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OZET
Karacigerin Vaskiiler Yapilarinin ve Safra Yollarinin

Varyasyonlari

Karacigerin vaskiiler yapilar1 olan arteria hepatica propria, vena portae
hepatis ve vv. hepaticae ve karacigerden ¢ikan safra yollarinin anatomisinin ortaya
konmasi, karaciger rezeksiyonu, girisimsel radyolojik islemler, siroz, karaciger
malign tiimorleri, fulminan hepatit gibi hastaliklarda uygulanan karaciger
transplantasyonu i¢in ¢ok dnemlidir. Biitlin cerrahi ve girisimsel iglemlerde, organin
anatomik yapisinin iyi bilinmesi, yapilacak cerrahi islemin planlanmasi ve cerrahi
islemin basarisi, dolayisiyla hastanin sag kalimi i¢in ¢ok Onemlidir. Giiniimiizde
karaciger nakli, kadavra vericilerden tam karacigerin nakledilmesi veya canl
vericilerden karacigerin sag veya sol lobunun alinmasi ve nakledilmesi seklinde
gerceklestirilmektedir.

Karaciger nakillerinde, arteria hepatica propria, vena portae hepatis, vv.
hepaticae ve safra yollarinin anatomisinin ve varyasyonlarinin iyi bilinmesi
gerekmektedir.

Calismamizda, 01.01.2012 — 01.06.2016 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne basvuran 200 olgunun Manyetik Rezonans Kolanjio
Pankreatikografi (MRCP) ve Abdomen Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiileme
yontemleri ile elde edilen wverileri degerlendirildi. Olgularin goriintiileme
yontemlerinin taranmasi igin {iniversite hastanesinin PACS (Picture Archiving and
Communications System — Resim Arsivleme ve Iletisim Sistmi) sistemi kullanilds.
Basta karaciger canli vericileri olmak iizere, her hangi bir sebeple bu goriintiileme
yontemleri ile tetkik edilmis olan olgular calismaya dahil edildi. Daha 6nce karaciger
rezeksiyonu gecirmis olan, konjenital anomalisi olan, karacigerinde tiimor ve kist
hidatik olan hastalar calisma dis1 birakildi. Calismada, karacigerin sag ve sol lobuna
gelen arteria hepatica propria’nin, vena portae hepatis’in, vv. hepaticae’larin ve safra
yollarinin anatomik varyasyonlar1 degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen olgularin 106’s1 (%53) erkek, 94’ (%47) kadindi.
Olgularin yas ortalamast 49,9 + 16,1 yildi. Olgularin %54’linde a. hepatica

propria’da klasik anatomiyi ifade eden Michels Tip 1 varyasyon saptandi. Normal



anatomi disinda en sik goriilen varyasyonlar ise %13 oraninda goriilen Michels Tip 5
varyasyon ve %]l1 oraninda gorilen Michels Tip 2 varyasyondu. Michels
siiflamasinda her hangi bir gruba dahil edilemeyen varyasyonlar olan Michels Tip
11 varyasyon oranimiz ise %5’ti.

Olgularin %76’sinda, Covey’in siniflamasina gore vena portac hepatis’in
klasik anatomik dagilimini ifade eden Covey Tip 1 varyasyon saptandi. Klasik
anatomi disinda en sik goriilen varyasyonlar ise %9 oraninda goriilen Covey Tip 2
varyasyon ve %8,5 oraninda goriilen Covey Tip 3 varyasyondu.

Calismamiza dahil edilen olgularin %64’tinde v. hepatica sinistra ve V.
hepatica intermedia birlesip, tek bir kok halinde v. cava inferior’a agilmaktayken,
%36’s1nda v. hepatica dextra, v. hepatica intermedia ve v. hepatica sinistra, ayr1 ayr1
v. cava inferior’a a¢ilmaktaydi.

Safra yollarin1 degerlendirdigimizde, olgularin %351,5’inde, Couinaud’un
simiflamasina gore klasik anatomik dagilim olan A tipi varyasyon saptandi. Safra
yollarinin normal anatomisi disinda en sik goriilen varyasyon ise %15 oraninda
goriilen C1 tipi varyasyondu. Bunu, %12 oraninda goriilen B tipi varyasyon
izliyordu.

Karacigerin vaskiiler yapilariin ve safra yollarimin varyasyonlarinin
bilinmesi ve cerrahi islemlerden 6nce hastada bu varyasyonlarin varliginin tespiti,
hem cerrahi islemin basaris1 hem de olasi komplikasyonlarin Onlenmesi ig¢in
onemlidir. Calismamiz, insanlarda karacigerin vaskiiler yapilar1 ve safra yollarinda
goriilen varyasyonlar hakkinda veriler ortaya koymustur. Bu varyasyonlarin
bilinmesi, cerrahi islemlerin planlanlanmasinda cerrahlara yardimci olacagi

kanisinday1z.

Anahtar sozciikler: Karaciger; Arteria hepatica propria; Vena portae hepatis; Vena
hepatica; Safra yollari; Varyasyon
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ABSTRACT

Variations of Liver’s Vascular Structures and Bile Ducts

Identification of anatomy of liver’s vascular structures and biliary ducts is
crucial for liver transplantation or liver resection surgery. Having knowledge of the
anatomy of these structures of the liver is very important for planning the surgery
procedure and the success of the surgery, and finally for the patients’ health. Today,
liver transplantation is performed either from deceased donors or from living donors.
The variations of proper hepatic artery, portal vein, hepatic veins and biliary ducts
should be well known in liver transplantation procedures.

We determined the MRCP (Magnetic Resonance Cholangiopancreatography)
and Abdominal CT (Computed Tomography) datas of 200 patients who were
admitted to Dicle University Medical Faculty between 01.01.2012 and 01.06.2016.
PACS (Picture Archiving and Communications System) was used for screening the
patients’ data. The patients were excluded who had previous liver resection,
congenital anomalies, liver tumors, Hydatid cyst disease. We determined the
anatomic variations of proper hepatic artery, portal vein, hepatic veins and bile ducts.

One hundered and six patients (53%) were male and 94 (47%) were female.
Mean age of the patients was 49.9 + 16.1 years. Michels Type 1 variation of proper
hepatic artery, which represents the classical anatomic situation, was detected in 54%
of the patients. The most frequent variations other than normal anatomy were
Michels Type 5 variation (13%) and Michels Type 2 variation (11%). Unclassified
variations were defined as Michels Type 11 variations and 5% of our patients were in
this group.

Covey Type 1 variation of hepatic portal vein was detected in 76% of our
study group. The common variations other than Type 1 variations were Covey Type
2 variation (9%) and Covey Type 3 variation (8.5%).

We detected that left hepatic vein and intermediate heptic vein unite and
become a single vein and then join to inferior vena cava in 64% of our patients. Right
hepatic vein, intermediate hepatic vein and left hepatic vein joined to inferior vena

cava separately in 36% patients.

Vi



Type A variation of the biliary ducts, which represents the classical anatomy
according to Couinaud, was observed in 51.5% of our patients. Type C1 variation
was detected in 15% and Type B variation was detected in 12% of our patients.

To improve the success rate of surgical procedures and to prevent
complications, anatomical knowledge of liver’s vascular structures and bile ducts is
essential. Our study demonstrates the vascular and biliar variations of liver in our
study population. This knowledge of these variations should help surgeons in

planning the surgical procedures.

Keywords: Liver; Proper hepatic artery; Hepatic portal vein; Hepatic veins; Bile ducts;

Variation
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1. GIRIS ve AMAC

Karacigerin vaskiiler yapilar1 olan arteria hepatica propria, vena portae hepatis ve
vv. hepaticae ve karacigerden ¢ikan safra yollarinin anatomisinin ortaya konulmast, siroz,
karaciger malign tiimdrleri ve fulminan hepatit gibi hastaliklarda uygulanan Karaciger
transplantasyonu igin ¢ok onemlidir (1).

Biitiin cerrahi islemlerde oldugu gibi, karaciger transplantasyonunda da, organin
anatomik yapisinin iyi bilinmesi, yapilacak cerrahi islemin planlanmasi ve cerrahi islemin
basarisi, dolayisiyla hastanin sag kalimi i¢in ¢ok 6nemlidir. Giinlimiizde karaciger nakli,
kadavra vericilerden tam karacigerin nakledilmesi veya canli vericilerden karacigerin sag
veya sol lobunun alinmasi ve nakledilmesi seklinde gergeklestirilmektedir (2).

Karacigerin primer veya metastatik tiimorlerinde yapilan karaciger
rezeksiyonlarindan sonra, geriye kalan karaciger dokusunun, hastanin hayatta kalmasina
yetecek miktarda olmasi gereklidir. Bu yiizden yapilacak karaciger rezeksiyonundan
sonra, geriye kalan karaciger dokusunun kanlanmasinin ve vendz ve safra drenajinin da
bozulmamasi hayati nemdedir. Yapilacak rezeksiyondan 6nce iyi bir cerrahi planlama
yapilmasi bu yiizden 6nemlidir. Uygun bir cerrahi teknik ile, hastanin hayatin1 idame
ettirecek sekilde kalan karacigerin fonksiyonlarinin korunmasi i¢in bu planlama ¢ok
Oonemlidir (2).

Karaciger tiimorii nedeniyle yapilacak olan parsiyel karaciger rezeksiyonlari,
karaciger transplantasyonu gibi kompleks cerrahi iglemlerden once, a. hepatica propria,
V. portae hepatis, vv. hepaticae ve safra yollarinin anatomisinin ve varyasyonlarinin iyi
bilinmesi, ameliyat dncesi cerrahi planlamanin yapilmasinda ¢ok énemlidir. Bu sekilde,
cerrahi islemin bagari oran arttirilabilir ve komplikasyonlardan kacinilabilir.

Gegmiste konvansiyonel katater anjiografi ile karacigerin vaskiiler yapilari,
perkiitan transhepatik kolanjiografi gibi invaziv islemler ile safra yollarmin anatomisi
hakkinda bilgi edinmeye ¢alisilirken, giintimiizde MDBT anjiografi, MRCP gibi daha az
invaziv yontemlerle giivenilir sonuglar elde edilebilmektedir (3).

Biz bu ¢aligmayla, karacigerin vaskiiler yapilarinin ve safra yollarmin
varyasyonlarimim goriilme sikhigimi tespit ederek, ameliyat veya girisimsel islemler

Oncesinde hastalar i¢in en uygun yontemin belirlenmesine katkida bulunmayi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Karacigerin Makroskopik Anatomisi

Karaciger, 1200-1600 gr agirligiyla viicuttaki en biiyiik bezdir ve insan viicudu
agirliginin yaklasik %2-2,5’ini olusturur. Karin boslugunun sag iist tarafinda regio
hypochondriaca dextra’nin tiimiini  doldurur, regio epigastrica ve regio
hypochondriaca sinistra’ya uzanir (4).

