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l. GIRIS VE AMAC

Gelisen radyolojik géruntileme sistemleri vaskuller yapilarin
noninvaziv yéntemlerle degerlendiriimesini mimkin kilmigtir. Bilgisayar
yazilimlari ve radyolojik gelismeler sonucunda cok kesitli bilgisayarli
tomografi (CKBT) ile kolaylikla ¢ boyutlu gérintller olusturulabilmekte
ayrica rutin ¢gekimler sonrasinda tekrar ¢ekim yapilmaksizin multiplanar
rekonstriksiyon (MPR), 3D hacim hesaplama (volume rendering),
maksimum intensite projeksiyon (MIP) gibi islemler ile vaskiiler sistem
kolaylikla gériintilenebilmektedir. Bu iglemler birgok organ ve sistemde
oldugu gibi venéz sistemin gérintilenmesinde de blyldk kolayhk

saglamaktadir.

CKBT  anjiografinin hepatik  rezeksiyon ve hepatik
transplantasyonun ameliyat &ncesi planlanmasi, degerlendiriimesi,
girisimsel operasyonlar ve tedavi 6ncesi planlama icin Ust abdominal
vendz sistemin degerlendiriimesinde son derece 6nemli bir yere sahip

oldugu kanitlanmigtir (1,2).

Vendz varyasyonlar sik olarak gérilmekte olup etnik ve toplumsal
farkhliklar géstermektedir. Hepatik ven, portal ven, inferior vena kava ve
renal venlerin anatomisi, anomalileri ve varyantlarini énceden belirlemek,
6zellikle abdominal operasyonlarda, transplantasyonlarda ve damar igi
girisimlerde 6nemlidir. Ayrica ven0z varyasyonlarin varlidi, portal
hipertansiyonlu hastalarda cerrahinin ve tedavinin planlamasinda énem
tasimaktadir. Vendz sistemdeki varyasyon varlidi ve seyrinin preoperatif
dénemde bilinmesi, girisimsel radyolojik iglemler ve abdominal cerrahi
operasyonlar sirasinda olabilecek komplikasyonlari azaltmakta ve
operasyon basarisini artirmaktadir (1,2).



Galismamizda CKBT inceleme, noninvaziv olmasi ve Kkontrast
madde ile vendz vyapilar etkili sekilde gorintlleyebilmemize imkan
saglamasi nedeni ile secilmistir. Calisma Ust karin bdlgesi venlerinin
varyasyonlarinin gérilme sikhgi ve cinsiyetler arasinda fark olup olmadigi

hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglayacaktir.

Klinik yénden anlamli olan varyasyonlar arastirilip goériime
sikliklari ve cinsiyet farkliliklari istatistiksel olarak incelenecektir.



Il. GENEL BIiLGILER

2.1 Venoz sistemin embriyolojisi

Embriyolojik hayatta 3 ana ven sistemi vardir;

1. Vitellin (omfalomezenterik) venler

2. Umblikal venler (plasental oksijene kan tasir)

3. Kardinal venler (sistemik venéz dénlsl saglarlar)

2.1.1 Vitellin venler

Proksimal sag vitellin veni vena kava inferior'un (VKi) proksimali ve
hepatik segmenti olustururken, proksimal sol vitellin ven oblitere olur.
Distal sag ve sol vitellin venler ise karacigerin portal sinuzoidlerini
olustururlar. Vitellin venler daha kaudalde portal ven ve onu olusturan v.

mesenterica superior ve v. splenica’yi olustururlar (3).

Plasental dolasimin artisi ile birlikte, karacigerde sinuzoidal
dolagima ugramadan, kanin direk VKI’ ya tasinmasini saglayan
intrahepatik, duktus venosus denen vendz bir yapi olusur (3. ay). Bu
yapinin intrahepatik kismi vitellin ven, ekstrahepatik kismi ise sol umblikal
ven tarafindan olusturulur. Dogum sonrasi rudimenter hale gelen duktus

venosus, ligamentum venosus adini alir (3).

2.1.2 Umblikal venler

Sag umblikal ven timiyle kaybolurken, sol umblikal venin sadece
proksimal kismi kaybolur ve kan plasentadan karacigere sadece bu venin
distal parcasi ile tasinir hale gelir. Plasental dolasimin artisi ile distal sol

umblikal ven duktus arteriosus ile ilintili hale gelir (3).



2.1.3 Kardinal venler

Baslangicta kardinal venler embriyonun ana sistemik ven6z drenaj
sistemini olustururlar. Baslangicta orta hattin iki tarafinda anterior ve
posterior kardinal venler vardir ve sag ve sol ortak kardinal ven ile sinls
boynuzuna doékulltrler. Sol ortak kardinal ven distalinden tamamen

kapanir (3).

Sag anterior kardinal ven v. kava superioru, sag posterior kardinal
ven v. azygos’un proksimal vena kava superior’a acildigi kismi, anterior
kardinal venler arasi anastomozdan ise innominat ven olusur. Sol
posterior kardinal ven, sol superior interkostal ven 2. ve 3. interkostal
araligi drene eder (3).

Sol ortak kardinal ven proksimali, koroner sinUsU olusturur.
Embriyolojik hayatin 5-7. haftalarinda ayrica bir dizi ek ven daha olusur.

1. Esas olarak bdbrekleri drene eden subkardinal venler

2. Alt ekstremiteleri drene eden sakrokardinal venler

3. interkostal venleri drene eden suprakardinal venler

Subkardinal venler arasindaki anastomozlardan renal venler
olusur. Bu iliski kurulduktan sonra sol subkardinal ven yok olur ve geriye
distal kisimda sadece sol gonadal ven kalir. Bdylece sag subkardinal ven
ana bosaltim kanali haline gelir ve VKI’ nin renal segmenti haline gelir.
VKi’nin bu segmenti proksimalde vitellin venlerin olusturdugu hepatik
segmentle birlesir (3).

Sad sakrokardinal ven proksimalde VKI' nin sakrokardinal
segmentini olustururken, distalde sag v. iliaca communis olarak devam
eder. Sag-sol sakrokardinal venler arasi anastomozun distali solda sol v.

iliaca communis’ i olusturur, proksimali ise yok olur (3).



Sag suprakardinal ven, v. azygos’'u olusturur ve sag interkostal
vendz drenaji alir. Sol suprakardinal ven 4. ve distalindeki interkostal
vendz drenaji alir, iki suprakardinal ven arasinda iligski kuran bir damarin

gelisiminden sonra, sol suprakardinal ven v. hemiazygos adini alir (3).

2.1.4 Vena kava inferior embriyolojisi

VKi ve dallari 5. ve 8. embriyolojik hafta arasinda, posterior
kardinal, subkardinal ve suprakardinal ven adi verilen G¢ gift embriyonik
venin cgesitli anastomozlarla kompleks bir sekilde birlesmeleri sonucu
olusur (4). Bes haftalik bir embriyoda posterior kardinal ve subkardinal
venler olugmustur. Altinci embriyolojik haftada bu iki ven gifti
suprakardinal venler araciligiyla birbirleriyle anostomoz yaparlar. 7.
embriyolojik haftada bazi segmentlerde regresyon olurken, transvers
anastomozlarla her iki taraftaki subkardinal ve suprakardinal venler
birbirleriyle birlesirler. Embriyoda subdiyafragmatik olarak akan kan orta
hat saginda olmak tizere tek bir vena kava inferiora sekillenir. Normal VKi
hepatik, suprarenal, renal ve infrarenal olmak Uzere doért segmentten
olusur. Kaudalden kraniale dogru siralama ile posterior kardinal venlerden
iliak traktls, sag suprakardinal venden subrenal traktls, sag supra ve
subkardinal venler arasindaki anostomozlardan renal traktls, sag
subkardinal venden suprarenal traktls ve hepatokardiak kanaldan-hepatik
traktiis olugur. VKi anomalileri %1’den az oranda goériilmekle beraber
konjenital kalp hastaligi olanlarda daha sik karsilasilir. En sik gérilen
anomali tipleri; sol VKi anomalisi (VKi tipik olarak sol renal vende sonlanir
ve aorta éniinden gecerek sag tarafta normal sag VKi olusturur), cift
tarafll VKi anomalisi (sol taraftaki VKi sol renal vende sonlanir ve aortanin
6ndnden gecgerek sag vena kava inferiora katilir) ve azigos devamlihigidir
(prerenal alandaki VKIi sag retrokrural alandan toraksa dogru ilerler ve
azigos arkindan superior vena kavaya acilr). Diger anomaliler ise daha
az siklikla gérultrler. Bunlar arasinda aortayl cevreleyen renal ven,

retroaortik renal ven, infrarenal VKIi ya da tim VKi‘nin yoklugu sayilabilir

(4).



Yillar iginde kesitsel radyolojik ydéntemlerin kullaniminin artmasi ile
asemptomatik hastalarda nadir gériilen VKi anormallikleri bildirilmistir.
Bunlar arasinda cift sag VKIi, VKi'de segmental septasyon, cift inferior
vena kava, sol taraftakinin hemiazigos/azigos devamlildi, vena kava
inferior iginde lipom sayilabilir. Embriyolojik olarak ¢ift VKi her ik

suprakardinal venin persistansi sonucu olusur (5).

2.1.5 Renal ven

Sol renal ven, saga g6re daha uzun ve daha karmasik bir
embriyolojik gelisime sahiptir. VKi’'nin gelisim siirecinde (intrauterin 6—10
hafta) posterior kardinal, subkardinal ve suprakardinal vendz kanal giftleri
rol oynamaktadir. Bu vendz kanallar arasinda anastomotik baglantilar
vardir. Bu baglantilar suprakardinal kanallar ile intersubkardinal ve
intersuprakardinal anastomozlar arasinda aortun igerisinden gectigi
sirkumaortik vendz bir halka olusturur. Bilateral simetrik kardinal sistem
unilateral sag yerlesimli VK’ ye dénisirken sad sub-suprakardinal
anastomoz sag renal ven olarak sekillenmektedir. Bu dénisimde
sirkumaortik venéz halkanin sol pargcasinin ventral ve dorsal olmak Uzere
iki komponenti mevcuttur. Normal gelisim sirecinde dorsal kol atrofiye
ugrarken, ventral kol gelisimi devam ederek preaortik seyirli normal sol
renal ven sekillenir. Sayet ventral bélim atrofiye ugrar, dorsal kol devam
ederse bu durumda retroaortik renal ven anomalisi ortaya g¢ikar.
Retroaortik renal ven asagi dogru oblik seyirle VKI’ ye dékiliir. Bazen de
bu kollarin higbirisi atrofiye ugramaz ve aortun icerisinden gegctigi
sirkumaortik sol renal ven anomalisi olarak devam eder. Renal ven
anomalilerinde drenaj genellikle VKI’ ye olur. Ancak VKi disinda sol renal
venin sol ana iliak vene agilabildigi de bildirilmektedir (6,7).

