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SIMGE VE KISALTMALAR

: Bilgisayarli tomografi

: Hepatik ven

: Inferior sag hepatik ven
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: Multi dedektor bilgisayarli tomografi
: Maksimum intensiti projeksiyon

: Multi planar rekonstriiksiyon

: Orta sag hepatik ven

: Portal ven
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GIRIS VE AMAC

Invaziv olmayan vaskiiler goriintiilemedeki gelismeler abdominal venlerin anomalileri
ile varyasyonlarimin daha sik tespitine olanak saglamistir. Bilgisayarli Tomografi (BT)
vaskiiler sistemin degerlendirilmesinde 6nemli bir metodtur (1). Multi dedektor BT (MDBT)
bilgisayar diinyasindaki gelismelerle birlikte ilerlemektedir ve goriintiileme teknolojisinde
daha kolay ii¢ boyutlu imajlar olusturulmaktadir (2). Maksimum-intensiti projeksiyon (MIP),
multiplanar rekonstriikksiyon (MPR) ve 3D “volume rendering” (VR) gibi “postproccesing”
islemler vaskiiler goriintilemede MDBT anjiografiden gelen datalarin interaktif olarak
goriintiilenmesini saglamaktadir (3-6). Bu teknikler hepatik venlerin, portal venlerin, inferior
vena kava ve renal venlerin anomalileri ile varyasyonlarinin tespitinin daha dogru olmasini
saglamaktadir (1).

Multi dedektor BT anjiografi; hepatik rezeksiyon ve hepatik transplantasyonun
ameliyat 6ncesi planlanmasinda, degerlendirilmesinde ve tedavi dncesi ayarlamalar i¢in portal
venlerin degerlendirilmesinde son derece Onemli oldugu kanitlanmistir (3). Son giinlerde
vaskiiler sistemin 6zellikle ven6z anatominin daha dogru goriintiilenmesi rutin abdomial BT
goriintiilemeyle miimkiindiir. Hepatik ve portal ven, renovaskiiler anatomi, anomalileri ile
varyantlar1 belirlemek 6zellikle abdominal operasyonlarda, transplantasyonlarda ve damar igi
girisimlerin preoparatif degerlendirilmesinde hayati olabilmektedir (1,4).

Cinsiyetler arasindaki vendz varyasyonlarin dagilimi  Onemlidir. Eger bir vendz
varyasyon bir cinsiyette fazlasiyla yiiksekse, bu bulgu preoperatif degerlendirmeye yardimci
olabilir (1).

Bu calismada bir grup yetiskinin rutin abdominal BT bulgularini degerlendirdik.

Amaclarimiz; hepatik venlerin, portal venlerin, renal venlerin ve inferior vena kavanin



varyasyonlarinin yogunluk oranlarini, tiplerini saptamak ve bununla birlikte bu

varyasyonlarin kadinlar ve erkekler arasindaki sikligini istatistiksel olarak ortaya koymaktir.



GENEL BIiLGILER

ABDOMINAL VENLERIN EMBRiYOLOJiSi

Venlerin Gelisimi

Ilkel kan damarlar1 arter ve venler olarak yapisal olarak ayirt edilemezler. Dért
haftalik embriyonun tiip seklindeki kalbine {i¢ ¢ift biiyiikk ven direne olur. Bunlar; vitelliis
kesesinden gelen kan1 geri gonderen vitellin venleri, koryondan  oksijenden zengin kani
getiren umblikal venler ve embriyonun bedeninden gelen kani gétiiren kardinal venlerdir (7).

Vitellin venler: Siniis venozusa girmeden 6nce duodenumun ¢evresinde bir pleksus
olusturur ve septum transversumdan gegerler. Septuma dogru biiyiiyen karaciger kordonlari
venlerin seyrini kesintiye ugratir ve hepatik siniizoidler olarak bilinen yaygin bir damar ag1
olusur (8).

Endodermal karaciger tomurcugu septum transversum igine dogru biiyiirken karaciger
kordonlar1 daha onceden var olan endotelle doseli bosluklar etrafinda anastomoz yapar. Bu
bosluklar karaciger sinuzoidleri taslagi olup daha sonra vitellin venlerle baglant1 kurarlar.
Karaciger venleri gelisen sag vitellin venin kalintilarindan olusur. Portal ven vitellin venler
tarafindan duodenum etrafinda olusturulan anastomotik bir agdan gelisir (7).

Sol sinlis boynuzunun kiigiilmesi ile karacigerin sol tarafindaki kan saga dogru
yeniden yonlenir, bu da sag vitellin venin genislemesi ile sonug¢lanir. Sonucta sag
hepatokardiyak kanal inferior vena kavanin hepatokardiyak pargasini olusturur. Sol vitellin
venin proksimal kismi yok olur. Duodenum ¢evresindeki anastomik ag portal ven ad1 verilen
bir damara doniisiir. Primitif intestinal halkayr direne eden siiperior mezenterik ven sag

vitellin venden kdken alir. Sol vitellin venin distal kismida yok olur.
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Umblikal venler: Baslangigta karacigerin her iki tarafindan gecerlerse de, kisa siire
sonra hepatik siniizoidlere baglanirlar. Sag umblikal ven tiimiiyle kaybolurken, sol umblikal
venin sadece proksimal kismi kaybolur ve kan plesentadan karacigere sadece bu venin distal
pargasi ile taginir hale gelir. Sol umblikal ven ile sag hepatokardiyak kanal arasinda duktus
venozus denilen bir iliski olusur. Dogumdan sonra sol umblikal ven ve duktus venozus
gerileyerek kapanir ve sirasiyla ligamentum teres hepatis ve ligamentum venozum haline
gelirler.

Kardinal venler: Bu sistem embriyonun sefalik kismini direne eden anterior kardinal
venler ve geri kalan kism1 direne eden posterior kardinal venlerden olusur.

5-7. haftalar arasinda bir dizi ek ven daha olusur. Esas olarak bobrekleri direne eden
subkardinal venler, alt ekstremiteleri direne eden sakrokardinal venler ve interkostal venler
araciligiyla viicut duvarini direne ederek, posterior kardinal venlerin gorevini {istlenen
suprakardinal venlerdir.

Vena kava superior, sag ortak kardinal ven ve sag anterior kardinal venin
proksimalinden olusur.

Subkardinal venler arasindaki anastomozlardan sol renal ven olusur. Bu iligki
kuruldugunda sol subkardinal ven yok olur, sadece distal kism1 sol gonadal ven olarak kalir.
Boylece sag subkardinal ven ana bosaltim haline gelir ve inferior kavanin renal segmenti
haline dontisiir.

Sakrokardinal venler arasindaki anastomozlar sol ortak iliak veni olusturur. Sag
sakrokardinal ven sonunda inferior vena kavanin sakrokardinal segmenti haline gelir. Iinferior
vena kavanin renal segmenti sag vitellin venden tiiremis hepatik segmentle birlestiginde
inferior vena kava tamamlanmis olur. Inferior vena kava hepatik, renal ve sakrokardinal

segmentlerden meydana gelir (8).

Vena Kava Anomalileri

Inferior ve superior vena kavalarin olusmasi sirasinda  birgok degismeler olmasi
nedeniyle ergin seklinde varyasyonlar olabilir. Ancak bunlara sik rastlanmaz.

Cift superior vena kava: Sol anterior kardinal venin kalic1 olmasi nedeniyle gelisir.
Sol anterior kardinal ve ortak kardinal venlerden kdken alan anormal sol superior vena kava
koronar sinus yardimiyla sag atriyuma agilir.

Sol superior vena kava: Sol anterior kardinal ven ve sol ortak kardinal ven sol

superior vena kavay1 yapabilir.



Vena kava inferior agenezisi: Bu anomalinin nedeni sag vena kardinalisin karaciger
ile baglanti kuramamasi ve buradaki kanin dogrudan dogruya vena subrakardinalise
akmasidir. Bu durumda viicudun kaudal kismindaki vendz kan kalbe vena azigos ve vena
kava inferiorun yerine agilirlar.

Cift inferior vena kava: Gerileyip ortadan kalkmasi gereken sol vena kardinalis
kaudalisin gerilemeyip sol vena subkardinalisle olan baglantisinin devam etmesidir.Sonugta
ikinci bir inferior vena kava kalic1 olur (7,9).

Sol inferior vena kava: Sag suprakardinal venin ¢ekinik, sol suprakardinal venin

baskin olmasi sonucunda sol inferior vena kava olusur. Aortun solunda yer alir (5).

Renal Ven Anomalileri

Sol renal ven normalde embriyolojik olarak aortun anteriorundan gegen
intersubkardinal anastomozlardan meydana gelir.

Retroaortik sol renal ven anterior intersubkardinal anastomozlarin gerilemesi ve
posterior intersubkardinal anastomozlarin daha dominant olmasi sonucunda aortun
posteriorundan geger. Retroaortik sol renal ven, sag renal ven ile ayn1 seviyede inferior vena
kavaya dokiilebilir. Ancak genelde birka¢ santimetre kaudalden dokiiliir.

Sirkumaortik sol renal ven, aort anterior ve posteriorundaki intersubkardinal
anastomozlarin dominant karakterli olmasi sonucunda meydana gelir ve aortu g¢evreleyerek

inferior vena kavaya dokiiliir (10).

KAN DAMARLARININ GENEL YAPISI

Kan damarlar genellikle katmanlardan veya tunikalardan olusur.

Tunika Intima

Intima damarin i¢ yiiziinii doseyen endotel hiicrelerinin olusturdugu bir Kkattir.
Hiicreler bazal lamina {izerinde bulunurlar. Bu hiicrelerin hergiin %1°1 yenilenir. Endotelin
altinda seyrek diiz kas hiicrelerini icerebilen gevsek bag dokusunun olusturdugu subendotel
tabakasi bulunur. Bu tabakada eger varsa bag dokusu lifleri ve diiz kas hiicreleri uzanim

gosterir.

Tunika Media
Baslica sarmal bi¢imde dizilmis diiz kas hiicrelerini olusturdugu konsantrik

tabakalardan olusur. Bu kas hiicreleri arasinda elastik lifler ve lameller, retikiiler lifler ile
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proteoglikan yapilar vardir. Diiz kas hiicreleri bu hiicredis1 matriksin hiicresel kaynagidir.

Kapiler ve post kapiler veniillerde media tabakasi perisit denilen hiicrelerden olusur.

Tunika Adventisya
Kollajen ve elastik liflerden olusur. Adventisyadaki kolllajen, tip 1 kollajendir;
retikiiler liflerden zengin olan mediada, ¢ogunlukla kollajen bulunur. Adventisya tabakasi

genellikle i¢inden gectigi organin etrafini saran bag dokusu ile kaynasir.

