: Replase sag hepatik arter, Replaced LHA: Replase sol hepatik arter, PHA:
A. hepatica propria, GDA: Gastroduodenal arter, AHA: Ana hepatik arter, CT: Colyak

trunkus, SGA: Sol gastrik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter
(Saylisoy’dan, 31).
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Sekil 2.16. Michels Tip V (Aksesuar sol hepatik arter).

RHA: Sag hepatik arter, Accessory LHA: Aksesuar sol hepatik arter, PHA: A. hepatica
propria, GDA: Gastroduodenal arter, AHA: Ana hepatik arter, CT: Colyak trunkus, SGA:
Sol gastrik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter (Saylisoy’dan, 31).
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Sekil 2.17. Michels Tip VI (Aksesuar sag hepatik arter).

Aksesuar RHA: Aksesuar sag hepatik arter, LHA: Sol hepatik arter, PHA: A. hepatica
propria, GDA: Gastroduodenal arter, AHA: Ana hepatik arter, CT: Colyak trunkus, SGA:
Sol gastrik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter (Saylisoy’dan, 31).
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Sekil 2.18. Michels Tip VII (Aksesuar sag ve aksesuar sol hepatik arter).

Aksesuar RHA: Aksesuar sag hepatik arter, Aksesuar LHA: Aksesuar sol hepatik arter,
PHA: A. hepatica propria, GDA: Gastroduodenal arter, AHA: Ana hepatik arter, CT:
Colyak trunkus, SGA: Sol gastrik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter
(Saylisoy’dan, 31).
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Sekil 2.19. Michels Tip VIII (Replase sag ve aksesuar sol hepatik arter).

Replase RHA: Replase sag hepatik arter, Aksesuar LHA: Aksesuar sol hepatik arter, PHA:
A. hepatica propria, GDA: Gastroduodenal arter, AHA: Ana hepatik arter, CT: Colyak
trunkus, SGA: Sol gastrik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter

(Saylisoy’dan, 31).
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Sekil 2.20. Michels Tip IX (Superior mezenterik arter orijinli ana hepatik arter).

RHA: Sag hepatik arter, LHA: Sol hepatik arter, PHA: A. hepatica propria, GDA:
Gastroduodenal arter, AHA: Ana hepatik arter, CT: Colyak trunkus, SGA: Sol gastrik arter,
SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter (Saylisoy’dan, 31).
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Sekil 2.21. Michels Tip X (Sol gastrik arter orijinli ana hepatik arter).

RHA: Sag hepatik arter, LHA: Sol hepatik arter, PHA: A. hepatica propria, GDA:
Gastroduodenal arter, AHA: Ana hepatik arter, CT: Colyak trunkus, SGA: Sol gastrik arter,
SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter (Saylisoy’dan, 31).

Ayrica Michels siniflandirmasina uymayan varyasyonlar da mevcut olup

bunlar siniflandirilamayan grup olarak tanimlanir (Cizelge 2.1) (28).

Cizelge 2.1. Smiflandirilamayan gruptaki Onemli hepatik arter varyasyonlar
(Saylisoy’dan, 8).

Aorta kokenli sag hepatik arter ve sol gastrik arter

Cift colyak arter ve siiperior mezenterik arter kokenli replase sag hepatik arter

Trunkus ¢olyakustan ayri olarak koken alan sag hepatik arter

Gastroduodenal arterden 6nce koken alan sol hepatik arter

Gastroduodenal arterden dnce kdken alan sag hepatik arter

Gastroduodenal arterden koken alan aksesuar sag hepatik arter

Stiperior mezenterik arter kokenli replase sag hepatik arter

Sol gastrik arter kdkenli sol hepatik arter

(Colyak trunkus kokenli segment 4 arteri
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2.4.3. Portal ven varyasyonlari

Portal venler embriyolojik hayatin 2. ayinda vitellin venlerin selektif
involiisyonu sonucu gelisir, duodenum anterior ve posteriorunda ¢ok sayida kopri
anastomozlar1 olusturur. Portal ven varyasyonlar1 bu anastomozlardaki farkliliklar
sonucunda olusur (29).

Portal ven varyasyonlarmin oOzellikle karaciger cerrahi girisimleri,
transplantasyon ve girisimsel islemler Oncesi bilinmesi komplikasyonlarin
azaltilmasini saglamaktadir.

Toplumun en az %80’inde goriilen, ana portal venin RPV ve LPV’ye
bifurkasyonu klasik anatomiyi temsil etmektedir (Tip I) (Sekil 2.22a). Bu yapidan

herhangi bir sapma anatomik varyasyon olarak kabul edilir (30-32).

ol o

Sekil 2.22. Ana portal ven normal (klasik) dallanma 6rnegi (tip I).

LPV: Sol portal ven, RPV: Sag portal ven, RPPV: Sag posterior portal ven, RAPV: Sag
anterior portal ven (Kog Z’den, 33).

Ana portal venin sol portal ven, sag anterior portal ven ve sag posterior portal

trifurkasyonu Tip Il varyasyon olarak kabul edilir (Sekil 2.22b). Sag PPV’in ana
portal venden ilk ve ayr1 bir dal olarak c¢ikisi ise tip III varyasyonudur (Sekil 2.22c¢).
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Sekil 2.23. Trifurkasyon (tip I1).

LPV: Sol portal ven, RPV: Sag portal ven, RPPV: Sag posterior portal ven, RAPV: Sag
anterior portal ven (Kog Z’den, 33).

g, —

Sekil 2.24. Sag posterior portal ven dalinin ana portal venden ¢ikan ilk dal olusu (tip
).