2.1.6 Karaciger embriyolojisi
Karaciger, kaynagini duodenum taslagindan alir. Embriyonel
hayatin GOclncl haftasinda duodenum taslaginin ventral tarafinda bir



cikinti olusur. Bu cikinti mezenteryum icinde &éne ve yukari dogru
bilylimeye baslar. Once ince bir boru seklinde olan bu olusum, kranyal ve
kaudal olmak Uzere iki bélime aynlir. Kranyal kisimdan karaciger, kaudal
kisimdan safra kesesi meydana gelir. Kranyal kisim da 6nce ikiye ayrilir.
Bu iki dal bircok yan dal verir. Epitel hicreleri bu yan dallarin etrafinda
cogalarak karaciger trabekdllerini meydana getirir. Bu trabekiller
blyldrken omfalomezenterik venin (v. omphalomesenterica) septum
transversum icinde yaptigi ven kapiller aginin igine sokulurlar. Yan
uzantilarla birleserek ven aginin icinde bir ag meydana getirirler. Bu

sekilde, karaciger dokusunda i¢ ige girmig iki ag olusur (8,9).

2.2 Venlerin histolojisi

Bir venin c¢eperi nispeten ince Iimeni de nispeten bUyUktlr.
Adventisya goreceli olarak daha kalindir. Ceperin ince olusu ve [imeni
icerisinde kapak boélimlerinin bulunmasi histolojik olarak ayirt edilmelerini
kolaylastirir. Ozellikle alt ekstremitelerde kapakgiklar daha fazla bulunur.
Tdm kanin %70’ i kardiovaskiler sistemin bu bdéliminde yer alir.
Arterlerde oldugu gibi venil, kiglk ven, orta ve biyilk venler olarak
siniflanir.Bir vende su yapi katlari vardir:

Tunika intima: Endotelden ve medianin bag dokusu ile karisan

son derece ince bir kollojen ve elastik lif tabakasindan yapihidir (10).

Tunika media: Bag dokusu icine gevsek bir sekilde gébmilmus
durumdaki ¢ember seklinde dizilmis diz kas liflerinden yapili ince bir
tabakadan meydana gelmistir (10).

Tunika adventisia: Genis bir bag tabakasindan olusmustur.BlyUk
bir venin 6nde gelen 6zelligi, kalin ve muskuler bir adventisiyaya sahip
olmasidir. Bu tabakadaki diz kas lifleri uzunlamasina dizilmigtir. Kas

dokusu demetler halindedir ve burada daha ¢ok enine kesitler halinde



g6zlkmektedir. Bu demetlerin arasinda degisebilen miktarlarda bag

dokusu vardir. Bu bag dokusu igerisinde vaso vasorumlar izlenir (10).

Adventisiyanin aksine tunika media, ¢cember seklinde dizilmis kas
liflerinden yapili daha ince bir tabakadir. Diger damarlarda oldugu gibi
intima az miktarda bad dokusu tarafindan desteklenen endotelden
yapihidir. BlyUk venlerde ek olarak esnek bir ic membran bulunur ancak
bu membran arterlerdeki kadar gelismis degildir (10).

2.3 Ust karin bélgesi venlerinin normal anatomisi ve varyasyonlari

2.3.1 Vena kava inferior anatomisi ve varyasyonlari

Vena kava inferiorun anatomisi

Diafragmanin altinda kalan yapilarin blyUdk bdliminden vendz
kani kalbe tasir. Her iki tarafin vena iliaca komunisleri, 5. lumbal omur
govdesinin sag tarafinda birleserek VKI' yi olustururlar. Aortanin sag
tarafinda yukari dogru uzanan VKi karacigerin arka tarafindaki bir oluk ve
9. ve10. gdgus omurlar arasi seviyesinde diafragmadaki foramen vena
kava icinden gecerek gégus bosluguna girer. G6gus boslugunun arka
duvarindan 2,5 cm én-i¢ tarafa meylederek perikardiumu deler ve hemen
sag atriuma acilir. Atriuma acildigr deligin 6n duvarinda valvula vena kava
inferior denen rudimenter kapakgik bulunur. Bu kapakgigin fetusda gorevi
oldugu igin intrauterin hayatta gelismis olarak bulunur. VKI' nin gégls
boslugunda kalan béliminin bir kismi perikardium kesesi icinde, bir
kismi digsarida bulunur. VKI her iki v. iliaca communis’in birlesmesiyle

olusur. VKi’'un dallari sunlardir:

1-Vv. lumbales
2-V. testicularis dextra (erkeklerde), V. ovarica dextra
(kadinlarda)



3-V. renales

4-Vv. suprarenalis

5-Vv. phrenicae inferiores
6-Vv. hepaticae

1 - Vv. lumbales: Her iki tarafta 4 adet bulunur. Bu venlerin arka
dallari bel bélgesindeki kas ve deriyi, 6n dallari ise karin én duvarini
drene eder. Karin 6n duvarini drene eden dallari, vena epigastrika
inferiorun dallar ile anastomoz yapar. Bu venler kolumna vertebralisteki
pleksus vertebralisten dallar alir ve birbirleri ile vena lumbalis assenden
araciligi ile baglanti kurarlar. Vena lumbalisler musculus psoas majorun
arkasindan gecerek vena kava inferior dorsal ylzune agcilirlar. Sol tarafin
venleri sag tarafindakinden daha uzun olup aortun arkasindan gegerler.
Birinci ve ikinci vena lumbalisler vena kava inferior veya vena lumbalis
assendene acilabilir. Bir kural olarak birinci vena lumbalis, vena kava
inferiora dogrudan agilmaz, énce ikinci vena lumbalise veya vena
lumbalis assendene baglanir ve indirek olarak vena kava inferiora aciimis
olur. Musculus psoas majorun arkasinda ve lumbal omurlarinin transvers
cikintilarinin kék kisminin 6n tarafinda uzunlamasina seyreden vene,
vena lumbalis assendens denilir. Géguls boslugunda bu venlerden sag
taraftaki vena azigos, sol taraftaki ise vena hemiazigos olarak devam
eder. Vena lumbalis assendensler vena iliaka komunis, vena iliolumbalis

ve vena lumbalislerde anastomoz yaparlar (11).

2-V. testikularis ve v. ovarica:

V. testicularis: Erkeklerde bulunan bu ven, kadinlardaki v.
ovarikanin karsihgidir. Testisin arka kismindan c¢ikan bircok dal,
epididimisten c¢ikan dallarla birleserek pleksus pampiniformis denilen
kivrintili - bir  ven pleksusu olusturur. Hacim itibariyle pleksus
pampiniformis, funikulus spermatikusun énemli bir bdlimund olusturur.
Bircok venin olusturdugu bu pleksus duktus deferensin 6n tarafinda
yukari ¢ikar ve anulus inguinalis superfisiyalisin hemen asagisinda 4 veya



5 adet ven sekline dénlslr. Bu venler anulus inguinalis profundustan
karin bosluguna girerken birleserek sayilari ikiye iner. Peritoneum ile m.
psoas majorun 6n ylzU arasinda a. testikularisin yan taraflarinda

uzanirken tekrar birleserek tek ven sekline déntsurler (11).

V. ovarika: Ligamentum latum uteri icinde 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 agilir. V. ovarikada seyrek olarak kapakg¢ik bulunur. Uterusun
venleri gibi bunlarda hamilelik doneminde fazlaca buyurler (11).

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 asagisinda, aortun 6n
tarafindan gecer. V. testikularis (ovarika) sinistra, sol v. frenika inferior ve
cogunlukla da v. suprarenalis sinistrayl alir. V. renalis sinistra v. kava

inferiora, sagdakinden biraz daha yukarida acilir (11).

4-Vv. suprarenales: Glandula suprarenaleslerin hilumlarindan
cikarlar. V. suprarenalis dekstra v. kava inferiora, v. suprarenalis sinistra

ise v. renalis sinistra veya sol v. frenika inferiora agilir (11).

5- Vv. phrenicae inferiores: A. frenika inferiorlari takip ederler.
Sag tarafin veni v. kava inferiora agilir. Sag tarafin veni genellikle cifttir ve
bunlardan birisi v. renalis sinistra veya v. suprarenalis sinistraya, digeri ise

hiatus 6zafagusun 6n tarafindan gecerek v. kava inferiora acilir (11).

6- Vv. hepaticae: Karacigerin yapisi iginde 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 buylk ven seklindedir ve bunlar karacigerin arka yuzine dogru
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uzanarak v. kava inferiora acilirlar. Alt grup venleri daha ince ve ¢ok
sayidadir. Bu venler lobus deksteri ve kaudat lobu drene ederler (11,12).
Sekil 1’ de VKi dallar sematik olarak gésterilmektedir.

R

M. Psoas

1-V frenika inf. 5.\ renalis

2-V.lumbalis 6-V.Genitalis
3-V.Hepatikus 8-V.azigos

4-V.Surrenalis

Sekil 1. VKi dallanmasi (http://www.anat-jg.com adresinden degistirilerek alinmistir)

Vena kava inferiorun varyasyonlari

Tip 1. inferior vena kava iki ana iliak venin dérdiincii ve besinci
lumbal vertebra seviyesinde birlesmesiyle olusur. Aort bifurkasyonunun
sag tarafinda kaudalde yerlesir. Diafragmaya girmeden hemen 6énce hafif

ventrale kayar. inferior vena kavanin bu seyri normal olarak kabul edilir

(3).
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Tip 2. inferior vena kava varyasyonu olan sol inferior vena kava sol
suprakardinal venin dominant 6zellik géstermesi ve sag suprakardinal
venin ¢ekinik kalmasi sonucunda olugur. Sol inferior vena kava sol renal
venle birlesip aortun anteriorundan gegerek sag renal venin katilimiyla

prerenal inferior vena kavayi olusturur (2).

Tip 3. inferior vena kava varyasyonu gift 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 (2). Sekil 2° de VKIi varyasyonlari sematik olarak
gOsterilmistir.

IVC- +AORTA

+ AORTA

=LEFT IVC LEFTIVC

Tip 1 (Normal VKi anatomisi)  Tip 2 ( Sol VKi) Tip 3 (Cift VKi)

Sekil 2. VKi varyasyon tiplerinin sematik gizimleri.

2.3.2 Normal Renal ven anatomisi ve varyasyonlari
Renal ven anatomisi

Renal venler vena kava inferiordan ¢ikip hilusta birlesen dallardan
olusur. Sol renal ven yaklaglk 6-10 cm ve sag renal ven 2—4 cm
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uzunlugundadir. Sag renal venin aksine sol renal ven inferior vena kavaya
dékilmeden 6nce birkag dal alir. Sol adrenal veni superiordan, sol
gonadal veni inferiordan ve lumbal veni posteriordan alir (10). Sol renal

ven daha sonra aortun Oninden ve superior mezenterik arterin
arkasindan gegerek inferior vena kavanin soluna agilir. Soldan daha kisa
olan sag renal ven, genellikle dal almaz ve sag renal hilustan ¢ikarak
direk olarak inferior vena kavaya acilir (13). Bu normal gérinim olarak

adlandiriimigtir.

Renal ven varyasyonlari

Tip 1. Yukarda tariflenen normal renal ven anatomisidir.

Tip 2. Sirkumaortik sol renal ven olarak isimlendirilir ve iki tane sol
renal ven vardir. Sol superior renal ven adrenal veni alir ve aortun
anteriorunu caprazlayarak inferior vena kavaya dokdiliir. inferior renal ven
ise sol gonadal veni alir, aortun posteriorunu gaprazlayarak inferior vena

kavaya normal vene gore yaklasik 1—2 cm daha inferiorundan bosalir .