Karacigerin facies diaphragmatica ve facies visceralis olmak {izere 2 yiizii
vardir. Facies diaphragmatica, diaphragmanin alt yiliziine uyacak sekilde diizgiin
satthli, konveks olup, iist, 6n, sag ve arka boliimlere ayrilir. Bu ayr1 boliimler bazi
anatomi kitaplarinda ayr yiizler olarak ele alinir. Diaphragmanin alt yiizii ile facies
diaphragmatica arasinda recessus subphrenicus yer alir. Facies diaphragmatica’da
peritonla sarili olmayan, diaphragma ile dogrudan temas halindeki alana area nuda
denilir. Karacigerin karin organlar ile komsuluk yapan, asagiya-arkaya-sola bakan
yiiziine facies visceralis denilir. Facies diaphragmatica ve facies visceralis asagida-
onde margo inferior’da birlesirler. Olduk¢a keskin olan margo inferior’da, incisura
ligamenti teretis ad1 verilen bir ¢entik bulunur (5).

Porta hepatis’ten karaciger’e v. portae hepatis ve a. hepatica propria’nin dallari
ve sinirler girerken, safra kanallar1 ve lenf damarlar ise ¢ikar. Porta hepatis’in iki
tarafinda arka kenardan 6n kenara dogru sagittal yonde uzanan 2 oluk vardir. Sag
taraftaki oluga sulcus sagittalis dexter, ince yarik seklinde olan soldakine ise fissura
sagittalis sinister denilir. Sulcus sagittalis dexter’in on yarisin1 fossa vesica biliaris,
arka yarisini ise sulcus venae cavae olusturur. Fissura sagittalis sinister’in 6n yarisini,
ligamentum teres hepatis’in oturdugu fissura ligamenti teretis, arka yarisini ise fissura
ligamenti venosi olusturur. Bu iki sagittal olugu ortada porta hepatis birlestirir. Olusan
H seklindeki oluklarla karacigerin visceral yiizii 4 loba ayrilir. Sulcus sagittalis
dexter’in saginda kalan kisima lobus hepatis dexter, fissura sagittalis sinister’in
solunda kalan kisima ise lobus hepatis sinister ad1 verilir. Sulcus sagittalis dexter ile
fissura sagittalis sinister’in arasinda kalan boliimde porta hepatis’in 6niinde kalan
kalan kisima lobus quadratus, porta hepatis’in arkasinda kalan kisima ise lobus
caudatus ad1 verilir (Sekil 1) (4).
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Sekil 1. Facies visceralis (Sobotta Atlas of Human Anatomy, 14th Edition,
2006, ElsevierGmbH, Munich,Germany)

Karaciger, 6 bag ile ¢evre dokulara tutunur. Lig. falciforme hepatis, lig.
coronarium, lig. hepatorenale, lig. triangulare dextrum ve lig. triangulare sinistrum,
periton’un olusturdugu baglar iken, lig. teres hepatis ise vena umbilicalis’in
kalintisidir. Karaciger, lig. hepatogastricum ve lig. hepatoduodenale ile mide ve

duodenum’a tutunur (Sekil 2).
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Sekil 2. Karacigerin ligamentleri (Sobotta Atlas of Human Anatomy, 14th Edition,
2006, ElsevierGmbH, Munich,Germany)



Karacigerin abdomen igerisinde yerinde kalmasinda degisik faktorler rol
oynamaktadir. Karaciger, lig. coronarium, lig. triangulare dextrum, lig. triangulare
sinistrum ve area nuda’daki gevsek bag dokusu ile diaphragma’ya tutunur. Sulcus
venae cavae icerisinden gecen vena cava inferior’a agilan vv. hepaticae araciligiyla
karin arka duvarina tutunur. Karacigerin abdomen igerisinde pozisyonunun
korunmasinda diaphragma altindaki negatif hava basinci, abdomende diger organlarin
izerine oturmasi ve karin kaslarinin tonusu da rol oynar.

Karaciger, lobus hepatis dexter ve lobus hepatis sinister olmak {izere 2 lobdan
olusur. Facies diaphragmatica’da bu iki lobu lig. falciforme hepatis ayirir. Facies
visceralis’te ise H seklindeki oluklar ile birbirinden ayrilmis 4 lob bulunur. Sulcus
sagittalis dexter’in saginda kalan kisma lobus hepatis dexter, fissura sagittalis
sinister’in solunda kalan kisma lobus hepatis sinister denilir. Bu iki olugun arasinda
ve porta hepatis’in 6niinde kalan kisma lobus quadratus, arkasinda kalan kisma ise

lobus caudatus denilir (Sekil 3).
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Sekil 3. Karacigerin loblari, Facies visceralis. (Prometheus Anatomi Atlasi, 2005

Georg Thieme Verlag, Stuttgart, Almanya)

Lobus hepatis dexter tiim karacigerin 5/6’sin1 olusturur. Lobus hepatis sinister

ise karacigerin 1/6’sin1 olusturur.



Karacigerin area nuda, fossa vesica biliaris, sulcus venae cavae, fissura
ligamenti teretis, fissura ligamenti venosi ve porta hepatis diginda kalan yiizeyi periton
ile kaplhdir.

2.2. Karacigerin Fonksiyonel Anatomisi

Karacigerin anatomisini ilk tanimlayanlardan olan Galen’e (130-200) gore
karaciger 5 lobdan olusmaktayd: (6). Karacigerin her birinin kendi vaskiiler
beslenmesi olan fonksiyonel segmentlerden olustugu ilk olarak 1957’de bir Fransiz

cerrah olan Couinaud’un (7) ve ayrica Goldsmith ve Woodburne’un (8) ¢alismalari

ile tantmlanmustir (Sekil 4).

s V. hepatica’nin dallar
mmssn V. poOrtae hepatis'in dallari

| / i —— A. hepatica propria'nin dallar
Ductus hepaticus’un dallari

Sekil 4. Karacigerin segmenter anatomisi. (Prometheus Anatomi Atlasi, 2005 Georg

Thieme Verlag, Stuttgart, Almanya)

Couinaud’un (7) 1957 yilinda tamimladigi Fonksiyonel Anatomi tarifi,

giiniimiizde halen kullanilan, cerrahi a¢idan en uygun segmental anatomi tarifidir
(Sekil 5).
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Sekil 5. Karacigerin Fonksiyonel Segmenter Anatomisi. (Prometheus Anatomi Atlasi,

2005 Georg Thieme Verlag, Stuttgart, Almanya)

Couinaud (7) siniflandirmasinda karaciger, vena portae hepatis’in segmental
dagilimma uygun olacak sekilde 8 segmente ayrilmaktadir. Vena hepatica
intermediadan gegen sagittal diizlem, karacigeri sag ve sol olarak iki loba boler. Vena
hepatica dextra ve v. hepatica sinistra’dan gegen sagittal diizlemler ise sag ve sol lobu
medial ve lateral sektorlere ayirir. Bu sekilde vv. hepatica’lar temel alinarak karaciger
4 sektore ayrilmis olur: Sag lateral sektor, sag medial sektor, sol medial sektor, sol
lateral sektor. Vena portae hepatis’in ramus dexter ve ramus sinisteri dogrultusunda
cizilen hayali transvers diizlem ile bu 4 sektor anterior ve posterior olmak iizere ayrilir.
Couinaud smiflandirmasinda lobus caudatus, vaskiiler ve bilier sistemi ayri olan
Ozellesmis segment olarak siniflandirilir. Boylece karaciger, lobus caudatus, sagdaki
4 segment ve soldaki 3 segment olmak iizere, toplam 8 segmente ayrilir. Segmentlerin
numaralandirilmasi facies diaphragmatica’da saat yoniinde, facies visceralis’te ise saat
yoniinilin tersindedir ve su sekilde olur: Segment 1: lobus caudatus (Segmentum
posterius), Segment 2: sol lob lateral-posterior segment (Segmentum posterius laterale
sinistrum), Segment 3: Sol lob lateral-anterior segment (Segmentum anterius laterale
sinistrum), Segment 4: sol lob medial segment (Segmentum mediale sinistrum),
Segment 5: sag lob medial-anterior segment (Segmentum anterius mediale dextrum),

Segment 6: sag lob lateral-anterior segment (Segmentum anterius laterale dextrum),



Segment 7: sag lob lateral-posterior segment (Segmentum posterius laterale dextrum),
Segment 8: sag lob medial-posterior segment (Segmentum posterius mediale dextrum)
(7).

2.3. Karacigerin Histolojik Yapis1

Karacigerin yaklasik %60’m1 hepatositler olusturur. Karacigeri saran tunica
fibrosa veya Glisson kapsiilii, karaciger icine gonderdigi uzantilarla organi kiigiik
lobiillere ayirir. Lobiiller yaklasik 0,7 x 2 mm boyutlu poligonal yapilardir ve
hepatositlerden olusur. Lobuller arasindaki yakin komsuluga ragmen her bir lobiiliin
¢evresinde bir portal bosluk bulunur. Bu bosluga Glisson Araligi, Kiernan aralig1 veya
Portal mesafe de denilir. Her bir lobiil i¢in bu portal mesafede 3 — 6 portal triad yer
alir. Portal triadda, vena portae hepatis’in dali v. interlobularis, arteria hepatica
propria’nin dali a. interlobularis ve ductus interlobularis bulunur. Lobiiliin ortasinda
ise V. centralis bulunur. Karaciger parankimini olusturan hepatositler iki kat halinde
kordon seklinde bir portal mesafeden vena centralis’e dogru uzanir. Bu kordonlarin
arasindaki bosluga sinuzoid denilir. Sinuzoidler, fenestrali bir membrana oturmus
endotel hiicreleriyle cevrilidir. Endotel hiicreleri ile hepatositler arasindaki bosluga
Disse mesafesi denilir. Disse mesafesinde plazma, 6zellikle Tip1 ve Tip 4 kollajenler,
fibronektin ve proteoglikanlar bulunur. Bu kollajen fibriller, hepatositlerin destek

catis1 olan Retikiilin ¢atiy1 olusturur (Sekil 6) (9).
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Sekil 6. Karaciger lobiilleri (Lippincott Williams & Wilkins Atlas of Anatomy,
1st Edition. 2008. Philadelphia, PA, USA)
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Sekil 7. Karaciger lobiiliiniin histolojik yapisi (Netter FH, Atlas of
Human Anatomy, 6th Edition, Elselvier)

Hepatositlerin olusturdugu sinuzoidler, v. portae hepatis ile v. centralis
arasinda uzanirlar. Bu iki vendz sistemin terminal uglari birbirlerine agilmazlar.
Siniizoidler, vena centralis’le baglantili hatlara dikey baglanti saglayacak sekilde
irregiiler olarak dagilirlar. Akim, v. portae hepatis’in basincinin vv. hepatica’lardan
yiiksek olmasiyla saglanir (Sekil 7) (10).