LPV: Sol portal ven, RPV: Sag portal ven, RPPV: Sag posterior portal ven, RAPV: Sag
anterior portal ven (Kog Z’den, 33).
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Sekil 2.25. Sag portal ven varyasyonlari i¢inde en sik izlenen segment VI portal ven
dalinin sag portal venden ayr1 orijinini gostermektedir.

LPV: Sol portal ven, RPV: Sag portal ven, RPPV: Sag posterior portal ven, RAPV: Sag
anterior portal ven (Kog Z’den, 33).

Kog ve arkadaslarinin ¢alismasinda ana portal ven varyasonlari; sag portal ven

varyasyonlar1 ve sag ve sol lob sinir segmentlerindeki portal ven orijin varyasyonlari

seklinde li¢ ayr1 grup olarak incelenmistir (33).

Bu siniflamaya gore ana portal ven dallanma 6rnekleri:

Normal (klasik) dallanma paterni (tip I)

Varyasyonlar:

Trifurkasyon (tip 1)

Sag posterior portal venin ana portal ven ilk dal1 olarak ¢ikisi (tip III)
Kuadrifikasyon portal ven bifurkasyon yoklugu

Intrahepatik portal ven toplu dallanmas (total ramifikasyon)
Segment VI portal ven dalinin ana portal ven orijini

Segment VIII portal ven dalinin ana portal ven orijini

Konjenital porto-kaval sant
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Sag portal ven varyasyonlari:
Normal (klasik) dallanma paterni
Varyasyonlar:
— Segment VI portal ven dalinin sag portal venden ayr1 orijini
— Segment VII portal ven dalinin sag portal venden ayr1 orijini
— Segment VI ve VII portal ven dalinin sag portal venden ayr1 orijini
— Segment VII portal ven dalinin sol portal ven orijini
— Sag posterior portal ven trifurkasyonu

— Sag posterior portal ven kuadrifikasyonu

Oldukga seyrek goriilen, sag ve sol lob smirii gegen segmental portal ven
orijin varyasyonlari:

—  Segment VIII’in sag ve sol portal ven dallar1 ile beslenmesi

- Segment VIII’in sol portal ven dallari ile beslenmesi

—  Segment IV’iin sag ve sol portal ven dallar1 ile beslenmesi

— Segment IV’iin sag portal ven dallari ile beslenmesi

- Segment V’in sag ve sol portal ven dallar1 ile beslenmesi

Sag portal venden ayr1 bir dal olarak ¢ikan VI. segment portal ven dali

varyasyonu, en sik goriilen sag portal ven varyasyon tipidir (33).

2.4.4. Hepatik venoz varyasyonlar

Hepatik vendz varyasyonlarin saptanmast canli  dondrden karaciger
transplantasyonunda rezeksiyon hattinin belirlenmesinde, greft karacigerde vendz
konjesyonun Onlenmesinde ve kalan karacigerin drenaji agisindan son derece
Oonemlidir.

Nakamura ve Tsuzuki’nin vendz varyasyon siniflamasinda farkli varyasyonlar
arasinda ayrim sag lob venodz drenajinin dominant olarak hangi hepatik vene (sag
hepatik ven, orta hepatik ven ya da inferior hepatik ven) olduguna gére belirlenir
(34). Bu smiflamada;

Tip I; lateral sektor ve paramedian sektoriin posterior kesimini drene eden

genis bir sag hepatik ven mevcuttur. Orta hepatik ven, paramedian

sektoriin ventral ya da medial boliimiinii drene eder.
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Tip Il; sag hepatik ven, orta genisliktedir, bir veya birkag tane VCI’a direk
acilan inferior hepatik ven vardir (Sekil 2.14). Inferior hepatik venler,
lateral sektoriin inferior boliimiinii drene eder ve drenaj bdlgesi
inferior hepatik venin periferal gelisimine baghdir. Sag hepatik ven ise
lateral sektoriin kalan siiperior boliimiiniin drenajini saglar.

Tip I1I; lateral sektoriin inferior ve paramedian sektoriiniin drenajini saglayan
genis bir orta hepatik ven mevcuttur. Lateral sektorlin siiperior
boliimiinii drene eden kalin inferior hepatik venin eslik ettigi kiigiik bir

sag hepatik ven bulunur.

Marcos ve arkadaslar1 da orta hepatik ven periferal dallanma sekillerini soyle
simiflamiglardir (35):
Tip 1; segment 4a ve 5’1 drene eden kalin venler, esit genislikte dallanir ve
neredeyse esit biiyiikliikte drenaj bolgelerine sahiptirler.
Tip 2; segment 5 veni kiiglik ve kisadir. Segment 4a venleri incedir ve
segment 5 veninden, goreceli olarak genis drenaj alanina sahiptir
Tip 3; erken proksimal dallanma mevcuttur ve segment 4a ve segment 5’te,

birkag orta genislikte dal vardir.

Hepatik venler ile ilgili ¢ok 6nemli bir nokta da segment 4 venidir (28).
Genislemis sag hepatektomi diisiiniilen vericilerde bu venin drene oldugu venin
belirtilmesi gerekir. Kawasaki ve arkadaslari segment 4b veni igin iki drenaj paterni
tanimlamistir:

Tipl; segment 4b veni, orta hepatik vene drene olur.

Tip 2; segment 4b veni, sol hepatik vene drene olur.