Tip 3. Retroaortik sol renal ven olarak adlandirilir. Tek renal ven

bulunur ve aortun posteriorundan gecerek inferior vena kavaya dokuilir.

Tip 4. Bu renal ven varyasyonunda iki veya daha fazla sol ya da

sag renal ven bulunur.

Tip 5. Tip 2 ve tip 4 renal ven varyasyonunun birlikte gériimesidir.

Tip 6. Tip 3 ve tip 4 renal ven varyasyonlarinin birlikte géralmesidir.

Sekil 3’ de renal ven varyasyonlari sematik olarak gésterilmigtir.
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VG- I |+- AORTA IVC= I I «~ACRTA [VC= +AORTA

Tip 1 Normal RV Tip 2 Sirkumaortik RV Tip 3 retroaortik RV

vc-I I.-Aom VC"I I"Aom

Tip 4 Sag yada sol Cift RV Tip 5 RV (Tip 2 + Tip4) Tip 6 RV ( Tip 3 + Tip 4)

[VC= +~AORTA

Sekil 3. Renal ven varyasyon tiplerinin sematik gizimleri.

2.3.3 Hepatik ven anatomisi ve varyasyonlari

Hepatik ven anatomisi
Hepatik venler, hepatik loblar arasindaki késelerde bulunan spatia

interlobularia’ya kadar ilerler ve burada interlobuler venleri (v.



interlobularis) meydana getirirler. Sonra hepatik lobdlleri (lobuli hepatis)
olusturan epitel hicrelerinden yapilmis hicre kolonlari arasindaki ven
sinusoidlerini olusturarak dagilirlar. Boylece kan ile karaciger hicreleri
arasinda cok siki temas kurulmus olur. Bu ven kapillerlerine proper
hepatik arterin dallar da karisir. Béylece her iki damar sistemi ile gelen
kan, hepatik lobullerin merkezinde bulunan santral venlerde (v. centralis)
toplanir. Santral venler de daha blylUk c¢apli venleri meydana getirirler.
Sonugcta, 2—4 kalin ve 10-15 ince ven meydana gelir ki, bunlara hepatik
venler (Vv. hepaticae) denir. Bunlar sag (v. hepatica dextra), sol (v.
hepatica sinistra) ve orta (v. hepatica intermedia) hepatik venler adini
alirlar ve karaciger arka yUzindeki sulkus vena kava icinden gecen v.
kava inferior’a acilirlar. Hepatik venler, proper hepatik arter, hepatik portal
ven ve ana hepatik duktusun (ductus hepaticus communis) intrahepatik
dagilim modeline uygunluk gdstermez ve intersegmental durumda
bulunurlar (15,16,17).

Hepatik ven varyasyonlari

Tip 1. Normal hepatik ven anatomisidir. Tipik olarak diafragma
seviyesinde inferior vena kavadan ayrilan (¢ ana hepatik ven vardir.
Bunlardan sag hepatik ven, sag hepatik lobun én ve arka segmentleri
arasinda koronal dizlemde uzanir. Orta hepatik ven, sag ve sol hepatik
loblarin arasinda uzanir ve 06zellikle karacigerin sagital ve parasagital
imajlarinda izlenir. Sol hepatik ven sol lobun medial ve lateral segmentleri
arasinda seyreder (12).

Tip 2. inferior vena kavaya erken bosalan aksesuar inferior sag

hepatik ven bulunur .

Tip 3. Ayni seviyede vena kavaya doékilen anterior ve posterior

sag inferior hepatik venler izlenir .
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Tip 4. Farkh seviyelerde vena kavaya ddkllen medial ve inferior

sag hepatik ven goérallr .

Tip 5. Bu hepatik ven varyasyonunda; orta hepatik vene katilan

tributari hepatik ven olarak adlandirilan aksesuar bir ven bulunur .

Tip 6. Sag, sol, orta ana hepatik ven dallarindan bir veya ikisinin
olmamasi seklindedir .

Tip 7. inferior sag hepatik venin ayni seviyeden ikiden fazla olarak
ctkmasidir .

Tip 8. inferior sag hepatik venin farkli seviyelerden ikiden fazla
olarak ¢ikmasidir. Sekil 4 ve 5’te hepatik ven varyasyonlari sematik olarak
gOsterilmigtir.

Posterior
IRHV

IRHV i

Sekil 4. Hepatik ven varyasyonlarinin sematik cizimi. A. Tip 2 HV varyasyonu, B. Tip 3 HV
varyasyonu R: sag ana HV, M: orta ana HV, L: sol ana HV, IRHV: inferior sag hepatik ven
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Tributary HY

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

2.3.4 Portal ven anatomisi ve varyasyonlari

Portal ven anatomisi

Bu énemli ven 6zefagusun 1/3 distal parcasindan kanalis analisin
alt yarisina kadar olan gastrointestinal yolun abdominal parcasindan kan
almaktadir. Hatta dalak, pankreas ve safra kesesinden de kan alir. Vena
porta karacigere girer ve karaciger sinUsoidlerine dagilir. Buradan da
vena cava inferiora acgilan vv. hepatikalara gecer. Vena porta hepatis
yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Kollum pankreatisin arkasinda v.
mezenterika sUperior ile vena lienalisin birlesmesinden olusur
Duedonumun 1. bélimindn arkasinda saga dogru yukariya ilerler ve
omentum minusa girer, foramen epiploicum’un énlinden ramus dexter ve
ramus sinister olmak Gzere iki u¢ dalina ayrilir. Portal dolagim drene ettigi
organlardan kapiller bir pleksus olarak baslar ve kani karacigerin
sintzoidlerine bosgaltarak sonlanir. Vena porta hepatisin dallari v. lienalis
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v. mezenterika sidperior, v. gastrika sinistra, v. gastrika dextra, v.

cysticadir (19).

V. Lienalis: Bu ven hilum splenikadan c¢ikar ve arteria lienalisin
altinda uzanan ligamantum lienorenale iginde sada dogru ilerler. V. porta
hepatisi olusturmak icin collum pankreatisin arkasinda v. mezenterika
sUperior ile birlesir. Bu ven, vv. gastrica breves, v. gastrica omentalis

sinistra, v. mezenterika inferior ve vv. pancreaticae’yi alir (19).

V. Mezenterika inferior: Bu ven karin arka duvarinda yukselir ve
korpus pankreatisin arkasinda v. lienalise katilir. V. rectalis siperior, vv.
sigmoidea ve v. colica sinistrayi alir (19).

V. Mezenterika suiperior: Bu ven radix mezenteride a. mezenterika
stperiorun sag tarafinda yukselir, duedonumun 3. béliminin énidnden
gecer ve collum pankreatisin arkasinda v. lienalis ile birlesir. Vv. jejunalisi,
v ileales, v. ileocolica, v. colica dextra, v. colica media, v.

pankreaticoduedonalis inferior ve v. gastroomentalis dekstra’ yi alir (19).

Vena gastrica sinistra: Bu ven midenin curvatura minér’antn sol
tarafini ve 6zefagusun distal bélimini drene eder. Dogrudan vena porta

hepatise acilir (19).

Vena gastrica dextra: Bu ven midenin curvatura minér’'dniin sag

béliminl drene eder. Dogrudan vena porta hepatise agilir (19).

Vena cystica: Bu ven safra kesesinin kanini ya karacigere

dogrudan drene eder ya da v. porta hepatise acilir (19).
Hepatik portal ven karin boslugu icindeki tim sindirim sistemi

organlari ile dalak ve pankreasin ven kanini toplayan hepatik portal ven,
omentum minus icinde yukari dogru ilerleyerek porta hepatis'ten
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karacigere girer ve dallara ayrilir. “Terminologia Anatomica’ya gbre

dallanmasi su sekildedir (20).

Ramus dexter = Ramus anterior
Ramus posterior
Ramus sinister = Pars transversa = Rami lobi caudati
Pars umblicalis = Rami laterales
Rami mediales

Portal ven varyasyonlari
Portal ven, pankreas boynunun hemen arkasinda splenik ven ve

superior mezenterik venin birlesim noktasindan baglar.

Tip 1. Normal portal ven anatomisi olup karacigerin hilusunda sol
ve sag olmak Uzere iki dala ayrilir. Sag portal ven; anterior ve posterior
ana dallarina bunlar da V-VIII dallarina bélundr. Sol portal ven ise I-IV
dallar verir (18).

Tip 2. Trifukasyon varyasyonu olarak da adlandirilan bu
varyasyonda, portal ven karaciger hilusunda sag anterior portal ven, sag
posterior portal ven ve sol portal ven olmak Uzere tge ayrilir (18).

Tip 3. Bu varyasyonda ise sol portal ven ve sag anterior portal ven
beraber bir dal olarak, sag posterior portal ven ise ayri bir dal olarak ayrilir
(18).

Tip 4. Bu varyasyonda ise karaciger hilusunda ana portal venle
ayni seviyede sag ve sol portal ven olmak Uzere iki dala ayrilir. Segment
6 ve/veya segment 7 portal ven dali sag portal venden orjin alir (18).
Sekil 6’da portal ven varyasyonlari sematik olarak gésterilmigtir.
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Wi

Sekil 6. Portal ven varyasyonlarinin sematik ¢izimi. A. Tip 1, B. Tip 2, C. Tip 3, D. Tip 4
PV varyasyonu, RAPV: Sag anterior PV, LPV: Sol PV, RPPV: Sag posterior PV

2.4 BT ve cok kesitli BT (CKBT )

2.4.1 Genel bilgiler

BT, X isininin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin Granadir.
Vlcudu kesitler seklinde géruntiler. Réntgenogramlardaki st Uste disme
(stperpozisyon) ortadan kaldinimigtir. GUnUimizdeki en gelismis BT
aygitlar ¢ok sirali dedektér bloguna sahiptir ve X isini tipl ve dedektor
blogu devamli dénerken hasta masasi kaydirilarak (helikal) veri toplanir.

Gok dedektér sirall BT gelisim sahfasi olarak, 7. jenerasyon olarak
adlandirilir. Yéntemin cok sirali dedektér kullanmasindan ¢ok, ayni anda
cok sayida kesit almasi daha énemlidir. Bu sistemde kesit kalinhgini, X
Isininin kolimasyonu degil dedektdr acikligr belirler. Tapten ¢ikan X 1sini
kalinhgi, kullanilan dedektér sirasinca belirlenen kalin bir yelpaze

seklindedir. Bu 1sin sekline, acik 1sin geometrisi (open beam geometry)
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adi verilir. inceleme siresi gok kisalmistir. Cok kesitli BT yéntemi ile
longitudinal akstaki c¢cézimleme artmis, inceleme slresi kisalmis,
incelenen hacim artmis ve Uretilen X 1ginindan yararlanma orani artmigtir.
Yoéntemde kullanilan dedektérler, hastayl gegen radyasyonun intensitesini
Olcer. BT dedektodrleri, yiksek X isini saptama etkinligine hizli cevap

yeteneg@ine sahip olmali ve genis bir dinamik erim icinde ¢alismalidir (21).