ARTER HiSTOLOJISI

Bu yapilar ka1 dokulara tasir. Baglangic yerlerindeki basing degisikliklerine direng
gosterip, uc bolgelere kadar kan akimini diizenlerler.

Arterler boyutlarina gore; arteriyoller, miiskiiler ya da orta boy arterler, biiyiik capli,
genis ya da elastik arterler seklinde siniflandirilabilir. Genel olarak ayni ¢apa sahip arter ve

venlerin duvarlar karsilastirildiginda arterin duvar1 daha kalindir.

Arteriyoller

Bu damarlarin ¢apt 0.5 mm’den azdir ve oldukca dar bir liimene sahiptir. Liimen
devamli kapillerlerdekine benzer sekilde endotel hiicreleri ile ortiilmiistiir.

Subendotelial tabaka c¢ok incedir, biiyiik arteriyoller hari¢ internal elastik lamina
bulunmaz. Media miiskiilerdir ve genellikle 1-5 tabaka sirkiiler seyirli diiz kastan olugsmustur.

Adventisya incedir ve eksternal elastik lamina yoktur.

Miiskiiler Arterler

Insan viiciidundaki isimlendirilmis arterlerin ¢ogu miiskiiler arterlerdir. Subendotelyal
tabakanin biraz daha kalin ve bir miktar diiz kas icermesi disinda intima arteriyollerdeki ile
aynidir. Internal elastik lamina 6nemli bir yer tutar. Mediada 40 tabakaya dek varabilen diiz
kas hiicreleri bulunabilir ancak arter kiigiiliirken tabaka sayis1 da azalir. Bu hiicreler elastik
lamellerin yani sira retikiiler lifler ve proteoglikanlarla desteklenmistir. Daha genis olan
miskiiler arterlerde eksternal elastik lamina bulunur. Adventisya kollajen ve elastik lifler az
sayida fibroblast ve yag hiicrelerinden olusur. Vasa vasorum, lenfatikler ve sinirler bulunur.

Bu yapilar medianin dis kismina dogru penetre olabilirler.



Biiyiik Elastik Arterler

Aort ve biiyiik dallarin1 kapsar. Mediada elastin yogun oldugundan sar1 renkte goriiliir.
Bu tip arterler su 6zelliklere sahiptir; miiskiiler artere gore intima daha kalindir, subendotelyal
tabaka kalindir, subendotelyal tabakadaki bag dokusu lifleri uzunlamasina yerlesim gosterir,
damarlarin ritmik kontraksiyon ve dilatasyonlar1 esnasinda hiicrelerin endotel tabakasinin

bilikiilmesinde onemli rol oynarlar, internal elastik lamina bulunmasina karsin belirgin

degildirler (11).

VEN HISTOLOJISI

Bu yapilar kani, diiz kaslarin ve 6zellesmis kapakgiklarin gosterdigi etkinlik ile kalbe
iletirler.

Fonksiyonel bir yap1 olarak kabul edildiginde venler kapasitans damarlar1 olarak
siiflandirilabilir, ¢linkii herhangi bir anda tiim kanin %70’ kardiovaskiiler sistemin bu
boliimiinde yer almaktadir. Arterlerde oldugu gibi venler de genel olarak veniil, kii¢iik ven,
orta ve biiylik venler olarak siniflandirilabilir.

Veniillerin duvarlar1 ¢ok incedir. Adventisya goreceli olarak daha kalindir. Kii¢lik
veniillerdeki media tabakasinda yalnizca kasilabilir perisitler bulunur, bununla birlikte
genellikle birkag diiz kas hiicresi de yer almaktadir. Liimen ¢ap1 50 um kadar olan veniiller
biyolojik o6zellikleri ve yapilari agisindan kapillerlere benzerler, 6rnegin enflamatuvar
stireglere ve kan ile dokular arasindaki metabolit degis tokusuna katilirlar.

Ana yollarin disinda venlerin ¢ogu kiigiik veya orta boy venlerden olusur. Bunlarin
caplart 1-9 mm’dir. Intimada genellikle ince bir subendotelyal tabaka bulunur, bu tabaka
bazen bulunmayabilir. Mediada retikiiler ve elastik liflerle karigmis durumda ince diiz kas
demetleri vardir. Adventisyadaki kollajen6z yapi iyi geligsmistir. Arterlerin aksine kiigiik ya da
orta boy venlerin i¢ kisimlarinda kapakgiklar (valviil) bulunur. Bu yapilar liimene yonelmis
olan iki tunika intima katlantisindan olusur. Elastik bag dokusuna sahiptirler ve her iki
taraflarindan endotel ile ortiiliirler. Ozellikle ekstremitelerde sayica ¢ok olan kapakgiklar
venoz kani kalbe dogru yoneltirler. Kalbin itici giicii venlerin ¢evresindeki iskelet kaslarinin
kasilmastyla artar.

Biiylik venlerde tunika intima iyi gelismistir. Birka¢ diiz kas tabakasi ve bol bag
dokusundan olusan media daha incedir. Venlerin en iyi gelismis olan ve en kalin tabakasi
adventisyadir. Kalbe bosalmalarina az bir mesafe kala vena kava ve pulmoner venlerin
adventisyalarinda  kalp kaslarinin  bulundugu goriilir. Kalbin alt seviyesindeki

desteklenmemis biiyiik batin venlerinin (6r. mezenterik ven) ya da diger bazi biiylik venlerin
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adventisyalarinda diiz kas demetleri yer alir. Adventisyadaki kaslar damar duvarini
gliclendirmekte ve damarin gerilmesini 6nlemektedir. Bu damarlardaki diiz kaslarin uzanimi
ve sirkiiler bi¢imdeki diizenlenimi kalbe dogru peristatik bir devinim olusturarak kan

hareketinin yer¢ekimine karsit yonde gerceklesmesini saglar (11).

ABDOMINAL VENLERIN ANATOMISi

Vena Kava inferior

Diafragmanin altinda kalan yapilarin biiyiik boliimiinden vendz kani kalbe tasir. Her
iki tarafin v. iliaka komunisleri, 5. lumbal omur govdesinin sag tarafinda birleserek v. kava
inferioru olustururlar.Vena kava inferiorun karin pargasi 20 cm, gogiis pargasi ise 3-4 cm’dir.
Aortun sag tarafinda yukar1 dogru uzanan v. kava inferior karacigerin arka tarafindaki bir oluk
icinden ve diafragmanin centrum tendineumundaki hiatus v. kavadan gegerek  gogiis
bosluguna girer. GoOgiis boslugunun arka duvarindan 2,5 cm On-i¢ tarafa yonelerek
perikardiyumu deler ve hemen sag atriyuma acilir. Atriyuma agildigi deligin 6n kenarinda
valvula vena kava inferioris denilen rudimenter bir kapak¢ik bulunur. Bu kapak¢igin fetusta
gorevi oldugu i¢in, intrauterin hayatta gelismis olarak bulunur. Vena kava inferiorun gogiis
boslugunda kalan boliimiiniin bir kismi perikardiyum kesesi iginde, bir kismida disinda
bulunur (12,13).

Karin boslugunda on tarafta a. iliaka komunis dekstra, mezenterium, a. testikularis
(ovarica) dekstra, duodenumun pars inferioru, pankreas, duktus hepatikus komunis, vena
porta hepatis, karacigerin arka yiizli ile komsudur. Karaciger bazen vena kava inferioru
saracak sekilde bir kanal olusturur. Arka tarafta kolumna vertebralis, sa§ m. psoas major,
diafragmanin krus dekstrumu, a. frenika inferior dekstra, sag trunkus sempatikus ile
komsudur. Vena kava inferiorun sag yarisi sag bobrek ve sag lireter ile sol yarisinda aorta,
diafragmanin krus dekstrumu ve karacigerin kaudat lobu ile komsudur.

Perikardiumun disinda bulunan boliimii ile sag plevra ve akciger arasinda ligamentum
frenikoperikardiyum dekstra adi verilen fibroz bir bag bulunur. Bu bag cok defa pek
gelismemistir ve vana kava ile radiks pulmonis dekstraya komsu perikardiuma yapisir. Vena
kava inferiorun perikardium iginde bulunan bolimii ¢ok kisadir ve serdz perikardiumla
sarihdir.

Varyasyonlari: Bazen vena renalis sinistraya kadar olan boliimii, aortun sol tarafinda
bulunur ve bu seviyeden sonra normal yeri olan sag tarafa geger. Bazen tiimii aortun sol

tarafinda bulunabilir. Boyle durumlarda genellikle organ ve damarlarda ters tarafta bulunurlar.
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Kolleteral dolasim: Vena kava inferiorun bazen vena renalislerin asagisinda
baglanmasi gerekir. Boyle durumlarda kolleteral dolasim su yollarla olur.

1- V. vertebralisler;

2- V. lumbalis ile v . lumbalis assenden arasindaki anastomoz;

3- V. rektalis superior ile inferior arasindaki anastomoz;

4- V. torasika lateralis, v. torakoepigastrika ve v. epigastrika superfisialis

arasindaki anastomoz;

5- Portal sistemi olusturan venler arasindaki anastomozlar aracilii ile dolagim

saglanabilir.

Vena Kkava inferiorun dallari: Vena kava inferior her iki v. iliaka komunisin
birlesmesi ile olusur. Bunun disindaki dallari;

1 - Vv. lumbales: Her iki tarafta 4 adet bulunur. Bu venlerin arka dallar1 bel
bolgesindeki kas ve deriyi, 6n dallar1 ise karin 6n duvarini direne eder. Karin 6n duvarini
direne eden dallar1, v. epigastrika inferiorun dallar1 ile anastomoz yapar. Bu venler kolumna
vertebralisteki pleksus vertebralisten dallar alir ve birbirleri ile v. lumbalis assenden araciligi
ile baglant1 kurarlar. Vena lumbalisler m. psoas majorun arkasindan gecerek vena kava
inferiora, dorsal yliziine agilirlar. Sol tarafin venleri sag tarafindakinden daha uzun olup
aortun arkasindan gegerler. Birinci ve ikinci v. lumbalisler v. kava inferior veya v. lumbalis
assendene agilabilir. Bir kural olarak birinci v. lumbalis, v. kava inferiora dogrudan agilmaz,
once ikinci v. lumbalise veya v. lumbalis assendene baglanir ve indirek olarak v. kava
inferiora agilmis olur.

M. psoas majorun arkasinda ve lumbal omurlarinin transvers cikintilarinin kok
kisminin 6n tarafinda uzunlamasma seyreden vene, v. lumbalis assendens denilir. Gogiis
boslugunda bu venlerden sag taraftaki v. azigos, sol taraftaki ise v. hemiazigos olarak devam
eder. V. lumbalis assendensler v. iliaka komunis, v. iliolumbalis ve v. lumbalislerde
anastomoz yaparlar.