En sik goriilen hepatik vendz varyasyon, dogrudan vena kavaya drene olan
aksesuar venlerin varhigidir (36,37). Bu ven, vena kavaya dokildiigli seviyede 5
mm’den daha kiiciikse feda edilebilir, ancak daha genis capta oldugunda cerrahi

yaklasimu etkileyebileceginden mutlaka raporlanmalidir.
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2.5. Goriintiileme Yontemleri

Canlidan karaciger naklinin tiim asamalarinda radyolojik degerlendirme temel
rol oynamaktadir. Alicinin ve vericinin karacigerlerinin degerlendirilmesinde farkli
gorlntiilleme yontemleri kullanilmaktadir. Bu yontemler Ultrasonografi, Doppler
Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi, Bilgisayarli BT Anjiyografi, Manyetik
Rezonans Goriintiileme, MR Anjiyografi olarak siralanabilir. Gliniimiizde DSA’nin
cerrahi planlamasindaki yeri simirlidir, ancak diagnostik prosediirlere ek olarak tedavi
icin de kullanilabilir olmas1 6zellikle komplikasyonlarin tedavisinde vazgegilmez
yontemdir.

Karaciger verici adaylarinda radyolojik tetkikler ile ii¢ soruya yanit aranir:

1. Segmental voliim miktar1 ne kadardir?

2. Vaskiiler anatomi de varyasyonlar mevcut mudur? Eger mevcutsa bu
varyasyonlar cerrahi yaklasimin degistirilmesini gerektirecek tipte
varyasyonlar midir?

3. Karaciger parankim yapisi, diffiiz parankimal hastaliklar, steatoz ve yer
kaplayici lezyonlar agisindan transplantasyona uygun mudur? Hastada
dondr olmasina engel teskil edecek intrahepatik ya da ekstrahepatik bir
patoloji var midir?

Her bir sorunun cevabini verecek ideal tetkikler birbirinden farklidir. Ornegin,
CKBT voliimetrik hesaplamalarda son derece basarilidir (38). US ise, ozellikle
deneyimle ellerde, hepatosteatoz varlig1 ve derecesinin gosterilmesi i¢in pratik bir
yontemdir. Bu nedenle, nakil dncesi dondriin radyolojik degerlendirilmesinde cesitli

goriintiileme modaliteleri birbirini tamamlayici olarak birlikte kullanilmaktadir.

2.5.1. Ultrasonografi

Nakil oncesi degerlendirmede ultrasonografinin en 6nemli rolii karaciger ile
ilgilidir. Ucuz, erisimi kolay, pratik, yatak basinda, intraoperatif ya da postoperatif
kullanilabilmesinin yaninda hastalar1 iyonizan radyasyona maruz birakmamasi ve
gercek zamanl goriintiiler elde edebilmesi US’ nin énemli avantajlaridir. Ancak, US
kullanict bagimli ve uygun goriintiileri elde edebilmek i¢in tecriibe gerektiren bir

modalitedir (9). Ayrica, karaciger parankiminin bazi hastalarda kemik yapilar ve gaz
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ile siiperpozisyonu nedeniyle vizualize edilememesi sonucu degerlendirmenin uygun
yapilamamas1 US nin énemli bir diger dezavantajidir.

US ile hepatomegali varligi, karaciger boyutu, parankim yapisi, intrahepatik
safra yollarinda dilatasyon ya da diger patolojilerin varligi, parankimal yer kaplayici
lezyonlar, diffliz parankimal hastaliklar, enfeksiyon ya da enfestasyonlar, parankimal
yer kaplayici lezyonlar, hepatosteatoz varligi ve derecesi saptanabilir. US’de
saptanan bulgulan agikliga kavusturabilmek ic¢in ileri inceleme yoOntemlerine
gecilmesine karar verilebilir. Ayrica, Doppler US ile ana vaskiiler yapilarin agik olup
olmadigi, caplart ve akim formlar1 da degerlendirilebilir.

Karaciger parankiminin degerlendirilmesinde parasagittal ve subkostal
yaklasim kullanilir. Subkostal oblik goriintiiler portal anatomiye dayanan gergek
transvers goriintiiler olarak kabul edilir. Kostalar ve {ist abdomenin sekli nedeniyle
mekanik veya elektronik gercek zamanli konveks transduserler, lineer
transduserlerden daha basarili sonuglar verir. Gerekirse hastaya sol lateral dekiibitis
ve erekt pozisyon verilerek de inceleme yapilabilir. Ayrica renkli Doppler US ve

power Doppler US ile vaskiiler yapilar ve kan akimi1 degerlendirilebilir.

2.5.2. Cok Kkesitli bilgisayarh tomografi (CKBT)

Vaskiiler varyasyonlarin tespit edilmesi, vaskiiler anatominin ortaya konmasi,
karacigerin ve intraabdominal diger organlarin ¢esitli patolojilerinin saptanmasi igin
nakil Oncesi preoperatif degerlendirmede bilgisayarli tomografi de rutin olarak
kullanilmaktadir. Son yillardaki teknik gelismelere bagli olarak bilgisayarh
tomografinin rolii gittik¢e artmaktadir.