Karacigerde, Rappaport tarafindan tanimlanan fonksiyonel asiniis modelinde
ise, v. interlobularis, a. interlobularis ve ductus interlobularisten olusan portal triad
merkezdedir (Zone 1), v.centralis’e yakin kisimlar ise Zone 3 tiir. iki komsu portal
triaddan v. centralis’e dogru gittikge hepatositlerin oksijenizasyonu azalir. Zone 3,
viral, toksik ya da anoksi hasarlarindan daha fazla etkilenir. Kan akimi, Zone 1 den

Zone 3’e dogru olurken, safra akimi1 Zone 1 e dogru olur (Sekil 8).



long axis

short axis

\ 7
e @~ (\\@

&~ Z0NeS  cental vein~~—
Hepatic
Acinus =

Sekil 8. Karacigerin asiniis yapisi (HISTOLOGY, A Text and Atlas, Sixth
Edition. Michael H. Ross, PhD, Wojciech Pawlina, MD. Lippincott Williams & Wilkins, 2011,
Philadelphia, PA, USA)
2.4. Karacigerin Embriyolojik Gelisimi
Intrauterin hayatin 3. haftasina dogru karaciger’i ve pankreas’ olusturacak
hepatopankreatik halka, primitif barsak epitelinde belirmeye baslar. Hepatopankreatik
halkada biri ventral, biri dorsal, iki de ventrolateral olmak tizere 4 taslak belirir. 4.
haftada 6n barsagin caudal kismindan ventrolateral olarak gelisen bu taslak hepatik
divertiktil’diir. Karaciger divertikiil’ii, 2 kisma ayrilir: 1.Pars hepatica, 2. Pars cystica.
Karaciger divertikiili’niin cranial yerlesimli biiyiik pargasit Pars hepatica’dir. Pars
hepatica’da, ince epitel hiicre kordonlar1 mezensim igine uzanirlar ve karaciger
siniizoidlerinin ilk taslagi olusur. Endoderm hiicreleri ise karacigerdeki hiicre
kordonlar1 agmi1 ve safra yollarinin intrahepatik kisminin epitelini olusturur.
Kordonlar, siniizoidlerin taslagi olan epitel doseli bosluklar etrafinda anastomoz
yaparlar. Karaciger fibr6z ve hemopoetik dokusu ve Kupfer hiicreleri septum

transversumdaki mezensimden koken alirlar (Sekil 9) (11,12).
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diverticulum Stomach
region

Ventral
mesentery
(part of septum
transversum) i

Hepatic
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Foregut Gallbladder
Midgut

Vitelline
duct

Midgut pancreas

Stomach

Bile duct

Stomach

&
Liver ,/Dorsal bladder
(7 pancreas
Gall- i \ Dorsal and | 8
bladder '[‘))zgdenal Bile duct S Niitial E
Foregut Midgut pancreas
duct  Ventral
C pancreas D

Sekil 9. Karacigerin embriyolojik gelisimi (Moore KL. The developing
human. Philadelphia, Pa.: WB Saunders; 1973)
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Karaciger 10. haftada karin boslugunun biiyiik kismin1 olusturur. Baslangigta
buyiikliikleri aym1 iken, zamanla sag lob daha da biyiikk olur. Karaciger’de
hematopoiezis 6. haftada baglar, 5. aya kadar en yiiksek diizeye ulasir, daha sonra
gebeligin son 2 ayinda kadar gittik¢e azalir ve sadece birka¢c hematopoetik ada kalir.
Dogumda karacigerin agirlig1 toplam viicut agirliginin %5°1 kadardir. Karaciger’den
safra {iretimi 12. haftada baslar (13). Karaciger divertikiili’niin caudal yerlesimli
kiigik pargasindan ise vesica biliaris, onun sapindan ise cCanalis cysticus olusur.
Baslangica ekstrahepatik safra yollar1 epitel hiicreleri ile tikali olmasina ragmen,
zamanla bu hiicrelerin dejenerasyonu sonucu kanalize olur. Ductus hepaticus
communis’i ve ductus cysticus’u duodenum’a baglayan saptan gelisen yapi ise ductus
choledochus’tur. Baslangicta bu kanal duodenum halkasinin ventral yiiziine yapisik
iken, duodenum biiyiiyiip rotasyon yapinca duodenum’un dorsal yiiziine agilir. 13.

haftadan sonra safra mekonyuma koyu yesil renk verir (14).

2.5. Karacigerin Fizyolojisi

Karacigerin bir¢ok karmagik fonksiyonu vardir (Tablo 1). Karaciger, glikoliz
yaninda glikojen depolanmasi, galaktoz ve fruktoz’un glukoz’a doniisimi ve
glikoneojenez de dahil olmak iizere karbonhidrat metabolizmasinda anahtar rollere
sahiptir. Karaciger yag metabolizmasinda da rol alir. Kendisinin ve diger organlarin
kullanimi i¢in yag asiti oksidasyonu saglar. Viicudun ihtiya¢ duydugu lipoproteinlerin
cogunu sentezler ve boylece kolesterol homeostazisini korur ve asir1 kolesterolii safra
asitine doniistiiriir. Karaciger, ayrica ince barsaklardan gelen veya sistemik olarak
olusan maddeleri detoksifiye eder. Bu islevin bir kismui fiziksel olarak Kupfer hiicreleri
ile gerceklestirilirken, kalan reaksiyonlar kimyasaldir ve hepatositlerdeki Sitokrom P
450 enziminin katildig1 reaksiyonlarla gergeklestirilir. Bu sekilde toksinler lipofilik
ozellikleri daha az olan metabolitlere doniistiiriiliirler. Son olarak gastrointestinal
kanaldan uzaklastirmak i¢in metabolitler safraya atilir.

Karaciger’de sentezlenen proteinlerden kantitatif olarak en Onemlisi
albumindir. Albumin, plazma onkotik basincinin biiyiik kismini olusturur. Akut faz
proteinleri, stress durumlarinda sentezlenen ve plazmaya salinan proteinlerdir.
Hormon tagtyic1 proteinler ve pithtilasma faktorlerinin biiylik boliimii de karacigerde

sentezlenir.
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Safra, alkali bir elektrolit soliisyonda ¢ozlinmiis safra asitleri, safra pigmentleri,
kolesterol, inorganik tuzlar, yag asitleri, fosfatidil kolin ve elektrolitlerden meydana
gelir. Giinliik yaklasik 500 ml salgilanir. Safra, hepatositler tarafindan kanalikiiler
membran boyunca aktif olarak salgilanan safra asitleri, fosfatidilkolin ve kolesterol
gibi bilesikleri igerir. Safranin bilesimi safra kanallarindan gegerken degistirilir ve
safra kesesinde depolanir. Viicutta hemoglobinin yikilmasi sonucu olusan bilirubin,
albiimin’e baglh olarak karaciger’e tagimir. Karaciger’de UDP Glukuronil transferaz
enzimi ile reaksiyona girerek glukuronik asit ile konjuge edilir ve suda ¢oziiniir hale
gelir ve safraya atilir.

Hepatositlerdeki diiz endoplazmik retikulum’daki Glukuronil transferaz
sistemi, ¢esitli steroidlerin ve ilaglarin da glukuronidlerinin olusmasi reaksiyonunu
katalizler. Viicutta olusan amonyak merkezi sinir sistemine toksik etkilidir. Karaciger,
tam tire dongiisiinii (Krebs siklusu) gergeklestirebilen tek organdir. Bu dongii sonucu

amonyak, idrarla atilabilen iire’ye dontstiiriliir (15).

Tablo 1. Karacigerin fonksiyonlari

Safranin olsumu ve salgilanmasi
Besin ve vitamin metabolizmasi

Glikoz ve diger sekerler
Aminoasitler
Lipidler
Yag asitleri
Kolesterol
Lipoproteinler
Yagda ¢6ziinen vitaminler
Suda ¢oziinen vitaminler

Cesitli Bilesiklerin Etkisizlestirilmesi
Toksinler
Steroidler
Diger hormonlar

Plazma Proteinlerinin Sentezi
Akut faz proteinleri
Albumin
Pihtilagsma faktorleri
Steroid baglayici ve diger hormon
baglayici proteinler

Bagisikhk
Kupfer hiicreleri
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2.6. Karacigerin Vaskiiler Yapilarinin Anatomisi

Karacigerin kanlanmasi v. portae hepatis ve a. hepatica propria tarafindan
saglanir, venoz drenajini ise vv. hepaticae’lar saglar. V. portae hepatis, a.hepatica
propria ve ductus hepaticus communis’in dallarindan olusan tglii yapiya portal triad
adi1 verilir. Sag portal triad, porta hepatis’ten igeri girmeden 6nce 1-1,5 cm’lik kisa bir
seyir gosterir. Sag lob igerisine girdikten sonra paramedian segmentleri (Segment 5 ve
8) ile lateral segmentleri (Segment 6 ve 7) beslemek iizere 6n ve arka dallarina ayrilir
(16). Sol portal triad ise lig. hepatoduodenale’nin iist ugunda baslar. Lobus
quadratus’un altinda 3-4 cm sola dogru ilerler. Daha sonra 6ne dogru yonelen sol portal
triad, fissura ligamenti venosi igerisinde Segment 2, 3 ve 4 ii besleyen dallarini verir
(17,18). Lobus caudatus, sabit bir sol kisim ve biiyilikligii kisiden kisiye degisen bir
sag kisimdan olusur. Lobus caudatus’un kanlanmasi ve safra drenaji, hem sag hem de
sol portal traid’dan olmaktadir. Sagda yerlesen proc. caudatus v. portae hepatis’in
ramus dexter’inden veya V. portae hepatis’in ¢atallanma yerinden ¢ikan dallardan
vendz kanini alirken, lobus caudatus’un sol kismina sadece v. portae hepatis’in ramus
sinister’inden kan gelir. Lobus caudatus’un venoz drenaji ise tek bir ven ile dogrudan

v. cava inferior’a olur (Sekil 10) (19).

Ductus hepaticus sinister \

V. cava inferior

A hepatica propria, ~——
R. dexter

V. portae hepatis, R. dexter

Ductus hepaticus dexter —

\\ # 7
f e 4 — A. hepatica propria
\ .

Ductus choledochus’ V. portae hepat's
[biliaris)

Sekil 10. VVena portae hepatis (Sobotta Atlas of Human Anatomy, 14th Edition,
2006, ElsevierGmbH, Munich,Germany)

Karacigerin arteryel kanlanmasi ise arteria hepatica propria’dan saglanir.
Truncus coeliacus’un dali olan arteria hepatica communis’in dali olan a.hepatica

propria, lig. hepatoduodenale iginde v. portae hepatis ve ductus choledochus ile
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beraber seyreder. A. hepatica propria, porta hepatis’te ramus dexter ve ramus sinister
olmak tizere 2 dala ayrilir. Bu dallar, v.portae hepatis’in dallariyla birlikte karaciger’e
dagilir (Sekil 11). Karacigerin arteryel kanlanmasini saglayan bu normal anatomi,
popiilasyonun ancak % 55-60’inda goriiliir (20). Bu arterlerden baska, karacigerin
arteryel kanlanmasini saglayan a. hepatica accessoria’lar bulunabilir. Aksesuar arter
tanimi, karacigerin arteryel kanlanmasini saglayan esas arterler, yani a. hepatica
propria’nin ramus dexter ve ramus sinisterinin bulunmasiyla beraber, karacigerin sag
veya sol lobuna bagka arterlerin de kan getirmesi durumunu ifade eder. Eger
karacigerin arteryel kanlanmasini saglayan esas arter, a. mesenterica superior ya da a.
gastrica sinistra’dan orjin alan bir arter ise ve karacigerin o lobuna a. hepatica
propria’dan bir dal gelmiyor ise, karacigerin o lobuna kan tasiyan esas arter “replaced
arter” olarak isimlendirilir.