Cok sirali dedektér sisteminde dedektérlerin enleri dardir. Dedektér
siralari birbirlerine sikica baglanmiglardir. Kesit sayisini aygitin elektronigi
ve yazilimi tayin eder. Kesit kalinliklari entegre edilen dedektér sayisi ile
belirlenir. En ince kesitin kalinhgi bir dedektér boyutu kadar olabilir.
Gruplandirilan dedektérler tek bir dedektérmis gibi davranir. Siralarda
kullanilan dedektérlerin boyutu esit olabilecedi gibi (izotropik), farkli
(anizotropik) da olabilir. Universal dizilis seklinde tim dedektérlerin
boyutlari esittir. Progressif dizilis seklinde ise merkezdeki daha kiguk
perifere gittikgce genisleyen dedektérler kullanilir. Melez dizilis adi verilen
dizilis seklinde ise merkezdeki kigik boyutlu dedektér grubunu her iki
yanda esit boyutlu dedektérler ¢evreler(21).

GUnUmudzde kullanilan CKBT, tek dedektérll helikal BT’ ye nazaran,
kisa géruntlleme slresi, gelistiriimis uzaysal rezolisyon ve daha detayli
veri saglama Ozelliklerine sahiptir. Bu Ozellikleri ile CKBT daha dogru
anatomik bilgilendirmeyi saglamaktadir (22,23). CKBT, kontrast madde
uygulamasindan hemen sonra erken faz gérintllerde dolasimda ve
parankimde bulunan kontrast maddeyi gérintlleyebilmektedir (24,25).
Gelisen teknoloji sayesinde cok kesitli BT ile vaskuller yapilarin non
invaziv sekilde anjiografisi yapilabilmektedir. BT anjiografi hepatik
rezeksiyon cerrahisinde hepatik arterlerin preoperatif degerlendirmesi igin
genis 6l¢ide kullaniimaktadir (26, 27).
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BT anjiografi’'nin ek roll pankreatik ve hepatobilier malignite bulunan
hastalarin preoperatif ddénemde arterial varyasyon varligi ydninden
degerlendiriimesidir (27, 28).

2.4.2 Multiplanar reformasyon (MPR)

insan vicudunun sagdan sola uzanan aksina x, dnden arkaya
uzanan aksina y, bu iki dizleme dik olan aksa z aksi adi verilir. Z aksinin
¢6zUmlemesi kesit kalinhgi ile sinirh oldugu igin MPR g6rintlstinin
uzaysal ¢dzimlemesi disUktir. X ve y akslarinca olusturulan aksiyel kesit
voksellerinin x-z akslarinca yeniden reforme edilmesi ile koronal, y-z

akslarinda reforme edilmesi ile de sagittal kesitler elde edilir (21).

2. 4. 3 Uc boyutlu gésterim

Hacimsel hesaplama (Volim rendering) ve reprojeksiyon olmak
Uzere iki yontem vardir. Hacim hesaplama tekniginde, 6nce gérintide
segmentasyon yaplilir. Cevresiyle kontrast farki yliksek olan objelerde bu
islem kolay yapilir. ilgilendigimiz yapi segmente edildikten sonra
bilgisayar programi sayesinde verileri belirlenen acilardan reforme eder.
Reforme gbrintl gélgelenebilir, boyanabilir ve benzeri iglemler yapilabilir
(21).

Reprojeksiyon tekniginde zaman kaybettirici segmentasyon islemine
gerek yoktur. Volim veri setinden bakis agisina gére vokseller segilir ve o
yéndeki tim voksel degerleri toplanir. Genellikle her 1sinin azami BT
numarasi goéruntilenir. Bu nedenle bu ybénteme maksimum intensite
projeksiyon (MiP) adi verilir. Benzer sekilde diisiik BT numarasi tagiyan
voksellerde gérantilenebilir (minimum intensite projeksiyon, MiniP). Olay
gercekte 3 boyutlu goérintileme dedildir. Degisik acilardan yapilan
g6rantller sine modunda gbsterilerek 3 boyutluluk saglanmis olur. Bu
tekniklerin, en 6nemli klinik uygulamasi anjiografidir. BT anjiografi adi da
verilen bu yéntemde kontrastll damar kesitlerinden MIP ydéntemi ile

anjiografik gértntuler elde edilir (21).
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2. 4. 4. Degisik kesit kalinliginda inceleme

Cok dedektoérli sistemlerde, mimkin olan en ince kesitlerde tarama
yapildiginda elde edilen kesit verileri istenildigi sayida birlestirilerek kalin
kesitler seklinde incelenebilir. Bu durumda olusan gértntiinin gardlttsa
azalir. Birlestirilmis gbrinti ayni kalinhktaki tek kesit gérintiden daha
kalitelidir. ince kesitlerin ekspojur degerleri azaltilmigtir, dolayisiyla ok
sayida kesit almak dozu fazla artirmaz. ince kesitlerin geometrik
¢6zUmlemesi yUksektir, lezyonlarin saptanabilirligi ve hacim élgimlerinin
dogruluk oranlari artar. Birlestirilmis gérintideki stpheli bir lezyon, ince
kesitlere dénulerek ayrintili olarak incelenebilir (21).

2. 4. 5. Gorunta kalitesi

Radyogrografi ile karsilastiriidiginda BT’nin uzaysal ¢6éztimlemesi
disik, kontrast ¢bzimlemesi yUksektir. X 1sini ydntemleri igerisinde en iyi
kontrast ¢6zimlemeye sahip olan yontem BT’ dir. Kontrast ¢6zimleme
sinyal-gUraltd oranina (SNR) baghdir. Ayni gérintileme alaninda (field of
view=FOV) uzaysal ¢c6zimlemeyi artirmak igin matriks boyutu artirilir, doz

artirlmazsa SNR dolayisiyla kontrast azalir (21).

2.4.6. BT kontrast maddeler

Kontrast maddeler bulunduklari ortamin  x 1sini sogurulma
katsayisini degistirerek kontrastini artirir. Bu maddeler fizyolojik olarak
inert olmali ve organizmaya zarar vermemelidir. Kontrast maddeler
yogunluklarina gbére radyolusent yada radyoopak olmak Uzere iki ana
gruba ayrilir.Radyolusent kontrast maddeler ;Hava ve karbondioksit gibi
gazlardir.Radyoopak kontrast maddeler;Atom numaralari  yiksek
maddelerdir.Agir metal tuzlari ve organik iyot bilesikleri olmak Gzere ikiye
ayrilir. Agir metal tuzlan baslica baryum sdlfattir.Baryum sdlfat, Gst

sindirim borusu ve ince bagirsak incelemelerinde kullanilir (21).
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iyotlu kontrast maddeler :

GUnUmlzde kullanilan tim iyotlu kontrast maddeler,sikica
baglanmis ¢ iyot atomu iceren benzoik asit molekulleridir. Tim kontrast
maddeler iyot bagl benzen halkasi tirevleridir.iki ana gruba ayrilir;1-
Osmalaritesi yUksek olanlar(iyonik) ve 2-Dislk osmalariteli olanlar
(iyonik,noniyonik) (21).

1-Yuksek osmalariteli kontrast maddeler

YUksek osmalariteli kontrast maddeler, katyon tarafi sodyum veya
meglumine(metilglukamin), anyon tarafi U¢ iyot bagl benzoat olan
tuzlardir. YUksek osmolariteli kontrast maddeler meglumin veya sodyum
tuzlarinin degisik oranda karisimi seklindedir (21).

2-Diusiik osmolariteli kontrast maddeler
Osmolarite, solisyondaki partikil sayisina baghdir.Partikil boyutu

ile iliskisi yoktur.ideal bir kontrast maddenin radyoopasitesi yilksek
osmalaritesi dislk olmaldir. Bu nedenle kontrast maddeyi
degerlendirmede molekildeki iyot atomlarinin sayisinin, sollsyondaki
partikll sayisina orani temel Olcittir. TUum yUksek osmalariteli kontrast
maddelerde bu oran 3/2’ dir. Diglk osmalariteli kontrast maddeler iyonik

ve non iyonik olmak Uzere 2 kisma ayrilir (21).

Diisiik osmalariteli non iyonik kontrast maddeler:
Monomerik tuzlarin C1’deki karboksil grubunun iyonik olmayan bir

radikalle degistiriimesi, temeline dayanir (21).

Diigiik osmalariteli iyonik kontrast maddeler:
Bir kontrast maddenin iyot/partikil oranini artirmanin diger yolu ise

molekildeki iyot miktarini artirmaktir. Moleklldeki iyot miktari,
konvansiyonel monomerik iyot tuzlarinin katyonlarinin
(sodyum,meglumin) yerlerine anyonlari yapisinda U¢ iyotlu benzen
halkasi tagiyan sentetik organik katyonlarda yerlestirilerek artirilabilir. Bu
kontrast maddeler tasidiklari iyot miktarina gére konvansiyonel kontrast
maddelerden daha fazla iyot igerirler ancak non iyonik degildirler (21).
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ll- GEREC VE YONTEM

Calisma Afyon Kocatepe Universitesi Radyoloji anabilim dalinda 6
sirali Philips Brilliance (Philips Brilliance CT, Philips Medical Systems,
Hollanda) c¢ok kesitli BT cihazinda standart rutin kontrasth st abdominal
BT tetkiki yapilmig olan hastalarin verilerinin is istasyonunda
degerlendiriimesi ile yapilmigtir. Hastalara rutin tomografi ¢cekimi disinda
ek bir islem uygulanmamistir. Anabilim dahimizda rutin kontrastl
abdominal BT incelemesinde uygulanan ydntem su sekildedir.
Hastalardan 8 saat a¢ kalinmasi istenerek, gastrointestinal yapilarin
belirginlesmesi ve negatif kontrast saglamasi igin gekim éncesinde 125 cc
laktuloz’un 1000 cc sivi ile karistinlip igirilir. Vaskiler yapilarda pozitif
kontrast olusturmak igin tetkik sirasinda 2 ml/kg dozunda noniyonik diisuk
osmalariteli kontrast madde (lopamiro 300/100 ml veya 350/100 ml)
otomatik enjektér (Medrad VISTRON CT, USA) vasitasiyla, 3.5 ml/sn
hizinda, intravendz yolla verilir. islem sirasinda ¢cekim parametreleri, 120
kV, 310 mAS, kolimasyon 6x1.5 mm ve Kkesit kalinhdi 2 mm olarak
ayarlanmaktadir. Cekim, kontrast madde verilmeye baslandiktan sonra
40. saniyede baslatilarak  yapilmaktadir.  Calismada  venler
inceleneceginden portal ve hepatik vendz faz gérintileri is istasyonunda
degerlendirilmigtir.