Su anda BT teknolojisinde ulasilan son nokta Cok Kesitli Bilgisayarli
Tomografi (CKBT)’dir. CKBT sistemlerinin ¢ekim prensipleri spiral BT ile
benzerdir. CKBT’nin avantaji z ekseni boyunca iki veya daha ¢ok sayida detektor
dizileri ile donatilmis olmasi, X 15101 kollimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin
sonucunda masa hizinin arttirtlabilmesidir. X-151n tiipii ve detektor hasta etrafinda
360° birbirleri ile eszamanli doniis yaparlar. Bu doniis ve veri eldesi, spiral BT ile
benzer bigimde siirekli ve voliimetriktir. Spiral BT lerde gantry rotasyon zamaninin 1
sn ve altina indirilmesi CKBT’ nin gelistirilmesinde onemli bir basamak olmustur

olup gilinlimiizde gantry rotasyon siiresi CKBT’lerde 0.5 saniye civarindadir.
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Rotasyon siiresindeki bu kisalmaya bagli olarak istemli hasta hareketleri ile kalp
atimi, barsak peristaltizmi gibi organ hareketleri en aza indirilebilir. Ayrica, bu
teknik gelismeler daha genis bir hacmin taranma sansini yaratmistir. Biitiin bunlarin
yaninda longitudinal ¢oziintlirlik de artmistir. Ancak bu kisa zamanli ve siireklilik
gosteren dontigler X-1smn  tiipii  lizerinde belirgin merkezkag kuvvet artisi
olusturmaktadir. Bu durum gantrynin yeniden dizayn edilmesini gerektirmistir.
Ayrica azalan rotasyon zamani gerekli X-1sin miktarinda artisa neden olmus ve
bunun sonucu olarak da tiip soguma kapasitesinin arttirilmasi geregini dogurmustur.
Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi cihazlari ile inceleme siiresi ve kesit
kalinliginda azalma, incelenebilecek alan uzunlugunun artmasi, sistem performansini
muazzam bi¢imde arttirmistir. 1990’11 yillarin basinda iki detektorli, 2000°'1 yillarda
4,6, 8, 12, 16, 24, 32, 64... 320 detektdr dizili cihazlar iiretilmistir. Ozet olarak
CKBT’de, konvansiyonel spiral BT ye gore tarama ve bilgi olusturma hizini arttiran
baslica belirleyici faktorler; dedektor sayisi, dedektor kalinligi, dedektor cinsi,
gantrideki tlip doniis hizi, bilgi transferi icin kullanilan bilgisayar ve work station
teknolojisi olmaktadir. CKBT nin belirtilen teknik ozellikleri ile karacigeri birkag
saniyede taramak olanakli hale gelmistir. Bu sekilde ¢ok fazli incelemeler

yapilabilmektedir (39).

2.5.3. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Yiiksek yumusak doku rezoliisyonu, multiplanar incelemenin miimkiin olmasi
ve hastay1 iyonizan radyasyona maruz birakmamasi MR’nin avantajlari arasinda yer
almaktadir. Ayrica, in-phase, out-phase goriintiiler ile yag miktarin1 degerlendirmek
miimkiindiir. MR spektroskopi ile incelenen vokselin kimyasal icerigi hakkinda bilgi
sahibi olunabilir. Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP) biliyer
anatominin ve varyasyonlarimin gosterebilmesinde en etkin yontemdir. Bunlarin
disinda, iyotlu kontrast madde kullaniminin kontrendike oldugu olgularda MR
anjiografi vaskiiler varyasyonlarin gosterilmesinde kullanilabilir. Cekimlerin oldukca
uzun siirmesi, bu uzun ¢ekimler sirasinda hastanin hareketsiz durmasinin gerekmesi,
pahali ve ulasilmasi giic bir goriintiileme yontemi olmast MRG’nin 6nemli

dezavantajlaridir.
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3. GERECLER ve YONTEM

3.1. Hasta Popiilasyonu

Bu c¢alismaya Temmuz 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi T1ip Fakiiltesi’nde canl1 vericiden karaciger transplantasyonu i¢in donor
olarak Genel Cerrahi Anabilim Dal1 tarafindan opere edilecek olan, preoperatif rutin
karaciger BT anjiografileri merkezimizde ¢ekilmis ve post-operatif takipleri
merkezimizde yapilmig organ vericileri dahil edilmistir. Calismaya 19-70 yas
arasindaki hastalar alinmigs olup, sol lob volimii yeterli olmadigindan opere
edilmeyen hastalar ve karaciger BT anjiografisi diagnostik kalitede olmayan ya da
portal ven degerlendirmesi i¢in yetersiz olan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir.
Hastalara transplantasyon oncesi ¢ekilen rutin karaciger BT anjiografi tetkikleri
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 25.02.2015

tarih ve 85 sayili karar ile onaylanmustir.

3.2. Bilgisayarh Tomografi Degerlendirmesi

Hastanemizde, karaciger transplantasyonu dncesinde tiim canli dondrlerde rutin
olarak preoperatif karaciger BT anjiografi ¢ekilmektedir. Calismaya dahil edilen tiim
hastalarin ¢ekilmis preoperatif karaciger BTA goriintiileri retrospektif olarak
degerlendirildi.

BT anjiografi ¢cekimlerinde 2 farkli BT cihazindan biri kullanildi. Bu cihazlar,
64 kesitli Toshiba Activion16 (Toshiba, Tokyo, Japonya) ve 128 kesitli Siemens
SOMATOM Definition Edge (Siemens, Erlangen, Almanya)’dir. Cekim i¢in hangi
cihazin kullanilacagina, en az 1.5 yillik deneyimi olan arastirma gorevlileri
tarafindan cihazlarin miisaitligi ve istemin aciliyetine gore karar verildi.

Karaciger BT anjiografi ¢ekimlerinde Oncelikle prekontrast goriintiiler elde
edildi. Bunun sonrasinda, 120 mL non-iyonik kontrast madde damar yolundan
intravendz olarak 5 ml/sn hizla verilerek, aorta {izerine ROI yerlestirilerek yapilan

tracking (120 HU esik degerde) sonrasi 15 sn, 45 sn ve 160 sn sonra sirasiyla
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arteryel, portal ve ge¢ vendz fazda goriintiiler elde edildi. Tarama ve rekonstruksiyon
icin kullanilan teknik parametreler Cizelge 3.1°de verilmistir.