Truncus coeliacus ve a. mesenterica superior’un embriyolojik gelisiminin
karisik olmasindan dolay1 a. hepatica propria varyasyonlari ile sik¢a karsilasilir. Bu
varyasyonlarin bilinmesi cerrahi islemler agisindan ¢ok Onemlidir. Normalde a.
hepatica communis, truncus coeliacus’tan koken almaktadir. Ancak, a. mesenterica
superior’dan veya a. gastrica sinistra’dan koken almasi gibi varyasyonlar da
bildirilmistir. A. mesenterica superior’dan koken alan ve a. hepatica propria ramus
dexter’in yerine gegen arter (replaced) varliginda bu arter lig. hepatoduodenale
icerisinde v. portae hepatis’in lateralinde ve ductus hepaticus communis’in
posteriorunda yerlesmistir ve ameliyat dncesinde bu varyasyon saptanmaz ise ameliyat
sirasinda zarar gorebilir (21).

Karacigerin arteryel varyasyonlar ile ilgili ilk yapilan ¢aligmalardan biri olan
ve literatiirde en sik atif yapilan ¢alisma Michels (20) tarafindan 1966°da yayinlanan

200 otopsi serisine dayanan ¢aligmadir.
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Sekil 11. Karacigerin arteryel kanlanmasi (Netter FH, Atlas of Human
Anatomy, 6th Edition, Elselvier)
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Bu calismaya gore a. hepatica propria varyasyonlart 11 farkli grupta
incelenmektedir (Tablo 2, Sekil 12).
Tablo 2. Michels siiflamasi (20)

Tip n(%o) Tarif

1 110 (%55) | Klasik anatomi

2 20 (%10) | A. hepatica propria ramus sinister yerine gegen, a. gastrica sinistra orjinli
arter (replaced)

3 22 (%11) | A. hepatica propria ramus dexter yerine gegen a. mesenterica superior
orjinli arter (replaced)

4 2 (%1) Replaced a. hepatica propria ramus dexter ve sinisterin birlikte bulunmasi

5 16 (%8) | A.gastrica sinistra orjinli aksesuar a. hepatica propria ramus sinister

6 14 (%7) | A.mesenterica superior orjinli aksesuar a. hepatica propria ramus dexter

7 2 (%1) Aksesuar a.hepatica propria ramus sinister ve ramus dexter’in birlikte
bulunmasi

8 4 (%2) Replaced a. hepatica propria ramus sinister veya ramus dexter ile
Aksesuar a. hepatica propria ramus sinister veya ramus dexter’in birlikte
bulunmasi

9 9 (%4,5) | A. hepaticacommunis’in a. mesenterica superior’dan orjin almasi

10 1(%0,5) | A.hepatica communis’in a. gastrica sinistra’dan orjin almasi

11 0 Siniflandirilamamais olgular
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Sekil 12. Michels Siniflamasi (20)

Canalis analis’in alt kismi1 harig, gastrointestinal kanalin, dalagin, pankreasin
vendz kani ise V. portae hepatis’e bosalir. V. portae hepatis’in 6zelligi, kapiller
damarlardan baslayip, yine kapiller damarlarda sonlanmasidir. V. portae hepatis, v.
mesenterica superior ile v. lienalis’in lumbal 2. vertebra hizasinda collum pancreatis’in
arkasinda, v. cava inferior’un ise Oniinde birlesmesiyle olusur. V. portae hepatis
olustuktan sonraki seyri, porta hepatis’e dogru, yukar1 — saga dogrudur. Bu seyir
sirasinda lig. hepatoduodenale igerisinde ductus choledochus ve a.hepatica propria’nin
arkasinda yer alir. Mide ve Ozofagusun venéz kanini tasiyan vena coronaria,
pankreas’in hemen tist kenari hizasinda medialden v. portae hepatis’e drene olur.
Bunun disinda v. gastrica dextra, v. pancreaticoduodenalis superior da dogrudan v.
portae hepatis’e drene olmaktadir. Yaklasik 8 cm uzunlugunda olan v. portae hepatis,
porta hepatis’te ramus dexter ve ramus sinister olarak 2 dala ayrilir. Bu dallar, a.
hepatica propria’nin ramus dexter ve ramus sinister dallar1 ile beraber karaciger’e
girerler. Karaciger’e girdikten sonra, v. portae hepatis’in ramus dexter’i, ramus
anterior ve posterior dallarina ayrilir. Ramus anterior, segment 5 ve 8’e giden dallara
ayrilir, ramus posterior ise segment 6 ve 7°ye giden dallara ayrilir. V. portae hepatis’in

ramus sinister’i ise ramus anterior ve posterior dallarina ayrilir ve segment 2 ve 3’
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besler. Ayrica, segment 1 ve 4’¢ giden dallar1 da verir. A. hepatica propria

varyasyonlarina gore daha nadir olmakla birlikte, v. portae hepatis’te de varyasyonlar

goriilebilir. Covey ve ark. (3) 200 hastanin BT portografilerini inceleyerek yaptiklari

calismalarinda vena portae hepatis’in karaciger igerisindeki dagilimina gére 5 farkli

varyasyon tanimlamiglardir (Tablo3, Sekil 13) (3).

Tablo 3. Covey’e gore vena portae hepatis varyasyonlari

Tip | Vena portae hepatis varyasyonu n (%)
1 Normal anatomi 130 (%65)
2 Trifurkasyon 18 (%9)
3 \ena portae hepatis’in ilk dali sag posterior portal ven 26 (%13)
4 Segment 7°ye giden ven V. portae hepatis’ten dogrudan 2 (%1)
ayriliyor
5 Segment 6’ya giden ven V. portae hepatis’ten dogrudan 12 (%6)
ayriliyor
Digerleri 12 (%6)

Tip5

Sekil 13. Vena portae hepatis varyasyonlari

Karaciger lobiillerinin etrafindaki portal triad’da yer alan arteria ve vena

interlobularis ile gelen kan, sinusoidlerden ge¢ip, lobuliin merkezindeki wv.

centralis’lere drene olur. VVv. centralis’ler de birlesip vv. hepatica’lari, onlar da birlesip

daha biiyiik ¢apli olan v. hepatica dextra, v. hepatica intermedia ve v. hepatica

sinistra’y1 olusturur. Bu venler de v. cava inferior’a drene olurlar. Vena hepatica
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dextra, esas olarak sag lob posterior segmentleri drene eder ve anterior ve posterior
segmentler arasindaki sag portal fissiirde seyreder. Vena hepatica sinistra ise esas
olarak sol lateral segmenti drene eder. Vena hepatica intermedia ise sol medial
segmentler ile sag lob anterior segmentlerini drene eder. Segment 1 ise, caudat venler
araciligiyla dogrudan v. cava inferior’a drene olur (22). Son yillarda goriintiilleme
yontemlerinin kullanilmasiyla yapilan ¢aligmalarda, vv. hepatica’larda oldukga sik
oranda varyasyonlar gorildigi saptanmustir. Barbaro ve ark. (22) yaptiklar
calismalarinda, v. hepatica sinistra ve v. hepatica intermedia’nin, insanlarin %65-
85’inde birlesip tek bir kok halinde v. cava inferior’a drene olduklarini bildirmislerdir
(Sekil 14).

V. cava inferior

— V. hepaticae sinistrae

W A hepatica propria

/ V. portas hapatis

Vesica biliaris © Ductus choledochus /
[biliaris]

Sekil 14. VVv. hepaticae (Netter FH, Atlas of Human Anatomy, 6th Edition, Elselvier)

2.7. Bilier sistem anatomisi

Intrahepatik safra kanallar1 canaliculi biliferi adi verilen kanalciklarla baslar.
Canaliculi biliferi, hepatositler tarafindan tretilen safranin ilk atildig1 kanalciklardir.
Canaliculi biliferi iki karaciger hiicresi arasinda bulunan ve 6zel duvari olmayan
kanalciklardir. Bu kanalciklardan birkag¢ tanesi birleserek ductuli biliferi’leri
olustururlar. Ductuli biliferi’ler de birleserek ductus interlobularis’leri olustururlar.
Ductus interlobularis’ler birleserek extrahepatik safra kanallarinin ilk boliimii olan
ductus hepaticus dexter ve ductus hepaticus sinister’i olustururlar (23). Karacigerin
sag lobunun lateral segmentlerini (Segment 6 ve 7) drene eden posterior sektor safra

kanal1 ile paramedian segmentlerini (segment 5 ve 8) drene eden anterior sektor safra
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kanali birlesip ductus hepaticus dexter’i olusturur. Lobus caudatus’un ise kendi bilier
drenaji  bulunmaktadir ve bu kanal ductus hepaticus dexter veya sinister’e,
bifurkasyona yakin bir yerde drene olur. Ductus hepaticus sinister ise, Segment 2, 3 ve
4lin safra drenajimi saglar. Ductus hepaticus dexter ve sinister’in, porta hepatis
diizeyinde birlesmesiyle ductus hepaticus communis olusur. Daha sonra, safra
kesesinden gelen ductus cysticus bu kanala katilir ve ductus choledochus’u
olustururlar (Sekil 15). Ancak bilimsel ¢alismalarda bu tarif edilen normal anatominin,

insanlarin ancak %55 — 60’inda sapandig1 gosterilmistir (23-25).

— Ductus hepaticus
sinistar

— Ductus hepaticus
dexter

Ductus hepaticus
communis

~—— Duclus cysticus
— Vesica bilianis

: v — Ductus choledochus
s [biliaris]

™ Duodenum

Sekil 15. Safra yollar1 anatomisi, kolanjiografik goriintii. (Sobotta Atlas of Human
Anatomy, 14th Edition, 2006, ElsevierGmbH, Munich,Germany)

Intrahepatik bilier anatomide goriilen varyasyonlar hakkinda yapilan
calismalarda Couinaud’un yaptigi siniflandirmaya atif yapilmaktadir (Sekil 16) (26-
29).
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F2%

Sekil 16. Couinaud’un tarifledigi safra yollar1 varyasyonlari
(Chamberlain RS. Essential Functional Hepatic and Biliary Anatomy for the Surgeon,
Hepatic Surgery, Prof. Hesham Abdeldayem (Ed.), 2013, InTech)

Ductus hepaticus dexter ve sinister’in birlesmesiyle olusan ductus hepaticus
communis, yaklasik 2-4 c¢cm uzunlugunda, 4 mm c¢apindadir. Daha sonra, safra
kesesinden gelen ductus cysticus ile birlesip, ductus choledochus’u olusturur. Ductus
hepaticus communis ile ductus cysticus’un birlesmesinde de degisik varyasyonlar
bildirilmistir (30-32).

Lig. hepatoduodenale iginde sagda-onde ductus choledochus, solda-onde
a.hepatica propria ve bu iki yapinin arkasinda ortada v. portae hepatis bulunur. Ductus

choledochus, pars superior duodeni’nin arkasindan gecip, caput pancreatis’in
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arkasindaki oluga girer. Daha sonra pars descendens duodeni’nin posteromedial duvari
icerisinde oblik bir seyir izler ve bu boliimiin orta kisminda siklikla ductus
pankreaticus major ile birlesip ampulla hepatopancreatica’yr olusturur. Ampulla,
duodenum mukozasini liimene dogru iter ve papilla duodeni major’ii olusturur. Ductus
choledochus’un uzunlugu 6-8 cm, genisligi ise 4-5 mm dir.