2- a) V. testikularis: Erkeklerde bulunan bu ven, kadinlardaki v. ovarikanin
karsiligidir. Testisin arka kismindan ¢ikan bir ¢ok dal, epididimisten ¢ikan dallarla birleserek
pleksus pampiniformis denilen kivrintili bir ven pleksusu olusturur. Hacim itibariyle pleksus
pampiniformis, funikulus spermatikusun 6nemli bir boliimiinii olusturur. Birgok venin
olusturdugu bu pleksus duktus deferensin 6n tarafinda yukari ¢ikar ve anulus inguinalis
superfisiyalisin hemen asagisinda 4 veya 5 adet ven sekline doniisiir. Bu venler anulus
inguinalis profundustan karin bogluguna girerken birleserek sayilar1 ikiye iner. Peritoneum ile

m. psoas majorun On yiizii arasinda a. testikularisin yan taraflarinda uzanirken tekrar
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birleserek tek ven sekline doniisiirler. V. testikularis dekstra, dar bir a¢1 ile v. kava inferiora ,
v. testikularis sinistra ise dik ac1 ile v. renalis sinistraya acilir. V. testikularislerde kapakeik
bulunur. V. testikularis sinistra desenden kolonun arkasindan gecer. Bu nedenle kalin
bagirsagin bu boliimiindeki icerik fazla oldugunda bu vene basing yapar.

b) V. ovarika: Ligamentum latum uteri i¢inde ve ovaryum ile tuba uterinanin
yakininda vendz bir ag seklinde baslar. Bu pleksus, uterusun pleksusu ile anastomoz yapar.
Bundan sonraki seyri v. testikularisin aynidir. V. ovarika sinistra v. renalise, v. ovarika
dekstra ise v. kava inferiora acilir. V. ovarikada seyrek olarak kapake¢ik bulunur. Uterusun
venleri gibi bunlarda hamilelik doneminde fazlaca biiytirler.

3- Vv. renales: Kalin venler olup a. renalisin 6n tarafinda bulunurlar. V. renalis
sinistra, v. renalis dekstradan daha uzundur ve a. mesenterika superiorun baslangi¢c kisminin
hemen agagisinda, aortun 6n tarafindan geger. V. testikularis (ovarika) sinistra, sol v. frenika
inferior ve cogunlukla da v. suprarenalis sinistray1 alir. V. renalis sinistra v. kava inferiora,
sagdakinden biraz daha yukarida agilir.

4- Vv. suprarenales: Glandula  suprarenaleslerin hilumlarindan g¢ikarlar. V.
suprarenalis dekstra v. kava inferiora, v. suprarenalis sinistra ise v. renalis sinistra veya sol v.
firenika inferiora agilir.

5- Vv. firenika inferiores: A. firenika inferiorlar takip ederler. Sag tarafin veni v. kava
inferiora agilir. Sag tarafin veni genellikle ¢ifttir ve bunlardan birisi v. renalis sinistra veya v.
suprarenalis sinistraya, digeri ise hiatus 6zafagusun On tarafindan gecerek v. kava inferiora
acilir.

6- Vv. hepatika: Karacigerin yapisi i¢inde v. sentralis veya v. intralobularis ve v.
sublobularis olarak baslar. Bunlar birleserek daha kalin venleri olustururlar. Bu venler iki
grupta toplanir. Ust gruptakiler genellikle 3 biiyiik ven seklindedir ve bunlar karacigerin arka
yiizline dogru uzanarak v. kava inferiora agilirlar. Alt grup venleri daha ince ve ¢ok sayidadir.

Bu venler lobus deksteri ve kaudat lobu drene ederler.

Hepatik Portal Sistem

Kanalis analisin alt kismi hari¢, karin boslugundaki sindirim sistemi organlarindan
gelen venlerin olusturdugu bir sistemdir. Sindirim kanalinin karin boslugunda kalan boliimii,
dalak, pankreas ve safra kesesinden gelen vendz kani bu sistem v. porta hepatis araciligi ile
karacigere tasir. V. porta hepatis, karacigerde arterlerle birlikte uzanir ve dallarina ayrilir. Ug
dallar1 olan kapiller genisleyerek sinuzoidleri olusturur. Buna gore portal sistemin diger vendz

sistemlerden bir farki vardir. Bu fark, sindirim sistemindeki kilcal damarlarla baslayip yine
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karacigerdeki kilcal damarlarda sonlanmasidir. Buna karsilik sistemler kilcal damarla baglar
bliyiik ven dallar1 olarak sonlanirlar. Sinuzoidlerdeki venoz kani, v. hepatikalar v. kava
inferiora bosaltirlar.

Erigkinlerde v. porta hepatis ve dallarinda kapakcik bulunmaz. Ancak fetusta ve
dogumdan sonraki kisa bir donemde kapiller venlerde kapakgik bulunabilir. Bir kural olarak

bu kapakg¢iklarda zamanla kaybolur, fakat birkac1 atrofik bir sekilde kalabilir.

Vena Porta Hepatis

Yaklasik 8 cm uzunlugunda olan v. porta hepatis, v. mezenterika superior ile v.
splenikanin 2. lumbal omur hizasinda, kollum pankratisin arkasinda ve v. kava inferiorun da
On tarafinda birlesmesi ile olusur. Yukar1 dogru ¢ikarken biraz saga kayan v. porta hepatis,
pars superior duodeni, duktus koledokus ve a. gastroduodenalisin arkasinda, v. kava
inferiorun da 6niinde bulunur. Duodenumun tist kismi ile karaciger arasinda kalan bolimi,
foramen bursa omentalisi 6nden sinirlayan ligamentum hepatoduodenale i¢cinde bulunur. Bu
ven porta hepatiste ramus dekster ve ramus sinister olmak {izere 2 dalina ayrilir. Bu dallar, a.
hepatika proprianin ayni isimli dallar ile birlikte karaciger dokusu i¢ine girerler. Ligamentum
hepatoduodenale iginde v. porta hepatisin 6n yiiziiniin sag tarafinda duktus koledokus, sol
tarafinda ise a. hepatika propria bulunur. V. porta hepatis ve a. hepatika proprianin etrafinda
sinir liflerinin olusturdugu pleksus hepatikus bulunur. Ayrica damarlar boyunca lenf damarlari
ve nodiilleri yer alir. Ramus dekster, karacigere girmeden Once v. sistikayr alir sonra ramus
anterior ve ramus posterior olamak lizere 2 dala ayrilir. Ramus deksterden daha uzun fakat
daha ince olan ramus sinister, kaudat lob ve lobus kuadratusa dallar verdikten sonra lobus
sinistere girer. Lobus sinistere girerken On tarafta vv. paraumblikales ile baglanti kurar. Yine
fibroz bir bag aracilii ile sol v. umblikalisin bir embriyolojik artig1 olan ligamentum teres
hepatis ile birlesir. V. porta hepatisin ligamentum venozum denilen ikinci bir bag ile de
baglantis1 vardir. Ligamentum venozum, fotal donemde v. porta hepatisi v. kava inferiora
baglayan duktus venozusun oblitere olmus bir artigidir ve karacigerin visseral yiiziiniin arka
tarafindaki fissura ligamenti venosi denilen ince yarikta bulunur. Sol v. umblikalisin
embriyolojik artig1 olan ramus sinisterin kiiciik ekstrahepatik boliimiinden, lobus kuadratusa

ve lobus sinistere giden ince dalciklar ¢ikar.

Vena porta hepatisin dallari: Vena porta hepatis alt1 ana venden olusur.
1- V. splenika: Dalaktan ¢ikan 5-6 dalin ligamentum splenorenale ig¢inde birlesmesi ile

olusan kalin bir vendir. Bu bagin i¢inde a. splenikanin yam sira, kauda pankreatiste bulunur.
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Bu ven a. splenika ile birlikte uzanir, fakat onun gibi kivrintili degildir. Pankreasin arka
ylziinlin iist kismindaki olukta ve a. splenikanin asagisinda sag tarafa dogru uzanirken
pankreastan dallar alir. Kollum pankreatis hizasinda v. mezenterika superior ile dik ag1
olusturacak sekilde birleserek v. porta hepatisi olusturur. Dort tane dala ayrilir.

a) Vv. gastrika brevis: Midenin fundus ve kurvatura majorunun sol boliimiinii direne
eden 4-5 adet kiiciik vendir. Bu venler ligamentum gastrosplenikumun iki yapragi arasinda
uzanarak v. splenika veya bunun kalin bir dalina agilir.

b) V. gastro-omentalis sinistra: Midenin 6n ve arka yiizleri ile omentum majustan
gelen venleri alir. Kurvatura gastrika major boyunca sola dogru uzanarak v. splenikaya agilir.

c) Vv. pankreatikea: Pankreasin govde ve kuyruk kisimlarimi direne eden kiiclik
venlerdir. Bunlar dogrudan v. splenikaya acilirlar.

d) V. mezenterika inferior: Kolon desenden, kolon sigmoideum ve rektumu direne
eder. V. rektalis superior, rektumun etrafindaki pleksus rektalisten baslar ve yukarida v.
mezenterika inferior olarak devam eder. V. rektalis superior, bu pleksus araciligi ile v. rektalis
media ve v. rektalis inferior ile anastomoz yapar. V. rektalis superior, a. rektalis superior ile
birlikte a. ve v. iliaka kommunis sinistralar1 ¢aprazlayarak pelvisten karin bosluguna geger.
Bu seyri esnasinda peritoneum ile m. psoas major arasinda bulunur. Daha yukarida pankreasin
korpusunun arkasindan gecerek v. splenikaya agilir. Bazende v. splenika ile v. mezenterika
superiorun birlesme yerine veya dogrudan v. mezenterika superiora agilir.

2- V. mezenterika superior: Ince bagirsaklar ile kalm bagirsagin fleksura koli
sinistrasina kadar olan boliimiinden gelen dallardan olusur. V. mezenterika superior, ileumun
son boliimii, ¢ekum ve apendiks vermiformisten gelen venlerin sag fossa iliakada birlesmesi
ile olusur. Mezosteniumun iki yapragi arasinda a. mezenterika superiorun sag tarafinda yukari
cikar. Bu seyri sirasinda sag iireter, v. kava inferior, duodenumun pars inferioru ve pankreas
basinin alt bolimiinti 6nden ¢aprazlar. Pankreas boynunun arka kisminda dik ag¢1 olusturacak
sekilde v. splenika ile birlesir ve v. porta hepatisi olusturur.