Elde edilen goriintiiler hastane PACS sistemine otomatik olarak aktarildiktan
sonra, bu sistemden Sectra Workstation IDS7 v17.3 (Sectra AB, Linkdping, Isvec)
ile erisilerek degerlendirildi. Portal venin degerlendirmesi i¢in portal fazdaki
goriintiiler kullanildi.

Tim BT anjiografi goriintiileri 3 yillik tecriibesi olan tek bir radyolog

tarafindan degerlendirildi. Degerlendirme sadece bir defa yapildi.

Cizelge 3.1. Karaciger dondrlerinin pre-operatif degerlendirmesi i¢in ¢ekilen
karaciger BT anjiografilerin tarama ve rekonstruksiyon parametreleri.

Parametre Toshiba Activion 64 Sie]gneegsitsi?yE%E?M
Tiip voltaji (kV) 120 120
Masa hareketi (rotasyon basina) (mm) 0,8 1,5
Gantry rotasyon zamani (s) 1 0,5
Kesit kalinhig1 (mm) 1 1,5
Increment (mm) 0.8 1,5
Convolution kernel FCO03 126f

Efektif tiip akim-zaman ¢arpimui (effective tube current-time product) (mAses) otomatik doz
modiilasyonu ile ayarlanmustir.

3.3. Portal Ven Varyasyonlarinin Degerlendirilmesi

Portal venoz sistem varyasyonlarinin siniflamasi i¢in Atasoy ve arkadaslarinin
yaptig1 siniflamay1 referans olarak aldik. Bu siniflamaya gore, ana portal venin sol ve
sag portal vene ayrilmasi, bunu takiben sag portal venin sag anterior ve sag posterior
dallara ayrilmasi tip I; ana portal venin sol portal ven, sag anterior ve sag posterior
portal vene trifiirkasyonu tip II; ana portal venin sol portal ven ile sag anterior portal
venin koken aldig1 ortak bir kok ve sag posterior dala ayrilmasi tip III olarak kabul
edildi. Ayrica sag portal venin, segment 6 dalinin sag portal venden ayr1 ¢ikmasi,

segment 7 dalinin sag portal venden ayr1 ¢ikmasi, segment 6 ve 7 dallarinin ikisinin

34



birden segment 7 dalindan ayri ¢ikmasi, sag portal ven trifiirkasyon ya da

kuadrifikasyonu varyasyonlari da her bir tip i¢inde ayrica degerlendirildi.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirme SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
v15.0.0 (IBM, New York, ABD) paket programi ile yapildi. Frekanslar yiizde olarak
verildi. Siirekli verilerin karsilagtirmasinda Student t testi, kategorik verilerin
degerlendirilmesinde ki-kare testi kullanildi. Tiim istatistiksel degerlendirmelerde

istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda portal ven varyasyonlar1 acgisindan 100 hasta degerlendirildi.
Hastalarin ortalama yas1 35.749.0 (yas araligi 20-69) olarak bulundu. Hastalarin 54’
(%54,0) erkek, 46 tanesi (%46,0) ise kadindi. Erkek hastalarin yas ortalamasi
35,548,9 (yas aralig1 20-69); kadin hastalarin yas ortalamasi ise 36,049,2 (yas aralig1
20-54) hesaplandi. Erkek ve kadin hastalarin yas ortalamalari arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,817).

Hastalarimizin 80 tanesinde portal ven (%80,0) tip [; 8 tanesinde (%38,0) tip 1I;
12 tanesinde (%12,0) ise tip III olarak bulundu (Cizelge 4.1, Sekil 4.1, Sekil 4.2,
Sekil 4.3, Sekil 4.4).

Sekil 4.1. Tip I portal veni olan hastanin koronal MIP goriintiisii.
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Sekil 4.3. Tip II portal veni olan hastanin koronal MIP goriintiisii.
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Sekil 4.4. Tip III portal veni olan hastanin transvers MIP gorlintiisii.

Cizelge 4.1. Olgularimizdaki portal ven tiplerinin dagilimu.

Olgu sayis1 Olgu yiizdesi
Tip | 80 80
Tip 1l 8 8
Tip I 12 12
Toplam 100 100

Tip I portal ven izlenen hastalarin (n=80) 9 tanesinde (%11,25) sag portal
vende varyasyonlar izlenirken geri kalan 71 tanesinde (%88,75) varyasyon
saptanmadi. Saptanan sag portal ven varyasyonlari, 1 hastada (%1,25) sag portal
venin kuadrifikasyon; 3 hastada (%3,75) ise sag portal venin trifiikasyonu (Sekil
4.5); 1 hastada (%1,25) segment 6 dalinin sag portal venden ayri ¢ikisi; 3 hastada
(%3,75) segment 7 dalinin sag portal venden ayr1 ¢ikist (Sekil 4.6); 1 hastada
(%1,25) hem segment 6 hem de segment 7 dallarinin sag portal venden ayr1 ¢ikisi idi

(Sekil 4.7). Izlenen varyasyonlar Sekil 4.8’de 6zetlenmistir.
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Sekil.4.6. Segment 7 dalinin sag portal venden ayr1 ¢ikisi izlenen hastanin sagittal
MIP goriintiisii.
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Sekil 4.7. Hem segment 6, hem de segment 7 dallariin sag portal venden ayr1 ¢ikisi.
(a) Sagittal MIP goriintiide segment 6 dalinin, (b) transvers MIP goriintiide segment
7 dalinin sag portal venden ayr ¢ikisi izlenmektedir.
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Sekil 4.8. Sag portal ven varyasyonu izlenen hastalardaki varyasyonlar.