Ductus choledochus, anatomik komsuluklarina gore 4 kisimda incelenir:
1.Supraduodenal kisim: Lig. hepatoduodenale igerisindeki kismidir
2.Retroduodenal kisim: Pars superior duodenii’nin arkasinda bulunan kisimdir
3.Retropankreatik kisim: Caput pancreatis’in arkasinda bulunan kisimdir
4.Intramural kisim: Pars descendens duodenii’nin posteromedial duvarinmn iginde
bulunan bu kisim, ductus pancreaticus major ile birleserek ya da popiilasyonun
%30’unda birlesmeden ayr1 ayri papilla duodeni major’e agilir.

Ductus choledochus ile ductus pancreaticus major’iin birlesmesiyle olusan
ampulla hepatopancreatica’nin gevresinde Oddi sfinkteri adi verilen diiz kas lifleri
vardir. Bu sfinkter mekanizmasi ile duodenum’a safra akisi kontrol edilir (Sekil 17)
(33-35).

Safra kesesi, karacigerin facies visceralis’indeki fossa vesica biliaris’te
bulunur. Fundus vesica biliaris, corpus vesica biliaris ve collum vesica biliaris olmak
tizere 3 boliimii vardir. Boyun kismindan baglayan ductus cysticus adindaki kanal
ductus hepaticus communis ile birlesir. Fundus vesica biliaris, sag linea
medioclavicularis'in sag arcus costalis't kestigi noktada (sag 9. kaburganin alt kenar)
bulunur ve bu noktaya Murphy noktasi denilir. Safra kesesi 7-10 cm uzunlugunda, 3-
4 cm genigligindedir. Hacmi yaklasik 30-50 ml dir. Safra kesesinin arteri olan a.
cystica, genellikle a. hepatica propria’nin sag dalindan ayrilir, safra kesesi boynu
hizasinda iki dala ayrilir. Laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda, a. cystica,
Calot tiggeni i¢inde bulunur. Safra kesesinin ven6z drenaji ise v. cystica ile olur ve bu
ven v. portae hepatis’e drene olur. Safra kesesini innerve eden otonom sinirler plexus

coeliacus’tan gelirler.
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Sekil 17. Ekstrahepatik safra yollar1 anatomisi
(Netter FH, Atlas of Human Anatomy, 6th Edition, Elselvier)

2.8. Karaciger Patolojilerinde Kullanilan Goériintiileme Yontemleri

Karacigerin anatomik yapis1 hem kompleksdir hem de karacigerin vaskiiler ve
bilier kanallarinda varyasyonlar olduk¢a sik goriilmektedir. Bu yiizden, gerek
karaciger transplantasyonu canli dondr adaylarinin, gerekse timor vb. nedenlerle
karaciger rezeksiyonu planlanan hastalarin, cerrahi islemden 6nce degerlendirilmesi
ve karaciger’indeki anatomik yapilarin varyasyonlarinin tespit edilmesi, hem ameliyat
sirasinda komplikasyonlardan kag¢inmak, hem de ameliyat sonras1 morbidite ve
mortalitenin azaltilmas1 i¢in gereklidir. Goriintiileme i¢in kullanilacak yontemler
kolay uygulanabilir, ucuz, noninvaziv olandan baslayip, daha komplex, invaziv
olanlara dogru gider. Bu amagcla kullanilan goriintiileme yontemleri Ultrasonografi
(USG), bilgisayarli tomografi (BT), direkt kolanjiografik metodlar (ERKP:
Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatografi, PTK: Perkiitan Transhepatik
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Kolanjiografi, intraven6z kolanjiografi, T tiip kolanjiografi), indirekt kolanjiografik
metodlardir (MRKP: Manyetik Rezonans Kolanjio Pankreatografi, Kolesinitgrafi)
(36). Vaskiiler yapilarin degerlendirilmesi i¢in ise Anjiografi, BT anjiografi veya MR
anjiografi gibi metodlar kullanilabilir. Son yillarda gelistirilen Multi Dedektor
Bilgisayarli Tomografi ile, vaskiiler yapilarin detayli incelenebilmesi miimkiin
olabilmektedir (37).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda
2012 - 2016 yillar1 arasinda ¢ekilmis olan 200 adet Multi Dedektor Bilgisayarli
Tomografi Anjiografi (MDBT anjiografi) ve 200 adet Manyetik Rezonans
Kolanjiopankreatografi (MRKP) goriintiileri, geriye doniik olarak incelendi.
Karacigerin vaskiiler yapilarinin ve safra kanallarin anatomisini bozabilecek hastaligi
olanlar (konjenital bilier atrezisi, koledok kisti olanlar, karacigerde kist hidatik, timor
vb. Kkitleleri olanlar, portal ven’e kemo-embolizasyon uygulanmis olanlar vb.)
calismaya dahil edilmedi.

MDBT anjiografi islemi Philips Brilliance CT scanner (Philips Medical
Systems, Cleveland, OH, USA) cihaz1 kullanilarak gergeklestirilmisti. Tarama
asagidaki parametreler kullanilarak gergeklestirilmisdi: dedektor siralari, 64;
Kolimasyon, 0,625 mm; Adim, 0,92; Portal dondiirme siiresi, 0,75 s; Dilim kalinlig
0,90 mm, dilim artis1, 0,45 mm; 250 mAs ve 120 kV doz. Islem 6ncesinde 100 ml non-
iyonik kontrast madde, otomatik pompali enjektor kullanilarak, antekiibital bir venden
4 mL/sn hizinda verilmisti.

MRKP islemi, 3 Tesla manyetik gii¢ ile desteklenen Manyetik Rezonans
Goriintiileme cihaz1 (Philips, Eindhoven, Netherland) ile standart viicut bobini
kullanilarak gerceklestirilmisti. Islem, en az 6 saatlik aglik sonrasi, olgularm
lizerindeki tiim metal objeler uzaklastirildiktan sonra yapilmisti. Once, 2 boyutlu
olarak “single-shot fast spin echo’” (SSFSE) teknigi ile elde edilen T2 agirlhikli
goriintiilerde ductus choledochus lokalize edildikten sonra, porta hepatis’in birkag
santimetre yukarisindan, ampulla hepatopanceratica’nin distaline kadar Hassas
Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi 3 boyutlu yiiksek rezolusyonlu gériintiiler
elde edildi. Goriintilleme tamamlandiktan sonra, istenmeyen kisimlar, Maksimal
Yogunluk Projeksiyonu (Maximal Intensity Projection: MIP) metodu kullanilarak 3
boyutlu goriintiilerden uzaklastirilmisti.

Tiim gortintiiler, Radyoloji Anabilim Dali’nda gorevli, abdomen goriintiileme
metodlarinda deneyimli bir 6gretim tiyesi tarafindan degerlendirildi.

Arteria hepatica propria’da goriilen varyasyonlarin gruplandirilmast igin
Michels (20) siniflandirmasi kullanildi. Bu siniflandirmaya gore:

Michels Tip 1: Arteria hepatica communis’in truncus coeliacus’tan ayrildigi,
a. gastroduodenalis dalim verdikten sonra a. hepatica propria adini alip, lig.

hepatoduodenale igerisinde, v. portae hepatis’in ventralinde, ductus choledochus’un
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medialinde porta hepatis’e dogru c¢iktigi ve burada sag ve sol loblarin arteryel
kanlanmasini saglayan ramus dexter ve ramus sinister dallarina ayrildigi normal
anatomiye karsilik gelir.

Michels Tip 2: Arteria hepatica communis, truncus coeliacus’tan ayrilip,
a.gastroduodenalis dalin1 verir. Bu dali verdikten sonra devam eden dal, a.hepatica
propria’nin ramus dexteridir. A. hepatica propria’nin ramus sinister’i ise, a. gastrica
sinistra’dan ayrilir, lig. hepatogastricum iginde seyreder ve karaciger sol lobunun
arteryel kanlanmasini saglar (replaced arter).

Michels Tip 3: A. hepatica communis, truncus coeliacus’tan ayrilip,
a.gastroduodenalis dalini1 verdikten sonra, a.hepatica propria’nmimn ramus sinister’i
olarak devam eder. A. hepatica propria’nin ramus dexter’i ise, arteria mesenterica
superior’dan koken alir (replaced arter) ve lig. hepatoduodenale igerisinde ductus
choledochus’un dorsalinde, v. portae hepatis’in lateralinde seyreder ve karacigerin sag
lobunun arteryel kanlanmasini saglar.

Michels Tip 4: Kiside hem replaced sag hepatik arter, hem de replaced sol
hepatik arter bulunmaktadir.

Michels Tip 5: Kiside normal anatomik yapida goériilen damarlarin varlig
yaninda, a. gastrica sinistra’dan koken alan ikinci bir a. hepatica propria’nin ramus
sinister’i bulunmasi halidir. Bu ikinci damara aksesuar arter denilir.

Michels Tip 6: Kiside normal anatomik yapida goriilen damarlarin varlhigi
yaninda, a. mesenterica superior’dan koken alan ikinci bir a. hepatica propria’nin
ramus dexter’inin bulunmasidir. Bu ikinci damara aksesuar arter denilir.

Michels Tip 7: Kiside normal anatomik yapida goriilen damarlarin varlig
yaninda, hem aksesuar sag hepatik arterin, hem de aksesuar sol hepatik arterin varligi
halidir.

Michels Tip 8: Kiside replaced sag hepatik arter ve aksesuar sol hepatik arter
veya replaced sol hepatik arter ve aksesuar sag hepatik arter birlikteliginin bulunmasi
halidir.

Michels Tip 9: A.hepatica communis, a. mesenterica superior’dan
ayrilmaktadir.

Michels Tip 10: A.hepatica communis, a. gastrica sinistra’dan ayrilmaktadir.

Michels Tip 11: Michels siniflamasinda (20), diger gruplara dahil edilemeyen

varyasyonlar Tip 11 olarak ifade edilir.

26



Vena portae hepatis’te goriilen varyasyonlarin gruplandirilmasi i¢in Covey ve
ark. (3) yaptig1 siniflamayi kullandik. Bu siniflamaya gore:

Covey Tip 1 varyasyon: V.portae hepatis, porta hepatis’te ramus dexter ve
ramus sinister olarak 2 dala ayrilir.

Covey Tip 2 varyasyon: V. portae hepatis, porta hepatis’te trifurkasyon ile 3
dala ayrilir. Bunlar ramus sinister, sag lob anterior sektére giden dal ve sag lob
posterior sektdre giden dallardir.

Covey Tip 3 varyasyon: V. portae hepatis’in ilk dali sag lob posterior sektore
giden daldir.

Covey Tip 4 varyasyon: Segment 7’ye giden dal, dogrudan v.portae
hepatis’ten ya da ramus dexter’den ayriliyorsa, Tip 4 varyasyon kabul edilir.

Covey Tip 5 varyasyon: Segment 6’ya giden dal, dogrudan v.portae
hepatis’ten ya da ramus dexter’den ayriliyorsa, Tip 5 varyasyon kabul edilir.

V. hepatica’larda goriilen varyasyonlarin gruplandirmasinda ise Barbaro ve
ark. (22) yaptig1 siiflama kullanildi. Olgular, v. hepatica intermedia ve v. hepatica
sinistra’nin birlesip tek bir ven olarak v. cava inferior’a drene olanlar ve her 3 v.
hepatica’s1 ayr1 ayr1 v. cava inferior’a drene olanlar olarak gruplandirildi.