Beraber seyrettigi a. mezenterika superiorun dallarina uyan vv. jejunales, vv. ileales, v.
ileokolika, v. kolika dekstra ve v. kolika media dallar1 bulunur. Bunlardan baska asagidaki
dallar1 vardir.

a) V. gastro-omentalis dekstra: Omentum majus ile midenin her iki yiiziinden ince
dallar alir. V. gastro-omentalis sinistra ile anastomoz yapar. Kurvatura majorda ve omentum
majusun iki yapragi arasinda saga dogru uzanarak v. mezenterika superiora agilir.

b) Vv. pankreatikoduodenales: Ayni isimli arterlerle birlikte uzanir ve asagida olanm

genellikle v. gastro-omentalis dekstraya agilir.
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¢) V. appendikularis: Appendiks vermiformisten gelen bu ven, v. ileokolikaya agilir.

3- V. gastrika sinistra: Midenin her iki yilizinden ince dallar alir. Kurvatura gastrika
mindriin sol yarisinda ve omentum miniisiin iki yapragi arasinda sola dogru uzanarak midenin
Ozefagusla birlestigi yere gelir ve burada bir kisim 6zefagus venleri ile anastomoz yapar.
Daha sonra asagiya dogru yon degistirerek bursa omentalisin arka duvarinda ve peritoneumun
arkasinda saga dogru uzanarak v. porta hepatise agilir.

4- V. gastrika dekstra: Kurvatura mindriin sag yarisinda, omentum miniisiin iki
yaprag: arasinda solda saga dogru uzanir. Midenin her iki yliziinden gelen ince dallar alan bu
ven, v. porta hepatise ag¢ilir. Pilorun 6n yliziinde bulunan ve ostium pilorikumun yerini
belirleyen v. preplorika ile anastomoz yapar.

5- Vv. para-umblikales: Ligamentum teres hepatis ve ligamentum umblikale
medianum boyunca uzanan bu venler, karin 6n duvar1 venleri (v. iliaka interna) ile v. porta
hepatis arasindaki anastomozu saglar. Bu venlerden en belirgin olan1 gdbekten baslar,
ligamentum falsiforme hepatisin iki yapragi arasinda ve ligamentum teres hepatisin i¢inde
veya yaninda, arkaya-yukariya dogru uzanarak v. porta hepatisin ramus sinisterine agilir.

6- V. sistika: Safra kesesi ve duktus sistikusu direne eden kiiciik bir vendir. Bu venler

genellikle v. porta hepatisin ramus deksterine acilirlar (12).

PORTAL VEN VARYASYONLARI

Portal ven, pankreas boynunun hemen arkasinda splenik ven ve superior mezenterik
venin birlesim noktasindan baslar (14).

Tip 1 yani portal venin standart anatomisinde, karacigerin hilusunda sol ve sag olmak
tizere iki dala ayrilir. Sag portal ven; anterior ve posterior ana dallarina bunlar da V-VIII
dallarina boliiniir. Sol portal ven ise I-IV dallar verir.

Tip 2 olarak da adlandirilan trifukasyon varyasyonunda ise karaciger hilusunda, portal
ven sag anterior portal ven, sag posterior portal ven ve sol portal ven olmak iizere iige
ayrilir.

Tip 3 varyasyonda ise sol portal ven ve sag anterior portal ven beraber bir dal olarak,
sag posterior portal ven ise ayri bir dal olarak ayrilir.

Tip 4 varyasyonda ise karaciger hilusunda ana portal venle ayni seviyede sag ve sol
portal ven olmak iizere iki dala bunlar da daha kiiciik dallarina ayrilir. Sekil 1°de portal ven

varyasyonlari goriilmektedir.
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Sekil 1. Portal ven varyasyonlan: (1): A-Tip 1, B-Tip 2, C-Tip 3, D- Tip 4

HEPATIK VEN VARYASYONLARI

Tipik olarak diafragma seviyesinde inferior vena kavadan ayrilan {i¢ ana hepatik ven
vardir. Sag hepatik ven, sag hepatik lobun 6n ve arka segmentleri arasinda koronal diizlemde
uzanir. Orta hepatik ven, sag ve sol hepatik loblarin arasinda uzanir ve ozellikle karacigerin
sagittal ve parasagittal imajlarinda izlenir. Sol hepatik ven sol lobun medial ve lateral
segmentleri arasinda seyreder (14). Bu normal seyir Tip 1 olarak degerlendirilmistir.

Tip 2’de ise inferior vena kavaya erken bosalan aksesuar inferior sag hepatik ven
bulunur.

Tip 3 hepatik ven varyasyonunda ise ayni seviyede vena kavaya dokiilen anterior ve
posterior sag inferior hepatik venler izlenir.

Tip 4 hepatik ven varyasyonunda ise farkli seviyelerde vena kavaya dokiilen medial ve
inferior sag hepatik ven goriiliir.

Tip 5 hepatik ven varyasyonunda; orta hepatik vene katilan tributari hepatik ven olarak

adlandirilan aksesuar bir ven bulunur. Sekil 2°de ise hepatik ven varyasyonlar1 goriilmektedir.
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Sekil 2. Hepatik ven varyasyonlan (1): A-Tip 2, B-Tip3,C-Tip4,D-Tip 5

RENAL VEN VARYASYONLARI

Renal venler hilusta birlesen dallardan olusur. Sol renal ven yaklasik 6-10 cm ve sag
renal ven 2-4 cm uzunlugundadir. Sag renal venin aksine sol renal ven inferior vena kavaya
dokiilmeden once birkag dal alir. Sol adrenal veni superiordan, sol gonadal veni inferiordan
ve lumbal veni posteriordan alir (15). Sol renal ven daha sonra aortun 6niinden ve superior
mezenterik arterin arkasindan gegerek inferior vena kavanin soluna acilir. Soldan daha kisa
olan sag renal ven, genellikle dal almaz ve sag renal hilustan ¢ikarak direk olarak inferior
vena kavaya agilir (10). Bu normal goriiniim Tip 1 olarak adlandirilmistir.

Sirkumaortik sol renal ven olarak isimlendirilen Tip 2’de ise; iki tane sol renal ven
vardir. Sol superior renal ven adrenal veni alir ve aortun anteriorunu g¢aprazlayarak inferior
vena kavaya dokiiliir. Inferior renal ven ise sol gonadal veni alir, aortun posteriorunu
caprazlayarak inferior vena kavaya normal vene gore yaklagik 1-2 ¢cm daha inferiorundan
bosalir.

Tip 3 de retroaortik sol renal ven olarak adlandirilir. Tek renal ven bulunur ve aortun
posteriorundan gegerek inferior vena kavaya dokiiliir (5).

Tip 4 renal ven varyasyonunda ise; iki veya daha fazla sol ya da sag renal ven bulunur.
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INFERIOR VENA KAVA VARYASYONLARI

Inferior vena kava iki ana iliak venin dordiincii ve besinci lumbal vertebra seviyesinde
birlesmesiyle olusur. Aort bifurkasyonunun sag tarafinda kaudalde yerlesimlidir. Diafragmaya
girmeden hemen &nce pozisyonu hafif ventrale kayar (16). Inferior vena kavanin bu normal
seyri Tip 1 olarak adlandirilir.

Tip 2 inferior vena kava varyasyonu olan sol inferior vena kava sol suprakardinal
venin dominant 0zellik gostermesi ve sol suprakardinal venin ¢ekinik kalmasi sonucunda
olusur. Sol inferior vena kava sol renal venle birlesip aortun anteriorundan gecerek sag renal
venin katilimiyla prerenal inferior vena kavay1 olusturur.

Tip 3 inferior vena kava varyasyonu cift inferior vena kavadir. Bu tipte her iki
suprakardinal ven baskindir. Sol inferior vena kava sol renal ven seviyesinde sonlanarak
aortun anteriorundan gecer ve sag inferior vena kavayla birlesir (5). Sekil 3’te sirkumaortik,

retroaortik renal venler ve sol inferior vena kava, ¢ift inferior vena kava goriilmektedir.

(A)

+~LEFT IVC LEFTIVE

ic) D)

Sekil 3. Renal ven ve inferior vena kava varyasyonlar1 (1): A-Tip 2 sirkumaortik

RV, B- Tip 3 retroaortik RV, C-Tip 2 sol IVC, D-Tip 3 ¢ift IVC
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GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alismada Aralik 2006 - Temmuz 2007 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’na rutin abdominal BT incelemesi i¢in bagvuran
yetigskin yetiskin 445 kadin, 556 erkek olmak iizere toplam 1001 hasta degerlendirme
kapsamina alindi. Calisma, {iniversitemiz bilinyesinde olusturulan etik kurul tarafindan onay
almarak gergeklestirildi (Ek 1). Incelenen tiim vakalarin bulgular1 Ek 2°de sunulmustur.

Hastalarin yaslar1 18 ile 97 arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 56’dir.
Olgularin 53 tanesi kontrast yetersizligi, 10 tanesi abdominal operasyonlara sekonder ve 21
tanesi batin i¢i patolojiler sebebiyle degerlendirme dig1 birakilmistir. Kalan 917 hastanin
510’unu erkek, 407’sini ise kadin hastalar olugturmaktadir.

Olgular, General Electric Hi Speed NX/i sys 8.10 dual dedektorlii (GE Medical
Systems, Milwaukee) spiral BT cihazi ile, 5-10 mm kesit kalinlig1 kullanilarak, antekiibital
venden otomatik enjektdr ile 3 ml/sn hizla 100 ml noniyonik intravendz kontrast madde
verilmesi sonrasi portal vendz (60-70 sn) fazlarda dinamik inceleme yapildi. Goriintiiler 3-5
mm rekonstruksiyon sonrasi abdomen radyolojisinde 3 yil deneyimli 2 radyolog tarafindan
degerlendirildi. Bulgular fikir birligi ile kaydedildi.