Kontrastsiz incelemeler degerlendirmeye alinmamistir. CKBT
incelemeleri yapilan toplam 645 hasta calisma kapsamina alinmistir. 92
hasta kontrast dinamigi ve c¢ekim yetersizligi nedeniyle, 11 hasta
karaciger rezeksiyonu, nefrektomi ve abdominal rezeksiyonlar gibi ¢esitli
cerrahi operasyonlar nedeniyle, 20 hasta ise metastaz, batin ici kitleler,
degerlendirmedeki zorluklar nedeniyle calisma disi birakilmistir.  Total
olarak 16-18 yas arasinda degisen ortalama standart sapma 54,76+14,46
olan 523 hastanin gérlntileri degerlendiriimeye alinmistir. Kontrastl
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abdominal BT tetkikleri degerlendirilirken normal anatomi ve varyasyon
tiplendirmesine uysa bile 2 mm’ nin altindaki ven6éz vaskdler yapilar
degerlendirmeye alinmamistir. Ayrica degerlendirmeler sirasinda venéz
yapilarin ¢ikis seviyeleri dikkate alinmamistir. Tetkik bilgileri, is
istasyonunda dogrudan bilgisayar ekranindan, ince Kkesit aksiyel
g6rantllerden iki boyutlu (2B) multiplanar reformat, maksimum intensite
projeksiyon (MiP) ve hacim hesaplama ydntemi ile aksiyel koronal ve
sagital planda degerlendirilmistir. Ust karin bdlgesi venlerinde varyasyon
saptanan tetkiklerde varyasyon bulunan segment ve segmentler
saptanarak tim calisma grubundaki tetkikler ile karsilastirilarak
istatistiksel analize tabii tutulmustur. Calisma Universitemizin etk

kurulundan onay almstir.

3.1 istatiksel analiz

istatistiksel analiz SPSS 13.0 paket programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici istatistik yapilirken kategorik veriler “sayi ve yluzde oranlari”
olarak bildirildi. Gruplar arasindaki kategorik verilerin karsilastirilmasinda
Ki kare testi, parametreler arasindaki iligkiler Pearson korelasyon analizi
ile arastirildi. P degeri 0.05 in altinda oldugunda istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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IV- BULGULAR

Subat 2008 ile ekim 2008 tarihleri arasinda standart protokolle
cesitli 6n tanilarla rutin kontrastli BT tetkiki ¢ekilen hastalarin gértntileri
geriye doénlk olarak degerlendirildi. Yaslari 16 ve 88 arasinda degdisen
(54.76 £14.46) 523 hastanin 251’ i erkek (%48) ve 272’ si kadindi (%52).
Olgularin cinsiyete goére aritmetik yas ortalamasi ve ortanca degerleri
Tablo 1’ de gésterilmigtir.

Yas Ortanca
Cinsiyet Olgu sayisi ortalamasi (min-max)
(ort £SS)
Kadin 272 56.10 £13.62 56 (16—88)
Erkek 251 53.31 £15.22 53 (16-84)
Toplam 523 54.76 £14.46 55 (16-88)

Tablo 1. Ort£SS: ortalama = standart sapma; Min-Max: Minimum-maksimum.

Toplam 523 hastanin 4’Ginde (% 0.7) inferior vena kava varyasyonu
saptanmigtir. Geriye kalan 519 hastada (% 99.3) normal seyirli tip 1 vena
kava bulunmustur. Bu varyasyonlardan hepsi de tip 3 varyasyon olup tip 2

varyasyona rastlaniimamistir.

VKi varyasyonlarinin cinsiyete gére dagilimlarinda; 251 erkek
hastanin 249 unda (%99.2) tip 1 (normal VKi anatomisi) mevcuttur.
Sadece 2 hastada tip 3 (%0.8) VKi izlenmis olup tip 2 varyasyona
rastlanilmamistir. 272 kadin hastanin 270’ inde (%99.2) tip 1 VKI
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mevcuttur. Yine yalnizca 2 (%0.8) hastada tip 3 (sekil 7) varyasyona

rastlaniimigtir. Kadin hastalarda da tip 2 varyasyona rastlaniimamistir.

" AKU TIP FAKUL Briliance 6 AKUTIP FAKULTESI
\ A Ex: 9859
UM TUM B F UST BATIN
[ C: CONTRAST Acc:
A L s se: 212 2008 Jul 24
T T I 7414
Ax: 5984.0
5653
“Mag: 1.3x

=]

120.0 kY
314.0 mA
44 5.0 mm/0.5:1

_
J

Sekil 7. iki ayri hastada Tip 3 vena kava inferiorun koranal ve aksiyel planda gériintiileri.

inferior vena kava varyasyonlarinin dagiimi Tablo 2' de
dzetlenmektedir. Ayrica VKIi varyasyonlarinin cinsiyete ve sikligina gére
dagilimi grafik olarak sekil 8 ve sekil 9’ da 6zetlenmisgtir.

Tablo 2. Cinsiyete ve toplam hasta sayisina gére vena kava inferior varyasyonlari.

Cinsiyet Tip1 Tip 2 Tip 3
Erkek | Hasta sayisi 249 0 2
(%) Cinsiyet 99.2 0 0.8
Kadin Hasta sayisi 270 0 2
(%) Cinsiyet 99.2 0 0.8
Toplam | Hasta sayisi 519 0 4
(%) Toplam 99.2 0 0.7
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Sekil 8. Toplam hasta sayisina gére vena kava inferior varyasyonlarinin siklig.
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Sekil 9. Cinsiyete gbre vena kava inferior varyasyonlarinin goérilme sikhgu.

Toplam 523 hastanin 86’ sinda (% 16.4) renal ven varyasyonu
saptanmigtir. Tip 1 olarak adlandirilan normal renal ven anatomisi

hastalarin 437’ sinde izlenmis olup bu oran % 83.5’ tir. Tip 2 varyasyon
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13 (% 2.5) hastada, tip 3 (sekil 13) varyasyon 21 (% 4) hastada, tip 4
(sekil 14) varyasyon 48 (% 9.1) hastada ve tip 5 (lip 2 ve sag cift renal
ven varyasyonunun ayni anda izlenmesi) varyasyonu ise 2 (%0.3)
hastada izlenmistir. Tip 6 olarak adlandirilan tip 3 renal ven ve sag cift
renal ven varyasyonunun ayni anda izlendigi renal ven varyasyonu ise 1

(%0.2) hastada izlenmistir.

Cinsiyetlere gore dagilimda, 272 kadin hastanin 37’ sinde (%13.6)
renal ven varyasyonuna rastlanmigstir. Geriye kalan 235 hastada (% 86.4)
tip 1 (normal renal ven anatomisi) mevcuttu. 5 hastada (% 1.8) tip 2 ( sekil
10), 12 hastada (% 4.4) tip 3 (sekil 11), 19 hastada (% 6.9) tip 4 (sekil 12)
ve yalnizca 1 hastada (% 0.3) tip 5 renal ven varyasyonu saptanmistir.

251 erkek hastanin 49 tanesinde renal ven varyasyonu saptanmis
olup bu oran % 19,5 dir. 202 erkek hastada (%80.5) tip 1, 8 hastada
(%3.1) tip 2, 9 hastada (%3.5) tip 3, 29 hastada (%11.5) tip 4, 2 hastada
(%0.4) tip 6 ve yalnizca 1 (%0.8) hastada tip 5 renal ven varyasyonu
izlenmigtir. Tablo 3’ te renal ven varyasyonlarinin cinsiyetlere goére
dagilimi  &ézetlenmigtir. Ayrica sekil 13 ve sekil 14" de renal ven
varyasyonlarinin cinsiyetlere gére dagilimi grafik olarak gésterilmistir.

Tablo 3. Cinsiyete ve toplam hasta sayisina gére RV varyasyonlari

RENAL VEN Tip1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip5 | Tip6
Erkek | Hasta sayisi 202 8 9 29 1 1
% Cinsiyet 80.5 3.1 3.5 11.5 0.3 0.4
Kadin | Hasta sayisi 235 5 12 19 1 0
% Cinsiyet 86.4 1.8 4.4 6.9 0.3 0
Toplam | Hasta sayisi 437 13 21 48 2 1
% Toplam 83.5 25 4 9.1 0.5 0.2
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Sekil 10. Tip 2 sirkumaortik renal ven.

L~
Sekil 11.Tip 3 retroaortik renal ven.
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Sekil 12. Tip 4 renal ven. Sag bébrekte ¢ift renal ven(oklar).

Erkek Kadin

Sekil 13. Toplam hasta sayisina gore renal ven varyasyonlari
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Sekil 14. Cinsiyetlere gore renal ven varyasyonlari.

Toplam 523 hastanin 132’ sinde (% 25.2) hepatik ven varyasyonu
saptanmigtir. Tip 1 olarak adlandirilan normal hepatik ven anatomili
hastalarin sayisi 391 (%74.7) idi. Tip 2 hepatik ven (sekil 15) 68 hastada
(%13) , tip 3 hepatik ven (sekil 16) 21 hastada (% 4), tip 4 hepatik ven 10
hastada (% 1.9), tip 5 hepatik ven 24 hastada (%4.5), tip 6 hepatik ven 2
hastada (%0.3), tip7 hepatik ven 2 hastada (%0.3) ve tip 8 hepatik ven
(sekil 17) 1 hastada (% 0.1) saptanmistir. Ayrica tiplendirme yapiimayan
nadir izlenen hepatik ven varyasyonlari tespit edilmis olup tablo 4’ te

ayrica belirtilmistir.

Cinsiyete gbre dagiliminda ise, 272 kadin hastanin 195’ inde (%
71.6) tip 1 (normal hepatik ven anatomisi) mevcutken geriye kalan 77 (%
28.4) hastada varyasyon izlenmistir. 39 hastada (% 14.3) tip 2, 13’ Unde
(%4.7) tip 3, 7’ sinde (%2.5) tip 4, 13’ inde (%4.7) tip 5, 2’ sinde (%0.7)
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tip 7 ve 1’ inde ise (%0.3) tip 8 hepatik ven varyasyonu saptanmistir. Tip 6
olarak adlandirilan hepatik ven varyasyonu hi¢ bir kadin hastada
izlenmemigtir. Ayrica 2 kadin hastada tiplendirme yapiimayan tablo 4’de
aciklanan ve sekil 18 de sematik olarak gbésterilen nadir hepatik ven
varyasyonlari saptanmistir.

251 erkek hastanin 196’ sinda (%78.0) tip 1 (normal hepatik ven
anatomisi) mevcutken geriye kalan 55 (%22.0) hastada varyasyon
izlenmistir. 29 hastada (% 11.5) tip 2 hepatik ven, 8 inde (%3.1) tip 3
hepatik ven, 3’ inde (%1.1) tip 4 hepatik ven, 11 hastada (%4.3) tip 5 HV
ve 2 hastada (%0.8) tip 6 hepatik ven varyasyonu saptanmistir. Tip 7 ve
tip 8 olarak adlandirilan hepatik ven varyasyonu hi¢ bir erkek hastada
izlenmemigtir. Yine 2 erkek hastada tiplendirme yapilmayan tablo 4’de
aciklanan ve sekil 18'de sematik olarak gdésterilen nadir hepatik ven
varyasyonlari saptanmigtir.

Tablo 4. Saptanan nadir ana hepatik ven varyasyonlari.

Tanim Hasta sayisi ve %
cinsiyet (E,K)

IRHV ayni ve farkli seviyelerden 1 (olgu 316, 66Y E), sekil 18 A 0.2
¢ctkmaktadir (tip 2 ve tip 3
varyasyon birlikte)

Sag ana hepatik ven soldan 1 (olgu 73, 53Y K), sekil 18 B 0.2
¢ikiyor, ayrica tip 4 IRHV eslik

ediyor.