Safra kanallardaki varyasyonlarin gruplandirilmasinde ise Couinaud’un (26)
yaptig1 siniflama kullanildi. Buna gore:

Couinaud A tipi varyasyonda ductus hepaticus dexter ve sinister’in porta
hepatis’te birlesmesiyle ductus hepaticus communis olusur.

Couinaud B tipi varyasyonda, ductus hepaticus dexter’in ramus anterior’u ve
ramus posterior’unun, ductus hepaticus sinister ile ayn1 seviyede birlesmesiyle olusan
trifurkasyon seklindeki konfluens yapis1 vardir.

Couinaud C tipi varyasyonda, sag sektorel hepatik kanallardan biri ductus
hepaticus communis’e ektopik lokalizasyonda agilir. Sag anterior sektdr kanalinin
ductus hepaticus communis’e ektopik agilimi1 C1, sag posterior sektor kanalinin ductus
hepaticus communis’e ektopik agilim1 ise C2 tipi varyasyon olarak kabul edilir.

Couinaud D tipi varyasyonda, sag sektorel kanallardan biri ektopik olarak
ductus hepaticus sinister ile birlesir. Sag anterior sektorel kanalin ductus hepaticus
sinister ile birlesmesi D1 tipi varyasyon, sag posterior sektorel kanalin ductus
hepaticus sinister ile birlegsmesi ise D2 tipi varyasyon olarak kabul edilir.

Couinaud E tipi varyasyonda, sektorel kanallar, hepatik konfluens olusmadan

dogrudan ductus hepaticus communis’e agilir.
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Couinaud F tipi varyasyonda ise, sag posterior sektorel kanal safra kesesi
boynuna veya ductus cysticus’a agilir.

Goriintlilerin  degerlendirilmesinden elde edilen verilerin istatiksel analizi
SPSS for Windows 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi.
Kohort’un tanimlayict verileri kullanilarak, ortalama ve ylizde agirliklar: hesaplandi .

Bu calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir ( Oturum Tarihi 07.10.2016, Karar
N0:307).
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 200 olgunun 106’s1 (%53) erkek, 94’1 (%47)
kadindi. Olgularin yas ortalamasi 49,9 = 16,1 yildi.

4.1. Karacigerin Arteryel Varyasyonlari

MDBT anjiografi ile degerlendirilen 200 olgunun a. hepatica propria’larinda
saptanan varyasyonlar, Michels (20) siniflamasina gore gruplandirildi.

Calismamizda 108 (%54) olguda Michels Tip 1 arteria hepatica propria
anatomisi gorildii (Sekil 18).

.
__A. gastrica sinistra

A. hepatica propria4
{

Ramus dexter

Sekil 18. Michels Tip 1 varyasyon
Calismamizda 22 (%]11) olguda Michels Tip 2 varyasyon saptadik (Sekil 19).
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Calismamizda, 15 olguda (%7,5) Michels Tip 3 varyasyon saptadik (Sekil 20).

A.hepatica propria
ramus sipister

A. gastroduodenal\is ___A. gastrica sinistra

A.hepatica propria

Ramus dexter

(Replaced sag hepatik -
arter)

T A. hepatica
communis

A. mesenterica
¥ superior

Sekil 20. Michels Tip 3 varyasyon

Calismamizda 4 olguda (%2) Michels Tip 4 varyasyon saptadik (Sekil 21).

A.gastrica
sinistra

. [
A.hepatica propria —___®
Ramus sinister |
(Replaced sol .

hepatik arter) _ -

A.gastroduodenalis.___:" g

A.hepatica propria
Ramus dexter _
(Replaced sag
hepatik arter)
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Sekil 21. Michels Tip 4 varyasyon
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Calismamizda 26 (%13) olguda Michels Tip 5 varyasyon goriildi (Sekil 22).

Ramus sinister

\ Ramus Pexter . . 2~ A hepaticapropria
\ A ) . \ . Ramus sinister

(Aksesuar sol hepatik
arter)

¢ A.gastrica sinistra

Truncus coeliacus

A.mesenterica
superior

Sekil 22. Michels Tip 5 varyasyon

Calismamizda 3 olguda (%1,5) Michels Tip 6 varyasyon saptand1 (Sekil 23).

__ A.hepatica propria
Ramus sinister

s
Y

Aksesuar sag hepatik
arter

Sekil 23. Michels Tip 6 varyasyon
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Calismamizda 1 olguda (%0,5) Michels Tip 7 varyasyon saptand1 (Sekil 24).
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Sekil 24. Michels Tip 7 varyasyon

Calismamizda 8 olguda (%4) Michels Tip 8 varyasyon saptand1 (Sekil 25).
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Sekil 25. Michels Tip 8 varyasyon
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Calismamizda 3 olguda (%1,5) Tip 9 varyasyon saptadik (Sekil 26).

A. hepatica propria
Ramus sinister

A. hepatica propria
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Sekil 26. Michels Tip 9 varyasyon

Calismamizda Michels Tip 10 varyasyona rastlamadik.

Calismamiza dahil edilen olgularin 10°u (%5) bu 10 gruba da dahil edilemedi
ve smiflandirilamayan olgularin dahil edildigi Michels Tip 11 grubuna dahil edildi.
Bu olgulardan birinde truncus coeliacus ve a.mesenterica superior, aorta

abdominalis’ten tek kok olarak ¢ikmakta ve daha sonra ayrilmaktaydi (Sekil 27).

Sekil 27. Truncus coeliacus ve a. mesenterica superior, aorta’dan tek kok olarak

cikiyor.
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Olgularin 5’inde a. hepatica communis, dogrudan aorta abdominalis’ten

cikiyordu (Sekil 28).

Ramus dexter =

A. hepatica propfia’

-

A. mesenterica -~
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Sekil 28. A. hepatica communis, dogrudan aorta’dan koken aliyor.

Bu gruptaki bir olguda ise, a. hepatica propria a.mesenterica superior’dan

koken almaktaydi. A. gastroduodenalis ise dogrudan truncus coeliacus’tan koken

aliyordu. Boylece, a. hepatica communis olusmamaisti (Sekil 29).
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Sekil 29. A. hepatica propria, a. mesenterica superior’dan koken aliyor
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Diger ii¢ olguda ise, karacigerin sag lobunu besleyen arter, dogrudan truncus
coeliacus’tan koken aliyordu. A. hepatica communis, daha sonra a.gastroduodenalis

ve a.hepatica propria’nin ramus sinister dallarina ayriliyordu (Sekil 30).

A. hepatica propria
Ramus sintister

A. hepatica propria
Ramus dexter

———— A.mesenterica
superior

Sekil 30. A. hepatica propria’nin ramus dexter’i, dogrudan truncus coeliacus’tan
koken aliyor.
Calismamizdan elde ettigimiz verilere gore, Kkaracigerin arteryel

varyasyonlarinin siklig1 Tablo 4’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Calisma grubumuzda saptanan karacigerin arteryel varyasyonlarinin oranlari

Tip | Tanimi n (%)

1 Klasik anatomi 108 (%54)

2 A.gastrica sinistra orjinli 22 (%11)
replaced a.hepatica sinistra

3 A.mesenterica superior orjinli 15 (%7,5)
replaced a. hepatica dextra

4 Replaced a.hepatica dextra ve 4 (%2)
replaced a.hepatica sinistra

5 A.gastrica sinistra orjinli 26 (%13)
aksesuar a.hepatica sinistra

6 A.mesenterica superior orjinli 3 (%1,5)
aksesuar a.hepatica dextra

7 Akseuar a.hepatica sinistra ve 1 (%0,5)
aksesuar a.hepatica dextra

8 Replaced a.hepatica sinistra veya 8 (%4)
a. hepatica dextra ve aksesuar
a.hepatica sinistra veya
a.hepatica dextra

9 A. mesenterica superior orjinli 3 (%1,5)
a.hepatica communis

10 | A.gastrica sinistra orjinli 0
a.hepatica communis

11 | Smiflandirilamamis olgular 10 (%b5)
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4.2. Vena Portae Hepatis Varyasyonlari

MDBT ile elde edilen goriintillerden yapilan degerlendirme sonucu,
calismamiza dahil edilen olgularin v. portae hepatis varyasyonlari, Covey ve ark. (3)
yaptig1 siiflamaya gore gruplandirildi.

Calismamiza dahil edilen olgularin 152’sinde (%76) Covey Tip 1 varyasyon
saptand1 (Sekil 31).

.~ Ramus sinister

Ramus dexter
_— Vena lienalis

4
y

V. mesenterica®
superiqr’

V. mesenterica
inferior

Sekil 31. V.portae hepatis’te Tip 1 varyasyon

Calismamiza dahil edilen olgularin 18’inde (%9) Covey Tip 2 varyasyon
saptadik (Sekil 32).

;
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»" Sag lob antérior sektr %
%\ dah,

P
- Ramus sinister

__—V.lienalis

/. mesenterica
¢ “inferior
Sag lob poste - iy
sektor dali

Sekil 32. V.portae hepatis’te Tip 2 varyasyon
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Calismamiza dahil edilen 17 olguda (%8,5) Covey Tip 3 varyasyon saptadik
(Sekil 33).

Ramus sinister

Sag lob anterior sekton a,!'"

V. portae hepatis

_~V.lienalis

' Sag lob posterior
sektor dali

Sekil 33. V. portae hepatis’te Tip 3 varyasyon

Calismamiza dahil edilen olgularin 1’inde (%0,5) Covey Tip 4 varyasyon
saptandi (Sekil 34).

Ramus dexter

Ramus dexterden .
__ — —— Ramus sinister

dogrudan ayrilan & ) I.‘I ' "8
Segment 7 dali _ 4 .-/ ’ ol

_____ V. portae hepatis

V.lienalis

" V.mesenterica
superior

Sekil 34. V. portae hepatis’te Tip 4 varyasyon
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Calismamiza dahil edilen olgularin 12°sinde (%6) Covey Tip 5 varyasyon
saptandi (Sekil 35).
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___ V. portaé hepatis
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Ramus dexterden A - .
dogrudan aynilan . § é J ___——V.lienalis
Segment 6 dali : e

. — V.mesenterica
inferior

~————__V. mesenterica
superior

Sekil 35. V. portae hepatis’te Tip 5 varyasyon

Bu 5 gruba dahil olmayan varyasyonlar ise smiflandirilamayanlar basligi
altinda toplanir. Caligmamiza dahil edilen olgular iginde bu grupa dahil edilen olgu
¢itkmadi.

Calismamizda saptanan v. portae hepatis varyasyonlarinin oranlar1 Tablo 5’te
Ozetlenmistir.

Tablo 5. Vena portae hepatis’te goriilen varyasyonlar

Tip | Vena portae hepatis varyasyonu n (%)

1 Normal anatomi 152 (%76)

2 Trifurkasyon 18 (%9)

3 Vena portae hepatis’in ilk dali sag 17 (%8,5)
posterior portal ven

4 Segment 7’ye giden ven v.portae 1 (%0,5)
hepatis’ten dogrudan ayriliyor

5 Segment 6’ya giden ven v.portae 12 (%6)
hepatis’ten dogrudan ayriliyor
Siniflandirilamayanlar 0
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4.3. Vv. hepaticae Varyasyonlari
Calismamiza dahil edilen olgularin 128’inde (%64) v. hepatica sinistra ve v.

hepatica intermedia birlesip, tek bir kok halinde v. cava inferior’a agilmaktaydi (Sekil
36).