Calismanin istatistiksel degerlendirmesi Trakya Universitesi Istatistik ve Ceviri
Biirosu’nda bulunan AXAS507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA istatistik
programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklar1 tek 6rnek
Kolmogorov Smirnov testi, normal dagilim gdstermedigi i¢in; gruplar arasinda fark olup
olmadigini kiyaslamak icin Kruskal Wallis varyans analizi, niteliksel veriler i¢in; Pearson y,
dort gozlii tablolarda beklenen deger 5°ten kiigiik oldugu icin Fisher’s y?, iki gozlii tablolarda

beklenen deger 5’ten kiiciik oldugundan Kolmogorov Smirnov Iki Ornek testi kullanildi ve
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tanimlayict istatistikler olarak ortanca ve (min-max) degerleri verildi. Tiim istatistikler i¢in

anlamlilik siir1 p<0.05 olarak secildi.
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BULGULAR

Aralik 2006 - Temmuz 2007 tarihleri arasinda ¢esitli 6n tanilarla Radyoloji Anabilim
Dal’inda tetkik ve tan1 amacgli abdominal BT incelemesi yapilan 1001 eriskin hasta ¢alisma
kapsamina alindi. Hastalarin 84 tanesi inceleme disinda birakildi. Bunlardan 24 kadin, 29
erkek toplam 53 hasta kontrast dinamigi ve ¢ekim yetersizliginden; 4 kadin, 6 erkek toplam
10 hasta cerrahi operasyonlara sekonder (karaciger rezeksiyonu, nefrektomi ya da abdominal
kitle rezeksiyonu gibi) ve 10 kadm, 1lerkek hasta abdominal patolojiler (karacigerin
metastazlar1 ve tiimorleri, batin i¢i kitleler, renal ven invazyonu olusturan tiimorler gibi)
nedeniyle ¢alisgmamizdan ¢ikarilmistir. Olgularin cinsiyete gore yas aritmetik ortalamasi ve

ortanca degerleri Tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1. Olgularin cinsiyete gore yas aritmetik ortalamasi ve ortanca degerleri

Olgu Yas ortalamasi Ortanca
Cinsiyet
sayisi (X£SS) (Min-Max)
Kadin 407 55.46£16.07 60 (22-82)
Erkek 510 55.11£16.37 56 (18-92)
Toplam 917 55.29+16.235 56 (18-97)

X=+SS: Aritmetik ortalama ve standart sapma; Min-Max: Minumum-maksimum.

Istatistiksel sonuglara gore toplam 917 hastanin 142’sinde (%15,5) hepatik ven
varyasyonu bulunmustur. Bu 142 hastanin 63’tinii (%12) erkek ve 79’unu (%19,4) bayan
hastalar olusturmaktadir. Geriye kalan 774 hastada (%84,4) normal seyirli hepatik ven (Tip 1)
goriilmistiir. Calismamizda toplam 78 olguda Tip 2 hepatik ven (%8,5), 8’inde Tip 3 hepatik

19



ven (%0,9), 4’lnde Tip 4 hepatik ven (%0,4) ve 52’sinde Tip 5 hepatik ven (%5,7)
gozlemlenmistir.

510 erkek hastanin 448’sinde (%87,6) normal hepatik ven seyri olan Tip 1
bulunmaktadir. 38 (%7,5) erkekte Tip 2 hepatik ven, 4 (%0,8) vakada Tip 3 hepatik ven, 2
(%0,4) erkekte Tip 4 hepatik ven ve 19 (%3,7) olguda da Tip 5 hepatik ven bulunmustur.

407 bayan hastanin 326’sinda (%80,3) Tip 1 hepatik ven, 40’1nda (%9,9) Tip 2 hepatik
ven, 4’tinde (%]1) Tip 3 hepatik ven, 2’sinde (%0,5) Tip 4 hepatik ven ve 33’iinde (%8,1) Tip
5 hepatik ven bulunmaktadir. Tablo 2’de hepatik ven varyasyonlarinin cinsiyete gore
Ozetlenmistir. Sekil 4’te hepatik ven varyasyonlarinin cinsiyete gore dagilimi grafik olarak

gosterilmistir.

Tablo 2. Cinsiyete gore hepatik ven varyasyonlari

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5

Say1 448 38 4 2 19

Erkek | % Cinsiyet 87,6 7.5 0,8 04 3,7
% Toplam 48,8 4,1 0,4 0,2 2,1

Say1 326 40 4 2 33

Kadmm | % Cinsiyet 80,3 9,9 1 0,5 8,1
% Toplam 35,6 4,4 0,4 0,2 3,6

Say1 774 78 8 4 52

Toplam

% Toplam 84,4 8,5 0,9 0.4 5,7
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Sekil 4. Cinsiyete gore hepatik ven varyasyonlari

Portal ven varyasyonlariin istatistiksel sonuglarina gore; 917 hastanin 110’unda
(%12) portal ven varyasyonu saptanmistir. Geriye kalan 807 hastada (%88) ise normal seyir
(Tip 1) gortilmistiir. Tip 2 portal ven 45 hastada (%4,9), Tip 3 portal ven 51 hastada (%5,6),

Tip 4 portal ven 14 hastada (%1,5) tespit ettik.

510 erkek hastanin 457’sinde (%89,6) standart anatomi yani Tip 1, 24’iinde(%4,7) Tip
2 portal ven, 23’tinde (%4,5) Tip 3 portal ven ve 6’sinda (%1,2) Tip 4 portal ven

izlenmektedir.

407 kadin hastanin 350’sinde (%86) Tip 1 portal ven, 21’inde (%5,2) Tip 2 portal ven,
28’inde (%6,9) Tip 3 portal ven, 8’inde (%2) ise Tip 4 portal ven saptanmustir. Tablo 3’te

portal ven varyasyon dagilimi cinsiyetlere gore Ozetlenmistir. Sekil 5°te portal ven

o

erkek bayan

varyasyonlarinin cinsiyete gore dagilimi grafik olarak gosterilmistir.
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Tablo 3. Portal ven varyasyonlarinin cinsiyete gore dagilimi

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4

Say1 457 24 23 6
Erkek % Cinsiyet 89,6 4,7 4.5 1,2
% Toplam 49,8 2,6 2,5 0,7

Say1 350 21 28 8

Kadin % Cinsiyet 86 5,2 6,9 2
% Toplam 38,1 2,3 3,1 0,9

Toplam Say1 807 45 51 14
% Toplam 88 49 5,6 1,5

Portal ven
tipl tip2 tip3 tip4
500

Say1

- - —

erkels  bayan erkel  bayan erkek  bayan erkelk  bayan
Cinsiyvet

Sekil 5. Cinsiyete gore portal ven varyasyonlari

Inferior vena kava varyasyonlarinin istatistiksel sonuglarina gére; 917 hastanin sadece

5’inde (%0,5) inferior vena kava varyasyonu saptanmistir. Geriye kalan 912 hastada (%99,5)
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normal seyirli inferior vena kava (Tip 1) bulunmustur. Tip 2 inferior vena kava 3 hastada
%0,3 ve Tip 3 inferior vena kava 2 hastada %0,2 oraninda bulunmustur.

510 erkek hastanin 505’inde (%99) Tip 1 inferior vena kava, 3’iinde(%0,6) Tip 2
inferior vena kava ve 2’sinde (%0,4) Tip 3 inferior vana kava gézlenmistir.

407 bayan hastanin tiimiinde (%100) Tip 1 inferior vena kava izlenmis olup herhangi
bir varyasyona rastlanmamistir. Cinsiyete gore inferior vena kava varyasyonlar1 Tablo 4’te
Ozetlenmistir. Sekil 6’da inferior vena kava varyasyonlarinin cinsiyete gére dagilimi grafik

olarak gdsterilmistir.

Tablo 4. Cinsiyete gore inferior vena kava varyasyonlari

Tip 1 Tip 2 Tip 3

Say1 505 3 2
Erkek % Cinsiyet 99 0,6 0,4
% Toplam 55,1 0,3 0,2

Say1 407 0 0

Kadin % Cinsiyet 100 0 0

% Toplam 44.4 0 0

Say1 912 3 2

Toplam

% Toplam 99,5 0,3 0,2
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Sekil 6. Cinsiyete gore inferior vena kava varyasyonlari

Renal ven varyasyonlarinin istatistiksel sonuglarmma goére; 917 hastanin 174’iinde
(%19) varyasyon saptanmistir. Tip 5 olarak adlandirdigimiz grup Tip 2 ve Tip 4 renal ven
varyasyonun ayni anda goriilmesidir.Tip 3 ve Tip 4 renal ven varyasyonlarinin beraber
goriildiigii durumlar1 da Tip 6 olarak adlandirdik. Hastalarin 743’iinde (%81) normal seyir
olan Tip 1 renal ven izlenmistir. Tip 2 renal ven 29 hastada (%3,2), 52 hastada Tip 3 renal
ven (%35,7), Tip 4 renal ven 87 hastada (%9,5), Tip 5 renal ven 3 hastada (%0,3) ve Tip 6
renal ven 3 hastada (%0,3) olarak bulunmustur.

510 erkek hastanin 427’sinde (%83,7) Tip 1, 15’inde (%2,9) Tip 2, 23’linde (%4,5)
Tip 3, 43’linde (%8.,4) Tip 4 renal ven varyant1 gozlenmistir. Ayrica Tip 2 ve Tip 4’iin beraber
gozlendigi Tip 5 renal ven 1 erkek hastada (%0,2) ve Tip 3 ile Tip 4’iin beraber bulundugu
Tip 6 renal ven varyanti da 1 vakada (%0,2) izlenmistir.

407 bayan hastanin 316’sinda (%77,6) Tip 1, 14’iinde (%3.,4) Tip 2, 29’unda (%7,1)
Tip 3, 44’tinde (%10,8) Tip 4, 2’sinde (%0,5) Tip 5 ve 2’sinde (%0,5) Tip 6 renal ven
varyasyonu goriilmustiir.