Sag ve sol ana hepatik venler 1 (olgu 115, 77Y K) 0.2

birlikte ¢ikiyor
Hepatik venler 4 kicik dal olarak 1 (olgu 75, 17Y E) 0.2
VKI den gikiyor.
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N/

Sekil 15. Tip 2 Hepatik ven olgusu. inferior sag hepa-
tik ven (ok)

| .

Sekil 16. Tip 3 Hepatik ven olgusu. Anterior ve posterior
inferior sag hepatik ven (oklar).
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Sekil 17. Tip 8 Hepatik ven olgusu. Slperior, medial ve
inferior sag hepatik ven (oklar).

A B

Sekil 18. Nadir Hepatik ven varyasyonlarinin sematik gésterimi. R: sag ana HV, M: orta ana HV, L:
sol ana HV, SRHYV: siiperior sag HV, PRHV: posterior HV, ARHV: anterior sag HV, IRHV: inferior
sag HV.
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Tablo 5'te hepatik ven varyasyonlarinin dagilimi cinsiyete ve
toplam hasta sayisina gére 6zetlenmistir. Ayrica Sekil 19 ve sekil 20’ de
hepatik ven varyasyonlarinin cinsiyete ve toplam hasta sayisina gére

dagilimi grafik olarak gdsterilmistir.

Tablo 5. Cinsiyete ve toplam hasta sayisina gére hepatik ven varyasyonlari

HEPATIK VEN Tip1 Tip | Tip3 Tip 4 Tip5 Tip 6 Tip7 | Tip8
2
Erkek Hasta sayisi 196 29 8 3 11 2 0 0
(%)Cinsiyet 78 1.5 3.1 1.1 4.3 0.8 0 0
Kadin Hasta sayisi 195 39 13 7 13 0 2 1
(%)Cinsiyet 71.6 143 | 4.7 25 4.7 0 0.7 0.3
Toplam Hasta sayisi 391 68 21 10 24 2 2 1
(%)Toplam 74.7 13 4 1.9 4.5 0.3 0.3 0.1
400-
350+ i
O Tip 1
300- W Tip2
250- W Tip3
200- O Tip4
150- E Tip5
B Tip6
100- 'P
B Tip7
50+ .
O Tip8
0_

Varyasyon sikligi

Sekil 19. Toplam hasta sayisina gére hepatik ven varyasyonlari.
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Sekil 20. Cinsiyetlere gére hepatik ven varyasyonlari.

Toplam 523 hastanin 133’ inde (% 25.4) portal ven varyasyonu
saptanmis olup geriye kalan 390 hastada (% 74.5) tip 1 olarak
adlandirilan normal portal ven anatomisi izlenmektedir (sekil 21). 65
hastada (% 12.4) tip 2 portal ven (sekil 22), 34 hastada (%6.5) tip 3 portal
ven (sekil 23), 15 hastada (%2.8) tip 4 (sekil 24) portal ven varyasyonu
saptanmistir.

Cinsiyete gore dagilimda ise 272 kadin hastanin 73’ (inde (%26.8)
varyasyon saptanirken geriye kalan 199’ unda (%73.1) tip 1 (normal
portal ven anatomisi) mevcuttu. Varyasyonlarin dagiliminda, 32 hastada
(% 11.7) tip 2 portal ven 20 hastada (% 7.7) tip 3 portal ven 8 hastada (%
2.9) tip 4 portal ven varyasyonu saptanmistir. Ayrica 13 kadin hastada
tiplendirme yapilmayan ve tablo 6’da agiklanan nadir portal ven

varyasyonlari saptanmistir.

251 erkek hastanin 191’ inde (% 76.0) tip 1olarak adlandirilan
normal portal ven anatomisi izlenirken geriye kalan 60 hastada (%23.9)
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varyasyon mevcuttu. 33 hastada (% 13.1) tip 2 portal ven varyasyonu, 13
hastada (% 5.1) tip 3 portal ven varyasyonu, 7 hastada (% 2.7) tip 4 portal
ven varyasyonu saptanmigtir. Ayrica yine 7 erkek hastada tiplendirme
yapiimayan sekil 25,26 ve 27’ de gdsterilen nadir portal ven varyasyonlari
saptanmistir.

Tablo 6. Saptanan nadir portal ven varyasyonlari. E: Erkek, K: Kadin, PV: Portal ven.

Tanim Hasta sayisi ve %
cinsiyet(E,K)

Kuadrifikasyon 5(1E, 4K) (Sekil 25) 0.9
intrahepatik PV toplu dallanmasi 1(K) (Sekil 26) 0.2
(total ramifikasyon)

Segment 4 PV dalinin ana PV 1(E) 0.2
dal orjini

Sag PV quadrifikasyonu 1(E) 0.2
Sag PV trifukasyonu 6 (2E, 4K) (Sekil 27) 1.1

Portal ven varyasyonlarinin cinsiyete ve toplam hasta sayisina

g6re dagihmi Tablo 7’ de ézetlenmektedir.

Tablo 7. Cinsiyete ve toplam hasta sayisina gére portal ven varyasyonlari.

Portal ven Tip1 Tip 2 Tip 3 Tip 4
Erkek Hasta sayisi 191 34 14 7
(%) Cinsiyet 76.0 13.5 5.5 2.7
Kadin Hasta sayisi 199 32 25 7
(%) Cinsiyet 73.1 11.7 9.1 2.5
Toplam | Hasta sayisi 390 66 39 14
(%) Toplam 74.5 12.6 7.4 2.6
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Sekil 21. Tip 1 portal ven olgusu.

Sekil 22. Tip 2 portal ven olgusu.
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Sekil 23. Tip 3 portal ven olgusu.

™

Sekil 24. Tip 4 portal ven olgusu. Segment 6 portal ven dalinin sag a-
na portal ven orjini (ok).

41



Sekil 25. Portal ven quadrifukasyonu olgusu.

Sekil 26. Portal ven ramifikasyonu (dallanmasi).
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Sekil 27. Sag portal ven trifukasyonu.

Portal ven varyasyonlarinin toplam hasta sayisi ve cinsiyetlere
g6re dagihmi sekil 28 ve 29’ da grafik olarak verilmigtir.
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Varyasyon sikligi

Sekil 28. Toplam hasta sayisina gore portal ven varyasyonlari.
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Sekil 29. Cinsiyetlere gbre portal ven varyasyonlari.
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V. TARTISMA

Galismada kullanilan ¢ok kesitli bilgisayarli tomografinin noninvazif
olmasi ve uzaysal ¢6zUnUrligunin konvansiyonel anjiografiye yakin
olmasi nedeniyle ¢ok ince vaskiler ven6z yapilar bile gérintilenebilmis
ayrica otomatik enjeksiyon kullanilarak venéz yapilarin gérintilenmesi
daha da kolaylastinimigtir. Bilisim teknolojisinin ¢cagimizdaki gelisimi,
6zellikle programciliktaki gelismeler ham verilerin degerlendirilmesini
kolaylastirmis sadece uygun tek bir ¢ekim ile is istasyonunda yumusak
doku penceresi, MIP (maximum intensity projection) pencerede
multiplanar rekonstriksiyon, gibi islemler yapilarak venéz yapilar aksiyel
koronal ve sagital planda degerlendirilebilmigtir. Bir ka¢ yil énceki BT
incelemelerine nazaran vendz varyasyonlarin ortaya konmasi son derece
kolaylagsmistir. Bu durum cerrahi planlamada varyasyonlara bagl
komplikasyonlarin azaltiimasi icin son derece 6nem tasimaktadir.
Karacigerin kismi rezeksiyonu, neoplastik ve travmatik lezyonlarin cerrahi
tedavilerinde blyUk bir 6neme sahiptir. Etkin ve guvenilir cerrahi igin
intrahepatik morfolojik diizenlemenin ¢ok dikkatli yapilmasi ve gikariimasi
gereken timoral olugsumlarin lobar ve segmental yerlesimlerinin

ameliyattan dnce belirlenmesi gerekir.

Toplam 523 hastanin 4’inde (% 0.7) inferior vena kava varyasyonu
saptanmistir. Geriye kalan 519 hastada (% 99.3 ) hastada normal seyirli
tip 1 vena kava bulunmustur. Bu varyasyonlardan hepsi de tip 3
varyasyon olup tip 2 varyasyona rastlaniimamistir. Emen %99 normal
anatomi (tip 1), %0.6 oraninda tip 2 VKi ve %0.4 tip 3 VKi saptamiglardir
(29). Kog ve ark. 1120 hastada yaptiklari ¢alismada tip 2 inferior vena
kavay! %0,1 ve tip 3 VKIi %0.2 oraninda saptamislardir (30).

Apaydin ve ark. 2000 hastanin %0,1’inde tip 3 ¢ift VKIi anomalisi

saptamiglar, ayrica tekrarlayici pulmoner emboliler ya da derin ven
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trombozu olan hastalarda cift VKi'den sipheleniimesi gerektigini
belirtmiglerdir (5). Ko¢ ve ark. 1120 hastada yaptiklari calismada sol
inferior vena kavay (tip 2) %0,1 ve ¢ift vena kavay (tip 3) %0.2 oraninda
saptamiglardir (30). Bass ve ark. tip 2 VKI’ yi %0,2-0,5, tip 3 varyasyonu
ise %0.2-0.3 oraninda saptamislardir. Tip 3 VKI’ nin vena kavaya filtre
koyma iglemi sirasinda zorluga neden olabilecegdini, ayrica tip 2 ve tip 3
VKI’ nin lenfadenopatilerle karistirilarak yanlis taniya neden olabilecegini
belirtmislerdir (31).

Bu calismada 251 erkek hastanin 249’ unda (%99.2) tip 1 olarak
adlandirilan normal vena kava inferior anatomisi mevcuttur. Sadece 2
hastada tip 3 (%0.8) inferior vena kava izlenmig olup tip 2 varyasyona

rastlaniimamigtir.

272 kadin hastanin 270’ inde tip 1 olarak adlandirilan normal vena
kava inferior anatomisi mevcuttur. Yine yalnizca 2 hastada tip 3
varyasyona rastlanilmigtir. Kadin hastalarda da tip 2 varyasyona
rastlaniimamigtir. Bu oran Emen calismasinda 407 bayan hastanin
timiinde tip 1 VKI seklindedir (29).

VKi varyasyonlari toplumda oldukg¢a nadir izlenen varyasyonlardir.
Literatirde tip 3 VKIi prevelansi %0.2-0.3 arasinda olup bizim
calismamizda buldugumuz oranlar (%0.8) literatlirle uyumludur. Yine
cinsiyetlere gére karsilastirmali degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmamigtir. CKBT inferior vena kava varyasyonlarini
glvenilir bir sekilde gbstermektedir. Abdominal cerrahi ve renal

transplantasyon éncesi bu varyasyonlarin saptanmasi énem tagimaktadir.