Portal ven tipleri cinsiyete gore degerlendirildiginde, kadinlar ve erkekler

arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,923. Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Kadin ve erkek hastalarda portal ven tipleri (p=0,923).

Erkek (%) Kadin (%) Toplam (%0)
Tip | 44 (81,5) 36 (78,3) 80 (80,0)
Tip 1l 4 (7,4) 4 (8,7) 8 (8,0)
Tip I 6 (11,1) 6 (13,0) 12 (12,0)
Toplam 54 46 100

Varyasyon izlenen gruplarin yas ortalamalari arasinda da anlamli farklilik
izlenmedi (p=0,755). Tip I normal kabul edilerek, tip I ve diger tipler cinsiyete gore
degerlendirildiginde, cinsiyetler arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,688.

Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Kadin ve erkek hastalarda tip I portal ven ve diger varyasyonlar
(p=0,688).

Erkek (%) Kadin (%) Toplam (%)
Tip | 44 (81,5) 36 (78,3) 80 (80,0)
Diger varyasyonlar 10 (18,5) 10 (21,7) 20 (20,0)
Toplam 54 46 100
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5. TARTISMA

Karaciger transplantasyonu, karaciger yetmezligi olan hastalarin tedavisindeki
yakin ge¢misteki en bilyiik gelismelerden biridir. Karaciger nakli, bir y1llik %80 -90,
bes yillik %60-90 sag kalim oranlarn ile akut ve kronik son dénem karaciger
yetmezligi olan hastalar i¢in hayat kurtaric1 da olabilen bir tedavi secenegidir (41).

Nakil oOncesi donemde verici adaylarimin CKBT ile degerlendirilmesi
konusunda ¢esitli ¢calismalar mevcuttur. Guiney ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada,
verici adaylarinda olas1 hepatik vaskiiler varyasyonlarin CKBT ile gosterilmesinin
operasyon planlanma asamasinda olduk¢a onemli oldugunu belirtmistir (42). Kamel
ve arkadaslari, donér adaylarin degerlendirilmesinde CKBT’nin parankim ve
vaskiiler yapilar1 dogru olarak gosterdigini, ayrica CKBT goriintiileri {izerinden
yapilan voliimetrik 6l¢iimlerin de gercek degerler ile uyumlu oldugunu bildirmistir
(43).

Bizim ¢aligmamizda da CKBT ile elde edilen aksiyel goriintiilerde, gerekli olan
hallerde MIP goriintiileme yontemi de kullanilarak, portal ven varyasyonlari Atasoy
ve arkadaslarinin tanimladigi siniflamaya uygun bigimde degerlendirildi (40).

Portal vendz sistemdeki varyasyonlar cerrahi i¢in kontrendikasyon
olusturabilmeleri, cerrahiyi zorlagtirmalar1 ya da postoperatif donemde karsilagilan
komplikasyon riskini arttirmalar1 nedeniyle dnemlidir (29). Ayrica ana portal ven ve
sag portal ven varyasyonlari, canli dondrlerde giivenli hepatektomi diizlemi
belirlenebilmesi igin kritik 6neme sahiptir (32). Tip Il varyasyon saptanan hastalara
uygulanacak cerrahi daha kompleks olup sag anterior portal ven ve sag posterior
portal ven i¢in iki ayr1 portal liimen grefti kullanilmas1 gerekmekte, boylece tromboz
riski artmaktadir (44-50). Bu nedenle, dzellikle tip II ve tip III varyasyonlarin ayrimi
onem kazanmaktadir. Bu ayrimi kolaylastirmak i¢in sag anterior portal ven ile sag
posterior portal ven arasindaki acgikligin sekli kullanilmaktadir. Hastanin portal ven
anatomisi eger bu agiklik iicgen seklindeyse tip II, dikdortgen seklinde ise tip III
olarak degerlendirilebilir (40).

Ayrica, portal ven varyasyonlarinin safra yollar1 varyasyonlarn ile birlikte
bulunabildigi bildirilmistir. Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda portal ven

varyasyonu ile en sik birliktelik gdsteren bilier varyasyon sag posterior duktusta
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cerrahi 6neme sahip varyasyonel drenaj olarak bildirilmistir (51). Bu nedenle, portal
ven varyasyonlarinin taninmasi cerrahi yaklasimi belirlemede 6nemli olmasimnin
yaninda olasi1 bilier varyasyonlarin varligi agisindan da uyarici olacaktir.

Portal ven varyasyonlari, hepatik arter, hepatik ven ve safra yollar
varyasyonlarina kiyasla daha az goriilmektedir. Kamel ve arkadaslarinin
caligmasinda 40 hastada portal ven trifukasyonunu %15, sag posterior portal venin
ana portal ven ilk dali1 olmas1 varyasyonu %2.5 oraninda goriilmiistiir (52). Atasoy ve
arkadaglarinin 200 hastalik c¢alismasinda ise tip II, tip III portal venler ile
siiflandirilamayan varyasyonlar toplamda hastalarin  %34,5’inde  goriilmustiir.
Covey ve arkadaglarinin 200 hastalik serisinde portal ven varyasyonlart %35 siklikla
saptanmistir (52). Carr ve arkadaglari nakil 6ncesi degerlendirdikleri 24 hastanin 4
hastada tip 2, 2 hastada ise tip 3 olmak {izere toplam 6 hastada (%25) portal ven
varyasyonu izlendigini bildirmistir (53). Kog¢ ve arkadaglarinin 1384 hasta iizerinde
2007 yilinda ¢alismada, normal anatomi (tip 1) %78,5 oraninda goriiliirken, ana
portal venin trifiirkasyonu (tip 2) %11 oraninda, sag posterior portal ven dalinin ana
portal ven ilk dali olarak ¢ikis varyasyonunu (Tip III) %9,7 oraninda saptamislardir
(54). Ayrica Ozsoy ve arkadaslarmin 496 hastalik ¢alismasinda, tip 1 anatomi
hastalarin %78,6’sinda saptanirken tip 2 ve tip 3 varyasyonlar sirasiyla %12,7 ve
%6,9 sikliginda izlenmistir (55).