Tablo 5’te renal ven varyasyonlarinin cinsiyete gore dagilimi 6zetlenmistir. Sekil 7°de

inferior vena kava varyasyonlarinin cinsiyete gore dagilimi grafik olarak gosterilmistir.
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Tablo 5. Renal ven varyasyonlarinin cinsiyete gore dagilim

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5 Tip 6
Say1 427 15 23 43 1 1
Erkek | % Cinsiyet 83,7 2.9 4,5 8,4 0,2 0,2
% Toplam 46,6 1,6 2,5 4,7 0,1 0,1
Say1 316 14 29 44 2 2
Kadin | % Cinsiyet 77,6 3.4 7,1 10,8 0,5 0,5
% Toplam 34,4 1,5 3,2 4,8 0,2 0,2
Say1 743 29 52 87 3 3
Toplam
% Toplam 81 3,2 5,7 9,5 0,3 0,3
Renal wen
tipdl tip2 tip3 tipd tiph tip6
S00—
| | “ “ S ——
erkek bayan erkek bayan erkek bayan erkek bayan erkek bayan erkek bayan
Cinsiyet

Sekil 7 . Cinsiyete gore renal ven varyasyonlari

Caligmamizdaki abdominal ven varyasyonlari cinsiyetlere gore karsilastirilarak Sekil

8-11"de grafik olarak sunulmustur. Olgularimizdaki ven6z varyasyonlar Sekil 12-30°da

gosterilmistir.
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Sekil 8. Hepatik ven varyasyonlar:
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Sekil 9. Portal ven varyasyonlari
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Sekil 10. Inferior vena kava varyasyonlari
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Sekil 11. Renal ven varyasyonlari
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Sekil 12. Hepatik ven Tip 1 (olgu 25 : H.K 72/E)

Sekil 13. Hepatik ven Tip 2 (olgu 88 :V.B. 34/E)
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Sekil 14. Hepatik ven Tip 3 (olgu 40 : S.G. 25/E)

Sekil 15. Hepatik ven Tip 4 (olgu 911: D.A. 65/K)
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Sekil 16. Hepatik ven Tip 5 (olgu 548: C.G. 49/E)

Sekil 17. Portal ven Tip 1 (olgu 40: S.G. 25/E)
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Sekil 18. Portal ven Tip 2 (olgu 6: S.K. 21/E)

Sekil 19. Portal ven Tip 3 (olgu 69: M.A. 29/E)
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Sekil 20. Portal ven Tip 4 (olgu 118: S.U. 52/E)

Sekil 21. Renal ven Tip 1 (olgu 47: C.Y. 31/E)
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Sekil 22. Renal ven Tip 2 (olgu 319: H.B. 45/E)

Sekil 23. Renal ven Tip 3 (olgu 363: D.C. 19/E)
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Sekil 24. Renal ven Tip 3 (olgu 363: D.C. 19/E)

Sekil 25. Renal ven Tip 4 (olgu 39: K.I. 46/K)
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Sekil 26. Renal ven Tip 4 (olgu 53: N.I. 30/K)

Sekil 27. Inferior vena kava Tip 1 (olgu 64: C.G. 30/E)
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B

Sekil 28. inferior vena kava Tip 2: A- Inferior vena kavanin aortun sagindan
soluna gecisi, B-inferior vena kavamn aortun solundaki goriiniimii

(olgu 541: B.E. 45/E)
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B
Sekil 29. Inferior vena kava Tip 3: A- Koranal kesit, B- Aksiyal kesit (olgu 101:
S.S. 66/E)
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Sekil 30. Inferior vena kava Tip 3 (olgu 501: F.G. 27/E)

38



TARTISMA

Multidedektér bilgisayarli tomografi invaziv olmayan goriintiileme yontemleri
icerisinde uzaysal ¢Oziiniirliigii konvansiyonel anjiyografiye en yakin, giivenilir goriintiileme
yontemlerinden biridir (17). Glinlimiizde bu teknolojideki gelismeler sayesinde yiiksek kaliteli
goriintiiler elde edilmekte ve bilgi, deneyim birikiminin artmasiyla da radyologlar tarafindan
dogruluk orani yiiksek yorumlar yapilabilmektedir.

Rutin abdominal BT ile 6zellikle vendz yapilar i¢in vaskuler sistemin daha iyi
goriintiilenmesi miimkiin olmaktadir. Abdominal ven varyasyonlari ve anomalilerindeki
cinsiyete gore dagilimi ve oranlarin1 gosteren bu ¢alisma BT’ nin bu anomalileri detayli bir
sekilde gosterdigini ortaya koymaktadir.

Kog ve ark.(1) rutin abdominal spiral BT ile 1120 hastada yapilan ¢aligmalarinda 468
(%41,8) hastada toplam 642 hepatik ven varyasyonu tespit etmislerdir. 652 (%58,2) olguda
normal hepatik ven anatomisi (Tip 1) saptamislardir. En sik goriilen varyasyon olan Tip 2
inferior sag hepatik ven (IRHV) vakalarin 274’tinde (%24,5) olarak izlenmis olup bu
varyasyonun cinsiyete gore dagilimi ise erkeklerde %19,6 ve kadinlarda %29,9°dur. Posterior
IRHV ve anterior IRHV nin goriildiigii Tip 3 anomali 18 hastada (%1,6) gorilmustiir. Bu
anomali erkeklerde %1,5 kadinlarda %1,7 oranindadir. Orta sag hepatik ven (MRHV) ve
IRHV’nin goriildiigii Tip 4 hepatik ven varyasyonu olgularin 57’sinde (%5) bulunmus olup
erkeklerde %4,8 ve kadinlarda %5,5tir. Tributari hepatik venin bulundugu Tip 5 ise 147
hastada (%13,2) izlenmistir. Bu varyasyon erkeklerde %6,3 ve kadinlarda %6,8dir.

Hepatik vendz anatomi Onemlidir. Ciinkii hepatik venlerin yeri ve varyasyonlari

hepatik hastaliklarla ve transplantasyonlarin cerrahi planlamasiyla direk olarak ilgilidir (18).

39



Kamel ve ark. (4) karaciger transplantasyonlar1 ile ilgili yaptiklar1 arastirmada 5. ve 6.
karaciger segmentlerini direne eden aksesuar IRHV’yi hastalarin %67,5’inde saptamislardir.
Ancak siniflandirmalart bizim ¢alismamizdakinden farklidir. Akgiil ve ark. (19) 308 hasta
tizerinde hepatik ven varyasyonlar i¢in yapilan ¢aligmada Tip 2 hepatik veni 54 hastada
(%17,5), Tip 3 hepatik veni 8 hastada (%2,5) ve Tip 4 hepatik veni 3 hastada (%0,9) tespit
etmislerdir.

Sag lob rezeksiyonu sirasinda inferior segmentin IRHV ile ilgili preoperatif datalar
korunmasinda son derece onemlidir. Cheng ve ark. (20) IRHV nin ge¢miste klinik 6neminin
anlagilamadig fakat giiniimiizde hepatik operasyonlarda dnemli bir faktor olarak karsimiza
ciktigini ifade etmislerdir.

Birkag nedenden dolayr IRHV 6nem tasimaktadir. Ornegin; hepatektomi esnasinda
sag hepatik ven tamamen rezeke olsa bile hipertrofik IRHV sag lobun korunmasini
saglayabilir (21). Farkli goriintileme modaliteleriyle IRHV tespit edilen caligsmalardaki
sonuglara bakildiginda sonografi ile yapilan g¢alismalarda Makucchi ve ark. (21) 269
hastanin 27’sinde (%10), Hausdorf (18) 200 hastanin 84’iinde (%42), Lafortuna ve ark. (22)
100 hastanin 6’sinda (%6) ve Cheng ve ark. (20) 400 hastanin 72’sinde %18 oraninda
aksesuar IRHV saptamiglardir. BT ile yapilan incelemelerinde Soyer ve ark. (23) 69 hastanin
6’sinda (%8,6) IRHV gozlemlemislerdir.

Budd Chiari sendromunda hepatik ven varyasyonlar: biiylik 6nem tasimaktadir. Ciinkii
bir ya da daha fazla major hepatik ven tromboze iken IRHV sag lobun direnajim
saglayabilmektedir. Hepatik ven anatomisi transplant cerrahi girisimi planlanirken 6nceden
bilinmelidir. Eger bir dondr karaciger sag lobunun V. ve VIII. segmentlerinden ¢ikan orta
hepatik veni direne eden erken dallanmis genis tributari hepatik vene sahipse preoperatif
hepatektominin ~ planlanmasin1  degistirmekte ~ ve  postoperatif =~ komplikasyonlar
azaltilabilmektedir (24,25).

Bizim ¢alismamizda 917 hastanin 142’sinde (%15,5) hepatik ven varyasyonu
bulunmustur. Oranlarimiz Kog¢ ve ark. (1) gore diisilk olma sebebi kullanilan BT cihazinin
teknik farkliligindan kaynaklanmaktadir. Bu varyasyonlar 63 erkek (%12), 79 kadin (%19,4)
vakada tespit edilmistir. Toplam 774 hastada (%84,4) ise normal anatomik seyir (Tip 1)
goriilmiistiir. 142 hepatik ven varyasyonunun 78’1 Tip 2 HV (%8.5), 8’inde Tip 3 HV (%0.,9),
4’iinde Tip 4 HV (%0,4) ve 52’sinde Tip 5 HV (%5,7) goriilmiistiir.

510 erkek hastanin 448’inde (%87,6) Tip 1 HV, 38’inde (%7,5) Tip 2 HV, 4’iinde
(%0,8) Tip 3 HV, 2’sinde (%0,4) Tip 4 HV ve 19’unda (%3,7) Tip 5 HV gozlemlenmistir.
Bayan hasta sayis1 407 olup bunlarin 326’sinda (%80,3) Tip 1 HV, 40’1nda (%9,9) Tip 2 HV,
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4’iinde (%1) Tip 3 HV, 2’sinde (%0,5) Tip 4 HV ve 33’iinde (%8,1) Tip 5 HV saptanmustir.
Aragtirmamizda hepatik ven varyasyonlarini toplamda bayanlarda erkeklere oranla daha fazla
sayida saptadik ve Tip 5 hepatik ven varyasyonunu kadinlarda belirgin derecede yiiksek
olarak tespit ettik. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Buna karsilik
Kog ve ark. (1) ise Tip 5 hepatik veni kadinlarda daha yiiksek oranda saptamamuslardir ve
cinsiyetler arasinda ciddi bir farklilik bulmamalarina ragmen genel olarak hepatik ven
varyasyonlarini kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek bir oranda saptamislardir.

Intrahepatik portal ven varyasyonlari yaklasik niifusun %20’sinde karsilagilmaktadir
(26,27). Portal vendz sistemin normal anatomisi ve sik goriilen varyantlarini bilmek karaciger
cerrahisinde ve transjugular intrahepatik sant girisimlerinde, segmental karaciger
transplantasyonlarinda nekroz olusumunu 6nlemede son derece yararhdir (28).

Atri ve ark. (29) 507 hasta iizerinde yapilan ¢aligmalarinda 55 hastada (%10,8) en sik
goriilen portal vendz varyasyon olan trifukasyon (Tip 2 PV) tipini, 24 hastada (%4,7) ana
portal venden cikan sag posterior segment dali (Tip 3 PV) ve 22 hastada (%4,3) sol portal
venden ¢ikan sag anterior segmental portal veni (Tip 4 PV) tespit etmislerdir.

Kog ve ark. (1) 1120 hastay1 kapsayan calismalarinda 307 adet portal ven anomalisi
(%27,4) saptamiglardir. Trifukasyon olarak adlandirilan Tip 2 PV 139 hastada (%12,4), Tip 3
PV 103 hastada (%9,2) ve Tip 4 PV 40 hastada (%3,6) goriilmiistiir.

Abdominal ven varyasyonlarinin ¢ogu asemptomatiktir ancak varyasyon anatomisinin
ortaya ¢ikarilmasi karaciger sag lob transplantasyonu ve rezeksiyonu gibi 6zellikle abdominal
cerrahide olusabilecek komplikasyonlar1 azaltmada yardimci olmaktadir. Lobektominin
preoperatif degerlendirmesinde Tip 2 PV tespiti 6nem kazanmaktadir (4,24). Yetiskin
karaciger transplant hastalarinda hepatektomi sirasinda Tip 3-4 PV varyasyonlar1 cerrahi
planlamada hayatidir (30).