Bu calismada toplam 523 hastanin 86’ sinda (% 16.4) renal ven
varyasyonu saptanmistir. Tip 1 normal renal ven anatomisi hastalarin
437’ sinde (% 83.5), tip 2 renal ven 13 (% 2.5) hastada, tip 3 renal ven 21
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(% 4) hastada, tip 4 renal ven 48 (% 9.1) hastada, tip 5 renal ven 3 (%
0.5) hastada tip 6 renal ven ise 1 (%0.2) hastada izlenmistir. Ko¢ ve ark.
calismalarinda 62 (%5.5) hastada tip 2, 51 (%4.6) hastada tip 3 ve 160
(%14.3) hastada tip 4 bulmuslardir (30). Emen ise 917 hastanin 174’
inde (%19) renal ven varyasyonu saptamistir. Tip 2 Renal ven
varyasyonu 29 (%3.2) hastada, tip 3 renal ven varyasyonu 52 hastada
(%5.7), tip 4 renal ven varyasyonu 87 hastada (%9.5), tip 5 renal ven
varyasyonu 3 (%0.3) hastada ve tip 6 renal ven varyasyonu 3 (%0.3)
hastada tespit edilmistir (29).

Yesildag ve arkadaslari 984 hastanin 32’ sinde (17 erkek ve 15
kadin) sol renal ven anomalisi saptamislar, bu hastalardan 23 (%2.3)
tanesinde (13 erkek 10 kadin), retroaortik, 9° unda (%0.9) (4 erkek 5
kadin) sirkumaortik renal ven izlemiglerdir. Ayrica renal ven varyasyonu

saptadiklar hastalarda eslik eden VKi varyasyonu saptamamislardir (32).

Chai ve ark. 153 yasayan bdbrek dondrinl iceren calismalarinda
nefrektomi éncesi BT ve sonrasinda laparoskopik nefrektomi uygulanan
hastalarinda sirkumaortik renal ven ve bilateral inferior vena kavayi 2
vakada (%1.3), multipl renal veni 7 vakada (%5) ve retroaortik renal veni
1 vakada (%0.7) saptamiglardir. BT sonuglari ile cerrahi sonrasi sonuglari

karsilastirmiglar ve yalnizca 2 vakada uyumsuzluk saptamiglardir (33).

Emen 510 erkek hastanin %83.7’ sinde tip 1 renal ven varyasyonu,
%2.9" unda tip 2 renal ven varyasyonu, %4.5’ inde tip 3 renal ven
varyasyonu, %8.4’ Unde tip 4 renal ven varyasyonu, %0.2’ sinde tip 5
renal ven varyasyonu ve %0.2° sinde tip 6 renal ven varyasyonu
saptamiglardir. Kadinlarda ise bu oranlari 407 bayan hastanin
%77.6'sinda tip 1 renal ven varyasyonu, %3.4’Unde tip 2 renal ven
varyasyonu, %7.1’inde tip 3 renal ven varyasyonu, %10.8’'inde tip 4 renal
ven varyasyonu, %0.5’'inde tip 5 renal ven varyasyonu ve %0.5’'inde tip 6
renal ven varyasyonu olarak saptamiglardir (29).
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Tip 4 birden ¢ok renal ven varyasyonu bu ¢alismada buldugumuz
gibi diger ¢calismalarda da yiksek oranda bulunmustur (29,30). Erkek ve

bayan arasinda ise belirgin istatistiksel fark yoktur (p>0.05).

Rutin abdomen BT incelemeleri esnasinda renal venin normal
preaortik seyri rahatca izlenebilir. Sol renal ven saga nazaran daha uzun
bir seyir goésterir. Eger bu seyir izlenemiyorsa mutlaka varyasyonlar
acisindan degerlendiriimeli ve raporda belirtiimelidir. Renal ven
anomalilerinin bilinmesi retroperitoneal cerrahide degerli bir bilgidir.
CuUnkl retroperitoneal cerrahide bu durumun bilinmemesi kanama,
nefrektomi ve hatta 6limle sonuglanabilecek komplikasyonlara neden
olabilir (34,35). Renal transplant dondrlerinde, sol renal ven uzun
oldugundan sol taraf tercih edilir. Bu nedenle sol renal venin normal
preaortik seyirli olup olmadiginin bilinmesi &nemlidir. Renal venden
girisimsel islemlerin yapilmasinda da varyasyonlarin tanimlanmasi énem
tasimaktadir (32).

Sol renal ven varyasyonlarinin pelvik varisler, venéz basing
ylkselmesine bagl hipertansiyon, hemattri ve tromboz yéninden
bilinmesi 6nem tasimaktadir. Ayrica sirkumaortik ve retroaortik sol renal
venin aort cerrahisi ve laparoskopik donér nefrektomisi &dncesi

tanimlanmasi énemlidir (36).

Koc¢ ve arkadaslarinin rutin abdominal spiral BT ile 1120 hastada
yaptiklari caligmada, toplam 1120 hastanin 756’ sinda (%67.5)
varyasyon saptamislardir. Geriye kalan 361 (%32.5) hastada ise hi¢ bir
varyasyon saptamamiglardir. Bu yazarlar 468 (%41.8) hastada hepatik
ven varyasyonu saptamislar. 652 hasta ise tip 1 normal hepatik ven
anatomisi saptamiglardir. Varyasyon saptadiklari hastalardaki hepatik ven
varyasyonu dagihmlari ise su sekildedir. En sik izlenen tip 2 inferior sag
hepatik ven (IRHV) hastalarin 274’ (inde (%24.5), tip 3 posterior ve
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inferior IRHV varyasyonu hastalarin 18’ inde (%1.6), tip 4 orta sagd hepatik
ven (MRHV) ve IRHV’nin gorildigad hepatik ven varyasyonu olgularin 57°
sinde (%5), tip 5 tributari hepatik ven varyasyonu ise 147 hastada (%13.2)
bulmuslardir. Bu calismada tip 6 olarak adlandirdigimiz sag, orta ve sol
hepatik venlerden bir veya birden fazlasinin yoklugu ile ilgili veri bu
calismada yoktur. Tip 7 olarak adlandirdigimiz IRHV ayni seviyeden 2’
den fazla ciktigi ve tip 8 olarak adlandirdigimiz IRHV' in farkli
seviyelerden 2’ den fazla ¢iktigi varyasyon ayri ayr veriimemis olup her
ikisinin toplam sayisi 7’ dir (%0.6). Ayrica diger hepatik ven varyasyonu
siniflandirmalari  bizim c¢alismamizdaki siniflandirmadan farklidir. Bu
calismada en sik goriilen varyasyon olan tip 2 IRHV erkeklerde %19.6 ve
kadinlarda %29.9 idi. Tip 3 posterior ve anterior IRHV erkeklerde %1.5
iken kadinlarda ise %1,7 oranindaydi. Tip 4 MRHV, IRHV erkeklerde
%4.8 ve kadinlarda %5.5 oranindaydi. Tip 5 tributari hepatik ven
varyasyonu erkeklerde %6.3 ve kadinlarda %6.8’ idi (30).

Saylisoy ve ark. aksesuar inferior hepatik ven varyasyonunu (tip 2)
25 hastada (%48) (3 mm’den genis) ve 26 olguda (%50) sag lobu orta
hepatik vene drene eden tip 5 hepatik ven varyasyonu saptamiglardir (2).
Akgtl ve ark. 308 hasta Gzerinde hepatik ven varyasyonlari icin yaptiklari
calismada 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 etmiglerdir
(38). Bizim calismamizda ise toplam 523 hastanin 132’ sinde (% 25.2)
hepatik ven varyasyonu saptanmistir. 132 hastanin 77’ si (% 28.4) kadin
55’1 (% 22.0) ise erkektir. Kog ve arkadaslarinin ¢calismasinda bu oran %
41.8 (Kadinlarda % 43.9, erkeklerde % 32.2) olarak bulunmustur (30).
Emen’in calismasinda ise % 15.5°dir (kadinlarda % 19.4, erkeklerde %
12) (29). Tip 2 varyasyon bu galismada %13.0 Kog¢ ve ark. ¢alismasinda
%24.5 (erkeklerde %19.6, kadinlarda %29.9) (36), Emen’in calismasinda
%8.5'tir (erkeklerde %7.5 ve kadinlarda %9.9 ) (29). Tip 3 varyasyon bu
calismada % 4, Ko¢ ve ark. calismasinda %1,6 (erkeklerde %1.5 ve
kadinlarda %1.7), Emen’in ¢alismasinda 9%0.9’ dur (erkeklerde %0.8 ve
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kadinlarda %1 ). Tip 4 varyasyon bu calismada % 1.9 iken Kog¢ ve ark.
calismasinda % 5 (erkeklerde %4.8 ve kadinlarda %»5.5), Emen’in
calismasinda ise %0.4 (erkeklerde 9%0.4 ve kadinlarda %0.5)
bulunmustur. Tip 5 varyasyon bu calismada % 4.5 iken Koc¢ ve ark.
calismasinda %13.2 (erkeklerde %11.9 ve kadinlarda %14.4), Emen’in
calismasinda 5.7 (erkeklerde 9%3.7 ve kadinlarda % 8.1) olarak

bulunmustur.

Tip 7 ve Tip 8 varyasyonun toplam sayisi bizim ¢calismamizda %1
olarak saptanirken Ko¢ ve ark. calismasinda % 0.6’ dir, Emen’in
calismasinda ise bu varyasyon ile ilgili veri yoktur. VKi tip 5 disinda
Emen’in calismasindan daha yiksek iken Ko¢ ve arkadaslarinin
calismasindan daha az olarak bulunmustur. Tip 5 varyasyon ise her iki

calismaya nazaran bu calismada daha disuk olarak tespit edilmistir.

Cinsiyetlere gore karsilastirildiginda bu degerlerimiz diger calisma
sonuglarina yakin bulunmustur. Her ¢ calismada da istatistiksel olarak
anlaml olmasa bile ( p>0.05) kadinlarda hepatik ven varyasyon sikliginin
erkeklere nazaran daha sik izlendigini distindirmektedir.

Hepatik vendéz anatomi karacigerin anatomik yapisini
belirlediginden  6nemlidir.  Preoperatif hepatik venlerin yeri ve
varyasyonlarinin tanimlanmasi cerrahinin planlanmasi ve olabilecek
komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan agikga Onem tasimaktadir.
Ozellikle hepatik vendz sistemde transplantasyon cerrahisi éncesinde
bilinmesi gereken 6nemli varyasyonlardan ikisi tip 5 ve tip 2 olarak
adlandirilan hepatik ven varyasyonudur. Ozellikle sik gérilen tip 2 sag
aksesuar inferior hepatik ven literatirde %68’ e (Bu calismada %13)
varan oranlarda bildirilimistir (37,38,39). Aksesuar hepatik venler,
transplante edilen sag lobun vendz drenaji icin gereklidirler (40,41). Bu
aksesuar hepatik venler karacigerin dorsal kismini (baglica segment 6 ve
7’ yi) drene eder (42). Caplari 3 mm’ nin Uzerindeki aksesuar hepatik
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venler operasyon 6ncesi saptanamamis ve operasyonda rekonstrikte
edilmemiglerlerse vendz drenajin obstriksiyonu ile greftte konjesyon ve
karaciger yetmezligi gelisebilir (37,38). Egder genis aksesuar inferior
hepatik ven saptanmigsa koronal diizlemde bu venin inferior vena kavaya
acllma noktasinin sag hepatik ven-inferior vena kava bileskesine uzakligi
da 6nem kazanmaktadir. Bu uzaklgin 4 cm’den fazla olmasi cerrahiyi
zorlastirmakta, cerrahi stiresini uzatmaktadir (38).