Sekil 36. V. hepatica sinistra ve v. hepatica intermedia birlesip, tek bir kok halinde v.

cava inferior’a agiliyor.

Olgularimizin 72’°sinde (%36) ise, v. hepatica dextra, v. hepatica intermedia ve

v. hepatica sinistra, ayr1 ayr1 V. cava inferior’a agilmaktaydi (Sekil 37).

Sekil 37. V. hepatica dextra, v. hepatica intermedia ve v. hepatica sinistra, ayr1 ayr1 v.

cava inferior’a agiliyor.
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4.4. Safra Yollar1 Varyasyonlari
Karaciger icindeki safra yollar1 varyasyonlari, Couinaudun (26) yaptigi

siniflamaya gore degerlendirildi. Calismamiza dahil edilen 200 olgunun 103’iinde

(%51,5) A tipi varyasyon saptanmistir (Sekil 38).

Sekil 38. Safra yollarinda A tipi varyasyon

B Tipi varyasyon, calismaya dahil edilen olgularimizin 24’tinde (%12)
saptandi (Sekil 39).

Sekil 39. Safra yollarinda B tipi varyasyon
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C tipi varyasyon, calismaya dahil edilen olgularimizin 46’sinda (%23)
saptandi. Bunlardan 30’u (%15) C1 Tipi varyasyon, 16’s1 ise (%8) C2 Tipi
varyasyondu (Sekil 40, 41).

Sekil 40. Safra yollarinda Cl1 tipi varyasyon

Sekil 41. Safra yollarinda C2 tipi varvasyon

42



D tipi varyasyon, caligmaya dahil edilen olgularimizin 19’unda (%9,5)
saptand1. D1 tipi varyasyon ¢alismaya dahil edilen olgularimizin 15’inde (%7,5), D2

tipi varyasyon caligsmaya dahil edilen olgularimizin 4’iinde (%2) saptanmistir (Sekil
42, 43).

Sekil 42. Safra yollarinda D1 tipi varyasyon

Sekil 43. Safra yollarinda D2 tipi varyasyon
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E tipi varyasyon, ¢alismaya dahil edilen olgularimizin 8’inde (%4) saptandi
(Sekil 44).

Sekil 44. Safra yollarinda E tipi varyasyon.

F tipi varyasyon ise, caligmaya dahil edilen olgularimizin hi¢ birinde
goriilmedi.
Calismamiza dahil edilen olgularda saptanan safra yollar1 varyasyonlarinin

goriilme siklig1 Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6. Safra yollarinda goriilen varyasyonlar

Tip n (%)
103 (%51,5)

B 24 (%12)
clc1 30 (%15)
C2 16 (%8)
D[ D1 15 (%7,5)
D2 4 (%2)

E |El 6 (%3)
E2 2 (%1)

F 0 (%0)
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5. TARTISMA

Karaciger yaklasik 1500 gr. agirhgiyla, viicut agirliginin yaklagik %2,5’ini
olusturur ve viicudun en biiyiik salgi bezidir (16). Modern tip uygulamalarindaki
geligsmeler sayesinde, glinlimiizde karaciger sirozu olan hastalara canli vericiden ya da
kadavra vericilerden karaciger nakli, karacigerin primer veya metastatik tiimdrlerinde
karaciger rezeksiyonu, karaciger apselerinde perkiitan apse drenaji, portal
hipertansiyonda Transjuguler Intrahepatik Porto-Sistemik Sant (TIPSS) uygulamasi,
safra yollarinda tikanmaya yol acan safra yolu veya pankreas tiimdrlerinde Perkiitan
Transhepatik Kolanjiografi (PTK) uygulamalart gibi ¢esitli girisimsel radyolojik
islemler giderek artan siklikta yapilmaktadir. Bu invaziv islemlerin giivenle
yapilabilmesi i¢in 1yi bir karaciger anatomi bilgisi gereklidir, aksi takdirde hastalarin,
yapilan islemlere bagli komplikasyonlarla karsi karsiya kalmasi kaginilmazdir.

Karacigerin arteryel varyasyonlarini ortaya koymak i¢in kadavra galigmalari,
konvansiyonel anjiografi c¢alismalari, ameliyat sirasinda saptanan bulgularin
kaydedilmesiyle yapilan calismalar, BT Anjiografi ¢alismalar1 vb. pek ¢ok bilimsel
calisma yapilmistir (38). Ozellikle canli vericili karaciger nakli ameliyatlarmimn
yayginlasmasindan sonra pek ¢ok cerrah, ameliyat dncesinde BT veya MR Anjiografi
tetkikleri ile arteryel ve vendz damarlar ile, safra yollarindaki muhtemel varyasyonlari
saptamaya ¢aligmaktadir (39-41).

Karacigerin vaskiiler yapilarinin ve safra yollarinin goriintiilenmesi amaciyla
eskiden kullanilan konvansiyonel anjiografi yontemleri yerine, giiniimiizde MDBT
anjiografi, MR Anjiografi, safra yollarinin gériintiilenmesi amaciyla da ERKP ya da
perioperatif kolanjiografi gibi nisbeten invaziv yontemlerin yerine MRKP gibi non
invaziv yontemler giderek artan siklikta giivenle kullanilmaktadir (25,42).

Yapilan bilimsel calismalarda, karacigerin hem arteryel ve vendz vaskiiler
yapilarinda, hem de safra yollarinda farkli anatomik varyasyonlarin goriildiigii ortaya
konulmustur (43,44). Bizim yaptigimiz ¢alismada, insanlarda karaciger’in arteryel ve
vendz yapilarinda ve safra yollarinda goriilen varyasyonlar ortaya konuldu.

Literatiirde, arteria hepatica propria’nin  anatomik  varyasyonlarini
degerlendirmek amaciyla yapilan bir ¢cok calisma mevcuttur. 1081 karaciger nakil
hastasin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda Lopez-Andujar ve ark. (44), arteria
hepatica propria’nin normal anatomik dagilimini ifade eden Michels Tip 1 varyasyonu

%70 hastada saptadiklarini bildirmislerdir. Araujo-Neto ve ark. (45) ise, yaptiklar
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calismada Tip 1 varyasyonu, hastalarin %94’iinde saptadiklarii bildirmislerdir.
Michels’in (20) yaptigi caligmada ise, Tip 1 varyasyon orani %55 olarak bildirilmistir.
Bizim g¢alismamizda ise, Tip 1 varyasyon olgularin %54’iinde saptanmustir. Bu
sonuglar, bizim c¢alisma popiilasyonumuzda, a. hepatica propria’nin klasik
anatomisinin diger ¢aligmalarda bulunan oranlara benzer oranda saptandigini gosterdi.
Calismamiza dahil edilen olgular igerisinde en sik goriilen varyasyon, %13 oraniyla
Michels Tip 5 varyasyondu. Bu varyasyon, Michels’in (20) serisinde %8, Lopez-
Andujar ve ark. (44) serisinde ise %3,9 oraninda goriilmiistii. Arteria gastrica sinistra
orjinli aksesuar arteria hepatica propria’nin ramus sinister’i varligini ifade eden bu
varyasyonun, ¢alisma popiilasyonumuzda sik goriillmesi nedeniyle, karaciger ve mide
rezeksiyon ameliyatlari, karacier transplantasyonu ve karaciger tiimdrlerinde
uygulanan Trans Katater hepatik arter kemoembolizasyonu gibi cerrahi ve girisimsel
islemler sirasinda mutlaka akilda tutulmali ve islem dncesinde bu varyasyonun varligi
tespit edilip, muhtemel komplikasyonlardan kaginmaya ¢aligilmalidir.

Calismamiza dahil edilen olgular arasinda a. hepatica propria’da ikinci siklikta
goriilen varyasyon ise %11 oraninda goriilen Tip 2 varyasyondu. Michels’in (20)
serisinde %10, Lopez-Andujar ve ark. (44) serisinde ise %9,7 oraninda goriilen bu
varyasyon da, calismamiza dahil edilen olgularimizda sik olarak saptandi. Arteria
gastrica sinistra’dan orjin alan replaced a. hepatica propria’nin ramus sinister’i
varligin1 ifade eden bu varyasyonda, karaciger sol lobunu besleyen baska arteryel
damar olmadigi i¢in, replaced a. hepatica propria’nin ramus Sinister’inin yaralanmasi
veya baglanmasi durumunda, karaciger sol lobun arteryel kanlanmasi tamamen
bozulacak ve ciddi sonuglar ortaya ¢ikacaktir. Bu varyasyonun, ¢calisma grubumuzda
sik gorildiigh dikkate alininca, mide rezeksiyonu ameliyatlarinda, a. gastrica sinistra
baglanirken, replaced a. hepatica propria’nin ramus sinister’inin varhigi mutlaka
arastirtlmali ve bu varyasyon varsa, replaced a. hepatica propria’nin ramus sinister’i
korunmalidur.

Siniflandirilmamis olgular olarak isimlendirilen ve Michels siniflamasinda Tip
11 olarak ifade edilen varyasyonlar hakkinda literatiirde degisik oranlar bildirilmistir.
Covey ve ark. (39) 600 hastalik galismalarinda Tip 11 varyasyon sikhigin1 %7,5,
Koops ve ark. (46) da 604 hastalik ¢aligmalarinda Tip 11 varyasyon oranlarinin %1,8
oldugunu bildirmislerdir. Michels’in (20) calismasinda Tip 11 varyasyon hig
goriillmemisken, Lopez-Andujar ve ark. (44) 1081 hastalik serisinde, Michels’in 10
varyasyon tipine de uymayan 11 hasta (%]1) bildirilmistir. Lopez-Andujar ve ark.(44),
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bu hastalardan 3’iinde (%0,3) a. hepatica communis’in arteria mesenterica
superior’dan orjin aldigini ve arteria gastrica sinistra’dan da akseuar arteria hepatica
propria’nin ramus sinister’inin orjin aldigimi bildirmisler ve bu varyasyonu Tip 11
olarak isimlendirmislerdir. Diger 8 hastada ise (%0,7), arteria hepatica communis’in
dogrudan aorta’dan orjin aldigini bildirmisler ve bu varyasyonu da Tip 12 varyasyon
olarak isimlendirmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise Michels Tip 11 varyasyon
olgularimizin 10’unda (%5) gortilmistiir. Bu olgularin 5’inde a. hepatica communis,
dogrudan aorta’dan ¢ikiyordu. Ug olguda ise, karacigerin sag lobunu besleyen arteria
hepatica propria’nin ramus dexter’i, dogrudan truncus coeliacus’tan kdken aliyordu.
A. hepatica communis, daha sonra a.gastroduodenalis ve a.hepatica propria’nin ramus
sinister’i dallarina ayriliyordu. Olgulari birinde truncus coeliacus ve a.mesenterica
superior, aorta’dan tek kok olarak ¢ikmakta ve daha sonra ayrilmaktaydi. Bu gruptaki
diger bir olguda ise, a. hepatica propria, a.mesenterica superior’dan koken almaktaydi.
a. gastroduodenalis ise dogrudan truncus coeliacus’tan koken aliyordu. Boylece, a.
hepatica communis olusmamuisti.