Bizim g¢alismamizda, olgularin %80’inde normal anatomi olarak kabul edilen
tip I portal ven saptandi. Tip 2 ve tip 3 varyasyonlar ise sirasiyla %8 ve %12
oraninda gorildii. Toplam varyasyon oranimiz %20 olup yukarida bahsedilen
literatiir verileri ile uyumludur.

Ayrica ¢alismamizda Tip 1 olan hastalarda sag portal ven varyasyonlar1 da
incelenmigtir. 80 tip 1 olgunun 9 tanesinde (%11,25) sag portal vende varyasyon
saptanmistir. Ko¢ ve arkadaglarinin ¢alismasinda bu oran %3,9 bulunmus olmakla
birlikte, bu oranin %8.2 oldugu bir baska calisma da mevcuttur (56). Saptadigimiz
oranin literatiirdeki verilerden daha yiiksek olmasini hasta sayimizin nispeten az
olmasia bagliyoruz; bahsettigimiz ¢aligmalarin hasta sayis1 sirasiyla 1384 ve 860
iken bizim ¢aligmamizda 100 hasta degerlendirildi.

Kog¢ ve arkadaglarinin ¢aligmasinda kadinlar ile erkekler arasinda portal ven

varyasyonu sikligir agisindan anlamli farklilik olmadigi bildirilmistir (56). Benzer
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sekilde biz de ¢alismamizda kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptamadik (p=0,923).

Calismamizin cesitli eksiklikleri de mevcuttur. En 6nemli eksigimiz, hasta
sayimizin nispeten az olmasiydi. Literatiirde, yukarida belirttigimiz gibi, portal ven
varyasyonlarint daha genis hasta popiilasyonlarinda degerlendiren c¢alismalar
mevcuttur. Ancak bu ¢alismalar herhangi bir endikasyonla CKBT ¢ekilmis hastalari
igerirken biz yalnizca karaciger donor adayi olan hastalar1 ¢calismamiza dahil ettik.

Calismamizin bir diger eksigi ise hastalarin transplantasyon sonrasindaki klinik
seyirleri, izlenen komplikasyonlar ve prognozlart hakkinda bilgiye sahip
olmayisimizdi. Bu nedenle, portal ven varyasyon sikliklarini saptayabilmekle birlikte
bu varyasyonlarin klinik 6énemi ve cerrahi komplikasyonlarla iliskisi konusunda bir
cikarsamada bulunamamaktayiz.

Sonug olarak, CKBT ile elde edilen karaciger BTA goriintiileri portal ven
varyasyonlarini degerlendirmek i¢in yaygin kabul goren bir yontemdir. Literatiirde,
portal ven varyasyonlarinin hepatik arter, hepatik ven ve bilier varyasyonlardan daha
az siklikta goriildiigli bildirilmekle birlikte calismamizda %20 oraninda saptanmustir.
Bu varyasyonlarin, 6zellikle canli donorden karaciger transplantasyonu Oncesinde
bilinmesi cerrahi yaklasimin belirlenmesi ve komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in

onemlidir.
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6. SONUCLAR

Calismamiza dahil edilen 100 hastanin 80 tanesinde (%80) portal ven normal
anatomik konfigilirasyonda (tip 1) izlenirken; 8 tanesinde (%38,0) tip 1I; 12 tanesinde
(%12,0) ise tip 1 olarak bulundu.

Tip I portal ven izlenen hastalarin (n=80) 9 tanesinde (%11,25) sag portal
vende varyasyonlar izlenirken geri kalan 71 tanesinde (%88,75) varyasyon
saptanmadi. Saptanan sag portal ven varyasyonlari, 1 hastada (%1,25) sag portal
venin kuadrifikasyon; 1 hastada (%]1,25) segment 6 dalinin sag portal venden ayri
cikist; 3 hastada (%3,75) segment 7 dalinin sag portal venden ayri ¢ikisi; 1 hastada
(%1,25) hem segment 6, hem de segment 7 dallarinin sag portal venden ayr1 ¢ikisi; 3
hastada (%3,75) ise sag portal venin trifiikasyonu idi.

Normal anatomi ve izlenen varyasyonlarin yas ortalamalar1 ve cinsiyetleri
arasinda anlaml farklilik izlenmedi (p degeri yas i¢in 0,755; cinsiyet i¢in 0,923).