Toplam 523 hastanin 134’Gnde (% 25.6) portal ven varyasyonu
saptanmis olup geriye kalan 389 hastada (% 74.3) tip 1 olarak
adlandirilan normal portal ven anatomisi izlenmektedir. Ko¢ ve ark. ise
307 (%27.4) hastada portal ven varyasyonu saptamislardir (30). Emen
917 hastanin 110 unda (%12) portal ven varyasyonu saptamistir (29).

Bu calismada varyasyonlarin dagilimi ise su sekildedir. 55 hastada
(% 10.5) tip 2 ven varyasyonu, 33 (%6.3) hastada tip 3 portal ven
varyasyonu, 15 hastada (%2.8) tip 4 portal ven varyasyonu saptanmistir.
Ko¢ ve arkadaslari ise tip 2 PV’i 139 hastada (%12.4), tip3 PV’i 103
hastada (%9.2) , tip 4 PV’i 40 hastada (%3.6) saptamiglardir. Diger nadir
varyasyonlar ise kuadrifikasyon 3 (%0.3) hastada, total ramifikasyon
1(%0.1) saptamiglardir. Emen. ise 45 hastada (%4.9) tip 2 portal ven, 51
hastada (%5.6) tip 3 portal ven, 14 hastada (%1.5) tip 4 portal ven
saptamistir (29).

Kamel ve arkadaglarinin 40 dondr adayini igeren c¢alismasinda
portal ven trifurkasyonu %15.0 kuadrifurkasyonu %2.5, ana portal ven
kaynakll sag arka sektdr dall %2.5 oraninda bildirilmistir (37). Bu oranlari
Saylisoy ve ark. 52 olguluk serilerinde sirasiyla %6, %2 ve %4 oraninda
bulunmustur. 25 hastada (%48) 3 mm’ den genis 28 aksesuar hepatik ven
saptanmiglardir. Uc hastada (%6) tip 2 portal ven varyasyonu

(trifurkasyon), 1 hastada (%2) ise kuadrifikasyon saptamiglar. 2 hastada

51



(%4) sag portal venin arka dali, bifurkasyon éncesi ana portal venden
kaynaklanmaktadir (2).

Bu calismada 272 kadin hastanin 73’ (nde ( %26.8) varyasyon
saptanirken geriye kalan 199’unda (%73.1) tip 1 normal portal ven
anatomisi mevcuttu. 32 hastada (% 11.7) tip 2, 25 hastada (% 9.1) tip 3, 7
hastada (% 2.5) tip 4 portal ven varyasyonu saptanmistir. Bu oranlar
Emen’in calismasinda 407 kadin hastanin 50’sinde (%86) tip 1, 21
hastada (%5.2) tip 2, 28 hastada (%6.9) tip 3, 8 hastada (%2) ise tip 4
seklindedir (29).

251 erkek hastanin 191’inde (% 76.0) tip 1 normal portal ven
anatomisi izlenirken geriye kalan 60 hastada (%23.9) varyasyon
mevcuttu. 34 hastada (% 13.5) tip 2 portal ven varyasyonu, 14 hastada
(% 5.5) tip 3 portal ven varyasyonu, 7 hastada (% 2.7) tip 4 portal ven
varyasyonu saptanmistir. Bu oran Emen’in calismasinda 510 erkek
hastanin 457’sinde (%89.6) tip 1, 24 hastada (%4.7) tip 2, 23 hastada
(%4.5) tip 3 ve 6 hastada (%1.2) tip 4 seklindedir (29). Ayrica 9 kadin
hastada ve 5 erkek hastada tiplendirme yapilmayan ve tablo 6’da

tariflenen nadir portal ven varyasyonlari saptanmistir.

Diger benzer calismalarla karsilastirmali degerlendirildiginde,
sonuglarimiza gére kadin hastalarda tip 3 portal ven varyasyonu daha
yUksek iken, tip 2 varyasyon erkeklerde daha ytksektir. Tip 4 varyasyon
ise benzer oranlardadir. Yine bizim galismamizda bulunan oranlar Kog ve
arkadaslarindan daha disik Emen’in oranlarindan daha ytksektir. Kog ve
ark. ile Emen kadinlarda portal ven varyasyonlarini istatistiksel olarak
anlam olusturmasa da erkeklere nazaran daha ylksek bulmuslar, bu
calismada ise kadinlarda PV varyasyonlari yalnizca tip 3’ de yuUksek
bulunmustur. Bizim ve Emen’in calismasinda sadece ana portal ven
varyasyonlari dikkate alinirken Kog ve ark. ¢alismasinda portal ven dallari
da dikkate alinmigtir.

52



Ko¢ ve ark. (30) portal ven varyasyonlarini kadinlarda erkeklere
gb6re daha yuksek oranda tespit etmigler ve hepatik ven varyasyonlari ile
portal ven varyasyonlari arasinda bir korelasyon bulundugunu ifade
etmislerdir ancak bu c¢alismada ve Emen’in calismasinda bdyle bir
korelasyon bulunmamistir. Portal varyasyonlarin cerrahi agidan
operasyon 6ncesi tanimlanmasinda bazi faydalar s6z konusudur. Bazen
portal venb6z sistemdeki anatomik varyasyonlar cerrahi igin
kontrendikasyon olusturmakta veya cerrahiyi zorlastirmaktadir veya
postoperatif komplikasyon riskini artirmaktadir. Portal vendz sistemde bu

acidan énemli varyasyonlar:

1- Ana portal venin sol portal vene, sag 6n sektdrel dala ve sag
arka sektérel dala trifurkasyonu.

2- Sag arka sektér dalinin ana portal venden bifurkasyon
dncesinde ayri olarak gikmasi.

3- Sag 6n sektdr dalinin sol portal venden ¢ikmasini iceren sag
portal trunkus yoklugu.

4- Segment IV veninin sag portal venden kdken almasi.

5- Sol portal ven yoklugu (43).

Sag portal trunkusun yoklugunda sag lob ana portal venden
ve/veya sol portal venden ayri ayri orijin alan birden fazla ven ile beslenir.
Bu durumda transplantasyon sirasinda birden fazla portal ven
anastomozunun yapilmasi gerekir, bu da hem cerrahi siresini uzatir, hem

de postoperatif portal ven trombozu riskini arttirir (43).
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VL. SONUC

523 hastanin 279’ unda (%53.3) bir ya da birden fazla venéz
varyasyon saptanmistir. 223 hastada ise hi¢ bir vendz varyasyon
saptanmamistir (%42.6). Portal ven ve hepatik ven varyasyonlarinin
gbreceli olarak toplumda sik izlendigi, istatistiksel anlamli olmasa da
hepatik ven varyasyonlarinin kadinlarda erkeklerden daha sik olarak
gorildiugi dikkati cekmektedir. inferior vena kava, renal ven ve portal ven
varyasyonlarinda ise bizim ¢calismamizda cinsiyetler arasinda anlamli fark

g6rulmemistir (p>0.05).

Bu konuda 6nceden yapilmis kadavra ve BT calismalarinda
bildirilmeyen nadir hepatik ven ve portal ven varyasyonlari bu ¢alismada
tespit edilmigtir. Varyasyonlarin tespiti, cerrahi operasyonlarin ve
girisimsel radyolojik incelemelerin planlamasinda 6nemlidir, ayrica
GCKBT’nin bu varyasyonlari gUvenilir bir gekilde ortaya koydugu
gb6rulmektedir. Son yillarda teknolojideki gelismeler ek incelemelere gerek
duyulmaksizin tek bir CKBT incelemesi ile multiplanar degderlendirmeyi
mUmkin kilmaktadir. Bu durum vendz varyasyonlarin tespitini de oldukca
kolaylastirmakta ve CKBT’ yi bu varyasyonlarin tespitinde éncelikle tercih
edilir hale getirmektedir.

Ozellikle vaskiler varyasyonlarin &nem tasidigi cerrahi ve
radyolojik girisimler dncesinde CKBT glvenle kullaniimalidir. Bunun
yaninda radyoloji departmanlarinda abdominal BT incelemelerinin
raporlanmasi sirasinda varyasyonlara dikkat edilmesi ve mutlaka
belirtiimesi gereklidir.
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X.OZET

Amagc: Bu galisma, Ust abdominal vendz yapilarindan hepatik ven,
portal ven, renal ven ve inferior vena kava varyasyonlarinin cinsiyetler

arasi kargilastirma yapilarak degerlendiriimesini amaglamaktadir.

Gerec ve yontem: Bu calismada, 271’ i kadin, 251’ i erkek olmak
Uzere rutin abdominal ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) yapilan
toplam 523 hastanin verilerinin is istasyonunda degerlendiriimesi ile
yapiimigtir. Vendz anatomik varyasyonlarin gértlme sikhgi her iki cinsiyet

icin ayr1 hesaplanmig ve karsilastiriimistir.

Bulgular: 523 hastanin 279’ unda (%53.3) bir ya da birden fazla
vendz varyasyon saptanmistir. 223 hastada ise hi¢ bir vendz varyasyon
saptanmamistir (%42.6). Portal ve hepatik ven varyasyonlarinin géreceli
olarak toplumda sik olarak izlendigi ve istatistiksel olarak anlamli olmasa
da hepatik ven varyasyonlarinin kadinlarda daha sik olarak goérildigu
dikkati cekmektedir. inferior vena kava, renal ven ve portal ven
varyasyonlarinda ise cinsiyetler arasinda anlamli fark goérilmemigtir
(p>0.05). Bunun yaninda, daha &énce bildiriimeyen nadir hepatik ve portal

ven varyasyonlari tespit edilmigtir.

Sonug: Ozellikle vaskiiler varyasyonlarin dnem tasidigi cerrahi ve
radyolojik girisimler &ncesinde CKBT glvenle kullanilabilir. Bunun
yaninda, radyoloji departmanlarinda abdominal CKBT incelemelerinin
raporlanmasi sirasinda vendz varyasyonlara dikkat edilmesi ve mutlaka

belirtiimesi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Abdomen, vendz varyasyonlar, bilgisayarl

tomografi.
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Xl. SUMMARY

Purpose: This study was aimed to determine the types and the
frequency of the upper abdominal venous variations including hepatic,
portal, and renal veins along with inferior vena cava and to evaluate

differences between genders.

Methods: This study was carried out by the evaluation of the data
of 523 patients (271 female (% 52) and 251 male (%48)) who had routine
abdominal multislice computed tomography (MSCT). Frequency of
venous anatomical variants were calculated and compared between both

genders.

Results: One or more venous variants were detected in 279
patients (53.3%) of total 523 patients. No variation was detected in 223
patients (42.6%). Portal and hepatic venous variations were relatively
common, and although no statistical significance was found, hepatic
venous variations were more frequent in women. No statistical difference
were detected for the variations of vena cava inferior, renal and portal
veins between both sexes (p>0.05). In addition, rare hepatic and portal

vein variations were described.

Conclusion: MSCT can be used reliably before the surgical and
radiologic interventions for which vascular variations may have
importance. Besides, venous variations should be carefully evaluated and
noted during the evaluation of abdominal MSCT report seasons in

radiology departments.

Key words: Abdomen, venous variants, computed tomography.
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