Calismamizda, Tip 11 varyasyon oranlari ve goriilen varyasyon sekilleri,
literatiirde 6nceden yapilan ¢alismalarin sonuglarina benzerdi.

Vena portae hepatis varyasyonlar1 da, Ozellikle canli vericili karaciger
transplantasyonlarinda  ve  karaciger tlimorlerinde  segmenter  rezeksiyon
ameliyatlarinda ¢ok Onemlidir. Bazi yazarlar, v. portae hepatis’te goriilen bazi
varyasyon varliginda, canli vericili karaciger transplantasyonunun hem alici, hem de
verici icin ¢ok daha kompleks ve zor hale gelecegini, karaciger alicisinda 2 ayri1 v.
portae hepatis anastomozu yapma zorunlulugu, ciddi kanama veya geride kalan
karacigerde bazi segmentlerde devaskularizasyon sonucu karaciger yetmezligi
gelisebilecegini bildirmislerdir (42). Karaciger transplantasyonu i¢in canli karaciger
vericilerinde veya karaciger tiimorii nedeniyle karaciger rezeksiyonu yapilan
hastalarda, rezeksiyon sonrasi geriye kalan karaciger dokusunun hacmi, saglikli bir
karaciger ise en az %25, hastalikl1 bir karaciger ise en az %40 olmalidir. Geriye kalan
karaciger dokusunun yetersiz olacagi sliphesi olanlarda, rezeksiyondan birka¢ hafta
once rezeke edilecek kismin v. portae hepatis’ine katater ile embolizasyon yapilip,
geriye kalacak olan karaciger kisminin hacmi arttirilmaya caligilir. Vena portae hepatis
anatomisi normal olanlarda bu islem nisbeten kolay olmakla birlikte, v. portae
hepatis’in karaciger’deki dallanmasi trifurkasyon, quadrifikasyon vb. seklinde

varyasyonlu olanlarda, hem teknik olarak islem zorlagsmakta ve farkli yaklasimlar
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uygulanmasi gerekmekte, hem de embolizan ajanin migrasyonu ve hedeften farkl1 bir
yerin embolizasyonuna neden olabilmektedir (47, 48).

Literatiirde, v. portae hepatis varyasyonlar1 hakkinda bir¢ok ¢alisma mevcuttur.
Sureka ve ark. (42), 1000 hastanin v. portae hepatis varyasyonlarini inceledikleri
calismalarinda, v. portae hepatis’in, karaciger’in sag ve sol lobuna drene olan ramus
dexter ve ramus sinister olmak iizere 2 dala ayrilmasi seklindeki klasik dallanma
paternini ifade eden Tip 1 varyasyonun goriilme orani yaklasik %80 olarak
bildirilmistir. Covey ve ark. (3)’nin 200 hastalik serisinde ise, Tip 1 varyasyon %65
olarak bildirilmistir. Calismamizda ise v. portae hepatis’te Tip 1 varyasyonun goriilme
orani %76 olarak hesaplanmistir ve literatiirdeki sonuglarla uyumludur.
Vena porta hepatis’in ramus sinister’i ile, karaciger sag lobunda dagilan ramus
dexter’in anterior sektor dali ile posterior sektdr dallarinin trifurkasyon seklinde
dallanma paterni gostermesini ifade eden Tip 2 varyasyon siklig1 ise Sureka ve ark.
(42) serisinde %6,8, Covey ve ark. (3) serisinde ise %9 olarak bildirilmistir.
Calismamizda da, literatiirdeki verilere benzer sekilde, Tip 2 varyasyon orani %9
olarak saptandi.

Calismamiza dahil edilen olgularimizda goriilen Tip 3 (%8,5), Tip 4 (%0,5) ve
Tip 5 (%6) varyasyon oranlari da literatiirde goriilen sonuglara benzerdi (3, 42).

Karaciger tiimorlerinde uygulanan cerrahi tedavide amag cerrahi sinirlarda
timor olmayacak sekilde onkolojik rezeksiyon yapilmasi ve kanserli olmayan
karaciger parankiminin korunmasidir. Geride kalan karaciger dokusunun
fonksiyonlarnin korunmasi i¢in, kalan karaciger segmentlerinin vv. hepatica’larinin
drenajinin saglam olmasi gerekir. Aksi takdirde, kalan karaciger dokusunda olusacak
konjesyon nedeniyle karaciger fonksiyonlarinda gecikme, hatta karaciger yetmezligi
ve 6liim olusabilir. Bu yiizden, cerrahi islem 6ncesinde vv. hepatica’larin anatomisi
incelenmeli ve olasi varyasyonlar aragtirtlmalidir (49). Bu amagla MDBT, MR,
Intraoperatif USG gibi goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. (50, 51). Normal
hepatik vendz anatomi, karaciger’in 3 ana vv. hepatica’sinin v. cava inferior’a drene
olmasindan olusur. Literatiirde v. hepatica sinistra ile v. hepatica intermedia’nin ortak
bir kok olusturup bdylece v. cava inferior’a drene olmasi seklinde goriilen
varyasyonun, insanlarin %60-85’inde goriildiigii bildiren yayinlar vardir (22, 52, 53).
Literatiirde yaymlanan sonuclara benzer sekilde, calismamiza dahil edilen olgularin

128’inde (%64) v. hepatica sinistra ve v. hepatica intermedia birlesip, tek bir kok
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halinde v. cava inferior’a drene olurken, 72’sinde (%36), v. hepatica dextra, v. hepatica
intermedia ve v. hepatica sinistra, ayr1 ayr1 v. cava inferior’a drene olmaktaydi.

Canli vericili karaciger transplantasyonu ve karaciger rezeksiyonlarinin yaygin
sekilde yapilmaya baslanmasi nedeniyle, safra yollar1 anatomisinin ve potansiyel
varyasyonlarinin taninmasi gerekliligi artmistir. Son yillarda non-invaziv bir islem
olan MRKP, safra yollari anatomisinin degerlendirilmesinde tercih edilen yontem
haline gelmistir (23, 54).

Literatiirde, safra yollar1 anatomisinin degerlendirildigi calismalarda insanlarin
%58-60’1nda, karaciger sag lob anterior sektorii ve posterior sektdrii drene eden ramus
anterior ve posterior’un birlesip, ductus hepaticus dexter’i olusturdugu ve bunun da
sol lobu drene eden ductus hepaticus sinister ile birlesip, ductus hepaticus communis’i
olusturdugu A tipi olarak ifade edilen varyasyonun goriildiigii bildirilmistir (7, 55).
Calismamiza dahil edilen olgularin %51,5’inde A tipi varyasyon oldugunu saptadik.
Bu sonug, bizim ¢alisma popiilasyonumuzda, safra yollarinda varyasyon goriilme
oraninin, literatiirde belirtilen degerlerden biraz daha yiiksek oldugunu
gostermekteydi.

Calismamiza dahil edilen olgular igerisinde, normal anatomi diginda en sik
goriilen varyasyon ise, sag lob anterior sektorii drene eden safra kanalinin, ductus
hepaticus communis’e drene olmasimi ifade eden ve CI1 olarak tanimlanan
varyasyondu. Olgularimizin %15’inde C1 varyasyon saptandi ve bu oran literatiirde
yayinlanmis olan sonuglara benzerdi (56, 57).

Sag lob anterior sektorii drene eden safra kanali, sag lob posterior sektorii drene
eden safra kanali ve ductus hepaticus sinister’in, trifurkasyon ile birlesip ductus
hepaticus communis’i olusturmasi seklinde tarif edilen B tipi olarak tanimlanan
varyasyon orant %12 bulundu ve bu literatiirdeki sonuglara benzerdi (27,58).
Calismamizda, sag lob posterior sektorii drene eden kanalin ductus hepaticus
communis’e drene olmasini ifade eden C2 varyasyon oran1 %8, sag lob posterior
sektorii drene eden kanalin, ductus hepaticus sinister’e drene olmasini ifade eden D1
varyasyon orant ise %7,5 olarak saptandi ve bu oranlar, Couinaud’un (26)
calismasinda buldugu oranlardan ytiksekti (Sirasiyla %4 ve %S5).

Calismamiza dahil edilen olgularda safra yollarinda varyasyon oranlarinin ve
cesitliliginin, literatiirdeki diger c¢aligsmalara gore daha yiiksek oldugunu ortaya

konulmustur.
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6. SONUCLAR

Karacigerin vaskiiler yapilar1 olan a. hepatica propria’nin, v. portae hepatis’in ve vv.
hepatica’larin goriintillenmesinde MDBT ile ¢ekilen anjiografi ile, safra yollarinin
goriintiilenmesinde ise MRKP ile detayli goriintiiler elde edilmekte ve bu goriintiiler
degerlendirilerek, bu anatomik yapilardaki varyasyonlar saptanabilmektedir.
Calismamiza dahil edilen olgularda a. hepatica propria, %54 oraninda klasik anatomik
dagilim gostermektedir. A. hepatica propria’da, normal anatomi disinda en sik goriilen
varyasyonlar %13 oraninda goriilen Tip 5 varyasyon ve %11 oraninda goriilen Tip 2
varyasyondur.

Calismamiza dahil edilen olgularin %76’sinda, v. portae hepatis’in normal anatomik
dagilim1 ifade eden Tip 1 varyasyon saptandi. Normal anatomi disinda en sik goriilen
varyasyonlar ise, %9 oraninda goriilen Tip 2 varyasyon ve %8,5 oraninda goriilen Tip
3 varyasyondu.

Calismamiza dahil edilen olgularin %64’{inde, v. hepatica sinistra ve v. hepatica
intermedia birlesip tek kok halinde v. cava inferior’a drene olurken, %36’sinda v.
hepatica dextra, v. hepatica intermedia ve v. hepatica sinistra, ayrt ayr1 v. cava
inferior’a drene olmaktadir.

Caligmamiza dahil edilen olgularin %51,5’inde, safra yollarinda klasik anatomik
dagilimi ifade eden A tipi varyasyon saptandi. Normal anatomi diginda en sik goriilen
safra yolu varyasyonlari ise, %15 oraninda goriilen C1 tipi varyasyon ve %12 oraninda

goriilen B tipi varyasyondu.

Sonug olarak, karaciger rezeksiyonu ameliyatlar1 veya karaciger transplantasyonu
ameliyatlar1 0ncesinde, ameliyatin basaris1 ve komplikasyonlardan kag¢inmak igin,
karaciger’in anatomik yapilarinin degerlendirilmesi ve saptanan varyasyonlara gore
ameliyat planinin yapilmasi gereklidir.

Calismamiz sonucu elde edilen sonugclar, karaciger cerrahisi ile ugrasan cerrahlara
ve girisimsel radyologlara, insanlarda karacigerin vaskiiler yapilarinda ve safra
yollarinda goriilebilen varyasyonlar hakkinda bir fikir verecek ve yapilacak cerrahi

veya girisimsel iglemlerin planlanmasi konusunda yardimci olacaktir.
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