Schroeder ve ark. (31) dondr olarak kullanilacak 248 hasta iizerinde yapilan
calismalarinda normal anatomik varyasyon olan Tip 1 PV’1 %78,6, trifukasyon olarak bilinen
Tip 2 PV’i %15,3, Tip 3 PV’i %4, Tip 4 PV’i ise %1,2 oraninda gozlemlemislerdir.
Tomografi ile yapilan bu degerlendirmeyi operasyon sonrasi degerler ile karsilagtirildiginda
tomografinin dogruluk oranmin %98 oldugunu saptamislardir. Bu da BT’nin vendz
anatomiyi goriintiilemede giivenilir oldugunu bize gostermektedir.

Chen ve ark. (32) 20 kadin 36 erkek toplam 56 hasta ile yaptiklari incelemede, 2
hastada trifukasyon (%3,6), Tip 3 PV’i 6 hastada (%10,7) ve 1 hastada Tip 4 PV’i (%1,8)

olarak saptamislardir.
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Pomfret ve ark. (33) yetiskin karaciger transplantasyonu uygulanacak 66 hasta {izerine
yaptiklar1 calismada %73 oraninda normal Tip 1 PV anatomisi, %20’sinde Tip 2 PV ve
%6’s1inda Tip 3 PV varyasyonuna rastlamislardir.

Hepatobiliyer cerrahi, perkutan girisimler, karaciger segmentektomisi, portal ven
embolizasyonu gibi girisimlerin popiilerliginin artmasiyla portal ven varyasyonlarinin fark
edilmesi ve tanimlanmasi daha fazla 6nem kazanmaktadir (34). Portal ven varyasyonlari sik
goriilmese de karaciger rezeksiyonlarinda komplikasyonlara yol agabilmektadir (35). Covey
ve ark. (34) 200 vaka lizerinde yapilan ¢aligmalarinda %35 oraninda portal ven varyasyonu
bulmuslardir. 130 hastada (%65) Tip 1 PV standart anatomi, 18 hastada (%9) Tip 2 PV, 26
hastada (%13)Tip 3 PV ve 2 hastada (%1) Tip 4 PV tespit etmislerdir. Carr ve ark. (36)
karaciger transplantasyonu 6ncesi inceledikleri 24 hastada %76 oraninda normal Tip 1 PV
anatomisi, 4 hastada trifukasyon (Tip 2) %16, Tip 3 PV’de sadece 2 hastada %8 olarak
saptamiglardir.

Calismamizda 917 hastanin 110’unda (%12) portal ven varyasyonu saptanmis olup,
807 hastada (%88) normal seyir (Tip 1) izlenmistir. 45 hastada (%4,9) Tip 2 portal ven, 51
hastada (%5,6) Tip 3 portal ven, 14 hastada (%1,5) Tip 4 portal ven saptadik. Cinsiyetlere
gore karsilastirdigimizda ise; 510 erkek hastanin 457’sinde (%89,6) Tip 1 PV, 24 hastada
(%4,7) Tip 2 PV, 23 hastada (%4,5) Tip 3 PV ve 6 hastada (%]1,2) Tip 4 PV gozlemlenmistir.
407 kadin hastanin 350’sinde (%86) Tip 1 PV, 21 hastada (%5,2) Tip 2 PV, 28 hastada
(%6,9) Tip 3 PV, 8 hastada (%2) ise Tip 4 PV goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarina gore
portal ven varyasyonlar1 her iki cinsiyette belirgin fark olusturmasa da kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla portal ven varyasyonu tespit ettik. Fakat bu oran istatistiksel olarak anlaml
degildi (p>0.05). Kog¢ ve ark. (1) portal ven varyasyonlarim1 bayanlarda erkeklere gore daha
yiiksek oranda tespit etmigler ve hepatik ven varyasyonlar1 ile portal ven varyasyonlar
arasinda bir korelasyon bulundugunu ifade etmislerdir ancak bizim c¢aligmamizda boyle bir
korelasyon bulunmamaistir.

Sol inferior vena kava (Tip 2) sag suprakardinal venin regresyonu ve sol suprakardinal
venin dominant 6zelligi sonucunda olusur (37). Bass ve ark. (37) Tip 2 IVC’yi %0,2-0,5
oraninda saptamislardir. Bu anomalinin en o6nemli klinik &zelligi sol yanli paraaortik
adenopati ile karisabilmesidir. Ayrica transjugular girisimle infrarenal inferior vena kavaya
filtre uygulamalar1 zor olabilmektedir (38). Duplike inferior vena kava ise (Tip 3) her iki
suprakardinal venin dominant 6zelligi sonucunda olusur. Bass ve ark. (37) bu varyasyonu
%0,2-0,3 oranlarinda saptamislardir. Bu anomalide her iki IVC arasinda boyut farklilig1 ve

asimetri goriilebilir. Ayrica inferior vena kavaya filtre konma islemini takiben tekrarlayan
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pulmoner emboliler durumunda ¢ift inferior vena kavadan siiphenilmelidir. Sol IVC’de (Tip
2) oldugu gibi ¢ift IVC’de (Tip3) aberant damar ya da lenfadenopati zannedilerek yanlig
teshislerden kaginilmalidir.

Kog ve ark. (1) 1120 hastada yaptiklar1 ¢alismada sol inferior vena kavayi (Tip2) 1
hastada (%0,1) ve ¢ift vena kavayr (Tip 3) 2 hastada (%0,2) oraninda saptamislardir.
Asemptomatik olmasina ragmen inferior vena kavanin konjenital anomalileri radyologlar
tarafindan dogru tespit edilmelidir bdylelikle beklenmeyen yanlis teshislerden kagiilabilinir
ve vendz anomali haritas1 olusturulursa cerrahi planlama ile girisimsel tedaviler dogru bir
sekilde yiritiilebilir (39).

Minniti ve ark. (39) Tip 2 sol inferior vena kava toplumda %0,2-0,5 prevelansta
goriilmektedir. Klinik olarak fark edilmeyen bu varyasyon abdominal anevrizmanin cerrahi
girisimi sirasinda operasyonun komplike olmasina yol acabileceginden hayatidir (40,41).
Minniti ve ark. (39) c¢aligmalarina gore ¢ift inferior vena kava (Tip 3) %1-3 oraninda
prevelans gostermektedir ve asemptomatik olan bu anomali abdominal operasyonlarindan
once bilinmelidir.

Calismamizda 917 hastadan 5 tanesinde (%0,5) inferior vena kava varyasyonu
saptanmistir. 912 hastada (%99,5) normal seyirli Tip 1 IVC bulunmustur. Tip 2 IVC ise 3
hastada %0,3 ve Tip 3 IVC de 2 hastada 9%0,2 oraninda bulunmustur. Vakalarin 510°u
erkektir ve 505’inde (%99) normal anatomi (Tipl), 3’tinde (%0,6) Tip 2 IVC ve 2’sinde
(%0,4) Tip 3 IVC saptanmistir. 407 bayan hastanin tiimiinde Tip 1 IVC izlenmistir. IVC
anomalileri pek sik rastlanmayan varyasyonlardir. Bizim calismamizda saptanan oranlar
yapilan diger calismalarla korelasyon gostermektedir ve her iki cinsiyet arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Preoperatif renal vendz varyasyonlarin bilinmesi laporoskopik cerrahinin
planlanmasinda, genis ve karmasik olan vendz yapilara hazirliklt olunmasi hayati 6nem tasir.
Laporokopi sirasinda bu vendz yapilarin beklenmeyen hemorajileri olusabilir bu ylizden
ameliyat dncesi goriintiileme tekniklerinden daha detayli bilgi talep edilmektedir. Ornegin sol
bobrek kompleks bir vaskiiler yapiya sahipse sag donor nefroktomisi tercih edilmektedir (42).
Genel olarak vendz varyasyonlar arter varyasyonlarina gore daha sik goriilmektedir. Raman
ve ark. (42) 126 hastada yaptiklar1 c¢aligmada %11 oraninda vendz varyasyon tespit
etmislerdir. Bu olgularin %8’inde sirkumaortik renal ven (Tip2), %2’sinde retroaortik renal
ven (Tip3) ve %24 oraninda birden fazla renal ven (Tip 4) saptamislardir.

Bass ve ark. (5) sirkumaortik sol renal venin %8,7 ve retroaortik renal venin ise %2,1

oraninda toplumda prevelans gosterdigini sdylemektedirler. Sahani ve ark. (43) 94 renal
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donor hastas1 lizerinde yaptiklar1 calismalarda 9 hastada (%9,5) sirkomaortik sol renal ven
(Tip 2), 7 hastada (%7,4) retroaortik renal ven (Tip 3) ve 1 hastada (%1,06) aksesuar renal
ven (Tip 4) bulmuslardir. Bu calisma operasyon sonrast bulgularla degerlendirildiginde
BT’nin %75-100 oraninda varyasyonlar1 gosterdigi kanitlanmistir. Bulunan anatomik veriler
(uzunluk, lokalizasyon ve sayr gibi) acik ya da laparoskopik nefrektomi ameliyatlart
oncesinde bilinmesi gereklidir (44,45).

Urban ve ark. (15) %15-30 oraninda multipl renal ven (Tip 4) saptamislardir.
Vakalarin %17’sinde sirkumaortik renal ven (Tip 2) goriilmiistiir. Bu varyasyon tespit edilen
hastalarin yaklasik %75’inde renal hilus diizeyinden sonra IVC’ye girmeden, geriye kalan
%25’inde ise renal hilus diizeyinden itibaren sirkumaortik renal ven olustugu tespit edilmistir.
Retroaortik renal ven ise hastalarin %3’linde saptanmustir.

Kog ve ark. (1) 1120 hasta ile yapilan ¢alismalarinda 62 hastada (%5,5) sirkumaortik
renal ven (Tip 2), 51 hastada (%4,6) retroaortik renal ven (Tip 3) ve 160 (%14,3) hastada
multipl renal ven (Tip 4) bulmuslardir. Tip 4 renal ven daha c¢ok kadin hastalarda tespit
edilmistir. Bu calisma esnasinda ¢ift retroaortik sol renal vene sahip iki hasta bulunmus ve
hastalardan birine pelvik konjesyon sendromu tanis1 konmustur. Sol renal ven varyasyonuna
sahip olan kadinlarda normal vendz anatomiye sahip olan kadinlara oranla daha fazla pelvik
varise rastlanmaktadir (46). Kog ve ark. (46) 324 bayan hastanin 59’unda (%18) pelvik varis
saptamiglardir. Bu hastalarin 43’{inde (%13) sol renal ven varyasyonu oldugu goriilmiistiir.