Sonug olarak, CKBT ile elde edilen karaciger BTA goriintiileri portal ven
varyasyonlarini degerlendirmek i¢in yaygin kabul goren bir yontemdir. Literatiirde,
portal ven varyasyonlarinin hepatik arter, hepatik ven ve bilier varyasyonlardan daha
az siklikta goriildiigii bildirilmekle birlikte ¢alismamizda %20 oraninda saptanmuistir.
Bu varyasyonlarin, 6zellikle canli dondrden karaciger transplantasyonu oncesinde
bilinmesi cerrahi yaklasimin belirlenmesi ve komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in

Onemlidir.
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7. OZET

Canl Hepatik Donérlerde Portal Ven Varyasyonlarinin BT Anjiografi ile

Degerlendirilmesi

Karaciger transplantasyonu, karaciger yetmezligi olan hastalarin tedavisindeki
yakin gecmisteki en biliylik gelismelerden biridir. Canli dondérden sag lob
transplantasyonunda portal ven varyasyonlarinin bilinmesi hem alict hem de dondr
sagkalimi acisindan kritik 6neme sahiptir. Bu ¢alismanin amaci, merkezimize canl
vericiden karaciger nakli i¢in basvuran hastalarda portal ven varyasyonlarinin
goriilme sikligini ve hangi varyasyonlarin daha ¢ok saptandigmni, pre-operatif
degerlendirme sirasinda cekilen karaciger bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA)
goriintililerini retrospektif olarak degerlendirerek ortaya koymaktir.

Calismaya Temmuz 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda canli vericiden
karaciger transplantasyonu i¢in dondr olarak opere edilecek olan, preoperatif rutin
karaciger BT anjiografileri Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dali'nda c¢ekilmis 100 organ vericisi dahil edilmistir. Portal vendz sistem
varyasyonlarinin siniflamasi i¢in ana portal venin sol portal ven (LPV) ve sag portal
vene (RPV) ayrilmasi, bunu takiben RPV’nin sag anterior ve sag posterior dallara
ayrilmasi tip I; ana portal venin LPV, sag anterior ve sag posterior portal vene
trifiirkasyonu tip II; ana portal venin LPV ile sag anterior portal venin kdken aldig
ortak bir kdk ve sag posterior dala ayrilmas: tip III olarak kabul edildi. Ayrica
RPV'nin, segment 6 dalinin RPV'den ayr1 ¢ikmasi, segment 7 dalinin RPV'den ayr1
¢ikmasi, segment 6 ve 7 dallarmin ikisinin birden RPV'den ayr1 ¢ikmasi, sag portal
ven triflirkasyon ya da kuadrifikasyonu varyasyonlari da ayrica degerlendirildi.

Hastalarimizin 80 tanesinde portal ven (%80,0) tip I; 8 tanesinde (%8,0) tip II;
12 tanesinde (%12,0) ise tip III olarak bulundu. Tip I portal ven izlenen hastalarin
(n=80) 9 tanesinde (%11,25) sag portal vende varyasyon izlendi. Saptanan sag portal
ven varyasyonlari, 1 hastada (%1,25) sag portal venin kuadrifikasyon; 3 hastada
(%38,75) ise sag portal venin trifiikkasyonu (Sekil 4.5); 1 hastada (%1,25) segment 6
dalinin sag portal venden ayr1 ¢ikisi; 3 hastada (%3,75) segment 7 dalinin sag portal
venden ayri ¢ikisi; 1 hastada (%1,25) hem segment 6, hem de segment 7 dallarinin

46



sag portal venden ayri c¢ikist idi. Varyasyonlar arasinda yas ortalamalar1 ve
cinsiyetlere gore anlaml farklilik saptanmadi.

BTA, portal ven anatomisinin preoperatif degerlendirmesi icin kabul gérmiis
bir yontemdir. Portal ven varyasyonlarmin, ozellikle canli dondrden karaciger
transplantasyonu  Oncesinde bilinmesi cerrahi yaklasimin belirlenmesi ve

komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in dnemlidir.

Anahtar kelimeler: Bilgisayarli tomografi, BT anjiografi, karaciger, karaciger

transplantasyonu, portal ven.
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8. ABSTRACT

CT Angiographic Evaluation of Portal Vein Variations in Liver Transplant
Donors

Liver transplantation is one of the most important advances in treatment of
patients with liver failure. Preoperative knowledge of portal vein variations is
essential during transplantation surgery for both donor and recipient survival. The
purpose of this study is to determine the prevalence of portal vein variations and
which variations are encountered more commonly in patients applying to our
institution for liver transplantation from live donor by retrospectively evaluating their
preoperative hepatic computed tomography angiographies (CTA).

In the study, 100 liver donors who were to undergo liver transplantation and
had preoperative liver CTAs taken in Akdeniz University Hospital Department of
Radiology between July 2014-December 2015 were included. Portal venous system
variations were classified as follows: Main portal vein dividing into left portal vein
(LPV) and right portal vein (RPV), following which RPV branches into right anterior
and right posterior branches (Type 1), trifurcation of main portal vein to left, right
anterior and right posterior portal veins (Type Il), main portal vein dividing into right
posterior branch and a common trunk giving rise to the LPV and right anterior
branch (type IIl). Besides these, RPV variations of origin of segment 6 branch
separate from RPV, origin of segment 7 branch separate from RPV, origin of both
segment 6 and 7 branches separate from RPV, RPV trifurcation or quadrification
were also evaluated.

Out of 100 patients, 80 (80,0%) had type I; 8 (8,0%) had type Il and 12
(12,0%) had type 111 portal vein. Out of 80 patients with type | portal vein, there were
9 (11,25%) with RPV variations: 1 (1,25%) RPV quadrification; 3 (8,75%) RPV
trifurcation; 1 (1,25%) origin of segment 6 branch separate from RPV; 3 (3,75%)
origin of segment 7 branch separate from RPV; 1 (1,25%) origin of both segment 6
and 7 branches separate from RPV. There was no statistically significant difference

with respect to age or sex among portal vein variations.
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CTA is an established imaging modality to evaluate portal vein variations prior
to surgery. Preoperative knowledge of portal vein variations before liver
transplantation from live donor is essential to determine the correct surgical approach

and reduce complications.

Key words: Computed tomography, CT angiographies, liver, liver transplantation,
portal vein.
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