Arslan ve ark. (47) 573 erkek ve 552 kadin toplam 1125 hasta ile yaptiklar1 caligmada
retroaortik renal ven (Tip 3) 9 bayan %1,6 ve 10 erkek hastada %1,7 oraninda saptamislardir.
Retroaortik renal venin klinik Onemini vurgulayan bircok c¢alisma bulunmakta olup
varikoselle iliskisinin olabilecegi sdylenmektedir. Ozellikle bu varyasyonun preopertaif
degerlendirmede O6nemi vurgulanmaktadir. Diger klinik agidan Onemi ise retroaortik sol
vendeki basincin yiikselmesiyle hipertansiyon, hematiiri, agri ve trombozun goriilmesidir
(48).

Minnite ve ark. (39) sirkumaortik renal ven (Tip 2) prevelansini %2.4- 8,7 ile
retroaortik renal ven (Tip 3) prevelansin1 %1,7-3,4 arasinda degistigini saptamiglardir.

Holden ve ark. (49) laparoskopik nefrektomi uygulanacak 100 renal dondr hastasiyla
yaptiklar1 ¢aligmada, 14 hastada (%14) renal ven varyasyonu tespit etmislerdir. Multipl renal
ven (Tip 4) 9 hastada (%?9), retroaortik renal ven (Tip 3) 2 hastada (%2) ve sirkumaortik renal
ven (Tip 2) 4 hastada (%4) izlenmistir.
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En sik goriilen varyasyon olan multipl renal ven %15-28 prevelansta, sirkumaortik
renal ven %8-17 ve diger bir varyasyon olan retroaortik renal vende %3 prevelansta
goriilmektedir (44,50).

917 hasta lizerine yaptigimiz ¢alismamizda 174’{inde (%19) varyasyon saptanmistir.
Vakalarin 743’iinde (%81) normal seyir olan Tip 1 RV izlenmistir. Tip 2 RV 29 hastada
(%3.2), Tip 3 RV 52 hastada (%5,7), Tip 4 RV 87 hastada (%9,5), Tip 5 RV 3 hastada
(%0,3) ve Tip 6 RV 3 hastada (%0,3) tespit edilmistir. Olgularin 510°u erkek hastalardan
olugmaktadir ve 427’sinde (%83,7) Tip 1 RV, 15’inde (%2,9) Tip 2 RV, 23’linde (%4,5) Tip
3 RV, 43’tinde (%8,4) Tip 4 RV, I’inde Tip 5 RV (%0,2) ve 1’inde Tip 6 RV (%0,2)
izlenmistir. 407 bayan hastanin 316’sinda (%77,6) Tip 1 RV, 14’tinde (%3.,4) Tip 2 RV,
29’unda (%7,1) Tip 3 RV, 44’linde (%10,8) Tip 4 RV, 2’sinde (%0,5) Tip 5 RV ve 2’sinde
(%0,5) Tip 6 RV goriilmiistiir. Diger calismalarda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da multipl
renal ven (Tip 4) varyasyonu diger varyasyonlara gore yiiksek oranda saptanmis olup
cinsiyetler arasinda belirgin bir fark izlenmemektedir ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05).

Literatiirdeki diger caligmalarla bizim c¢alisma sonuglarimizi karsilastirdigimizda
intraabdominal vendz varyasyonlarin goriilme sikliklar1 arasindaki oransal farkliliklar, hasta

sayis1, teknik ya da temel alinan popiilasyonun farkliligindan kaynaklanmaktadir.
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SONUCLAR

Bilgisayarli tomografi teknoloji ile birlikte gelismeye devam etmektedir. Giliniimiizde
MDBT ile abdominal vendz varyasyonlar yliksek dogruluk oraninda saptanabilmekte, tedavi
ve preoperatif degerlendirmede yol gosterici olmaktadir.

Calismamizda 917 hastanin 142’sinde (%15,5) hepatik ven varyant: tespit edilmistir.

1. Olgularin 774’tinde (%84,4) normal seyirli hepatik ven (Tip 1), 78’inde Tip 2
hepatik ven (%8,5), 8’inde Tip 3 hepatik ven (%0.,9), 4’iinde Tip 4 hepatik ven (%0,4) ve
52’sinde Tip 5 hepatik ven (%5,7) saptanmustir.

2. Olgularin 110°unda (%12) portal ven varyasyonu saptanmis olup, 807 vakada
(%88) normal anatomi (Tip 1) izlenmistir. 45’inde (%4,9) Tip 2 portal ven, 51’inde (%5,6)
Tip 3 portal ven, 14’linde (%]1,5) Tip 4 portal ven saptadik.

3. Olgularin sadece 5’inde (% 0,5) inferior vena kava varyasyonu saptanmistir. 912
hastada (9%99,5) normal seyirli Tip 1 IVC bulunmustur. Tip 2 IVC ise 3 hastada % 0,3 ve Tip
3 IVC de 2 hastada %0,2 oraninda bulunmustur.

4. Olgularin 174’tinde (%19) renal ven varyasyonu saptanmistir. 743 olguda (%81)
normal seyir olan Tip 1 renal ven izlenmistir. Tip 2 renal ven 29 hastada (%3,2), Tip 3 renal
ven 52 hastada (%5,7), Tip 4 renal ven 87 hastada (%9,5), Tip 5 renal ven 3 hastada (%0,3)
ve Tip 6 renal ven 3 hastada (%0,3) tespit edilmistir.

Sonug¢ olarak c¢alismamizda saptadigimiz tiim abdominal vendz varyasyonlarin
cinsiyetler arasinda belirgin bir fark goriilmemistir ve istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0.05).
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OZET

Calismamizin amact bilgisayarli tomografi ile abdominal vendz varyasyonlarin
cinsiyete gore sikliklariin degerlendirilmesidir. Abdominal ven6z varyasyonlart belirlemek
Ozellikle abdominal operasyonlarda, transplantasyonlarda ve damar i¢i girisimlerin preoparatif
degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Calisma kapsamina 445 kadin, 556 erkek toplam 1001 hasta alinmis ancak cesitli
sebeplerden dolayr 84 hasta degerlendirme dis1 birakilmigtir. Olgular, General Electric Hi
Speed NX/i sys 8.10 dual dedektorlii spiral bilgisayarli tomografi cihazi ile dinamik
incelemeler sonunda elde edildi.

Olgularin 142’sinde (%15,5) hepatik ven varyasyonu bulunmustur. 774 olguda
(%84,4) normal seyirli hepatik ven (Tip 1), 78 inde Tip 2 hepatik ven (%8,5), 8’inde Tip 3
hepatik ven (%0,9), 4’tinde Tip 4 hepatik ven (%0,4) ve 52’sinde Tip 5 hepatik ven (%5,7)
gozlemlenmistir.

Olgularin 110’unda (%12) portal ven varyasyonu saptanmistir. 807 hastada (%88) ise
normal seyir (Tip 1), 45 olguda Tip 2 portal ven (%4,9), 51 olguda Tip 3 portal ven (%S5,6),
14 olguda Tip 4 portal ven (%]1,5) saptanmugtir.

Olgularin 5’inde (% 0,5) inferior vena kava varyasyonu saptanmistir. 912 hastada
(%99,5) normal seyirli inferior vena kava (Tip 1) bulunmustur. 3’iinde Tip 2 inferior vena
kava %0,3 ve 2 ‘sinde Tip 3 inferior vena kava 9%0,2 oraninda bulunmustur.

Olgularin 174’tinde (%19) renal ven varyasyonu saptanmistir. Hastalarin 743’iinde
(%81) normal seyir olan Tip 1 renal ven izlenmistir. 29 olguda Tip 2 renal ven (%3,2), 52
olguda Tip 3 renal ven (%5,7), 87 olguda Tip 4 renal ven (%9,5), 3 olguda Tip 5 renal ven
(%0,3) ve 3 olguda Tip 6 renal ven (%0,3) bulunmustur.
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Hepatik ven, portal ven, renal ven ve inferior vena kava varyasyonlarinin dagiliminin

cinsiyetlere gore istatistiksel olarak (p>0,05) anlaml farklilik gostermedigi saptanmaistir.

Anahtar kelimeler: abdominal, bilgisayarli tomografi, vendz varyasyonlar
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EVALUATION OF PREVALENCE RATES OF VENOUS
VARIANTS ON ROUTINE ABDOMINAL COMPUTED TOMOGRAPHY

SUMMARY

The aim of our study is to determine the frequency of the abdominal venous variants
according to the sexes with routine abdominal computed tomography. Identifying the
abdominal venous variants is crucial, especially for preoperative evaluations of abdominal
surgeries, transplantations and intra vascular operations.

In total 1001, 445 women and 556 men, cases were taken into study, however for
some reasons 84 cases were left out of study. All computed tomography scans were obtained
by using a two- channel multi dedector computed tomography scanner (General Electric Hi
Speed NX/i sys 8.10).

Hepatic vein variants were detected in 142 (15,5%) patients. Standard hepatic vein
anatomy in 774 (84,4%) patients, Type 2 hepatic vein in 78 (8,5%) cases, Type 3 hepatic vein
in 8 (0,9%) patients, Type 4 hepatic vein in 4 (0,4%) cases and Type 5 hepatic vein in 52
(5,7%) cases were observed.

Portal vein variants were identified in 110 (12%) patients. Standard anatomy (Type 1)
was observed in 807 (88%) cases. Type 2 portal vein was detected in 451 (4,9%) cases. Type
3 portal vein was identified in 51 (5,6%) patients and Type 4 portal vein was observed in 14
(1,5%) cases.

49



Inferior vena cava variants were identified in 5 (0,5%) patients. Standard inferior
venae cava anatomy was observed in 912 (99,5%) cases, Type 2 inferior venae cava in 3
(0,3%) patients and Type 3 inferior venae cava in 2(0,2%) patients were detected.

Renal vein variants were identified in 174 (19%) cases. Standard anatomy (Type 1)
was observed in 743 (81%) patients. In 29 (3,2%) cases Type 2 renal vein, in 52 (5,7%) cases
Type 3 renal vein, in 87 (9,5%) cases Type 4 renal vein, in 3 (0,3%) cases Type 5 renal vein
and in 3 (0,3%) cases Type 6 renal vein were identified.

When the prevalence rates of hepatic vein, portal vein, renal vein and inferior vena
cava variants analyzed according to the sexes, a significant statistical correlation wasn’t

determined (p>0,05).

Key words: abdominal, computed tomography, venous variants
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