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GIRIS VE AMAC

Kadavra karacigeri bulmada yasanilan zorluklar nedeniyle, canli vericiden
karaciger transplantasyon sayis1 giderek artmaktadir. Eriskinde canli vericiden karaciger
naklinde, cerrahiye bagli komplikasyonlar1 azaltmak i¢in preoperatif hepatik vendz
anatominin degerlendirilmesi gerekmektedir. Hepatik sistem, ¢ok sayida anatomik
varyasyon gosterebilir ve vendz anatomi hakkinda 6n bilgi olmaksizin uygulanan
cerrahi prosediir ciddi sonuglara yol acgabilir (1). Preoperatif goriintiileme, eriskinde sag
lob, ¢ocukta sol lob naklinin ve tiim olgularda vaskiiler anastomozun planlama ve
uygulamasinda bir vaskiiler yol haritasi saglar (2).

Hepatik vendz dallanma paterni, ¢ok sayida varyasyon gosterir ve bazen
beklenmeyen genis dallar var olabilir. Bu gibi venleri rekonstriikte etmeden birakmak,
vendz konjesyona neden olabilir. Inferior hepatik ven ve segment 8,5 ve 4b’yi drene
eden venlerde siklikla rekonstriiksiyona ihtiya¢ duyulur. Periferal hepatik vendz
anatominin preoperatif degerlendirilmesi, rezeke edilecek karaciger greftinin gercek
voliimiiniin belirlenmesi agisindan son derece onemlidir. Normal anatomik paternden
farklilik gosteren bir vaskiiler dagilim, teknik uygulmayi ve cerrahi prosediirlerin
sonuclarini etkileyebilir (3).

Hepatik rezeksiyon, tipik olarak orta hepatik vene paralel diizlemde
yapilmaktadir. Orta hepatik venlerin ince dallar1 ile kaplanmis bir alanda, 6zellikle
anterior subsegmentin dorsalinde, beklenmedik bir sekilde postoperatif vendz konjesyon

meydana gelebilir. Genis bir drenaj alanina sahip hepatik ven dali olan hastalarda, dal



ince bile olsa, postoperatif karaciger disfonksiyonunu Onlemek igin vendz
rekonstriksiyon gereklidir.

Vericinin degisik goriintiileme yontemleri ile dogru bir sekilde preoperatif
anatomik degerlendirmesi, saglikli ve giivenilir dondr hepatektomisi i¢in zorunludur (4).
Bilgisayarli Tomografi (BT), Magnetik Rezonans Goriintileme (MRG) ve
Ultrasonografi (US) gibi 2 boyutlu goriintiileme teknikleri, hepatik venoz sistemi
degerlendirmek icin kullanilmaktadir ancak bu tekniklerin herbirinin limitasyonlari
vardir. BT anjiografi (BTA) ve MR anjiografi (MRA) gibi noninvazif goriintiileme
teknikleri, hepatik vaskiiler anatomiyi degerlendirmede, konvansiyonel kateter
anjiografisinin yerini almaya baglamistir (2). Multidetektor Bilgisayarli Tomografi
(MDBT)’nin gelistirilmesi ile beraber, yeni yapilan 3 boyutlu(3D) calismalar
gostermistir ki, komplike dallanma anatomisinin anlagilmasinda 3D goriintiileme, 2
boyutlu (2D) gorintiilemelerden daha kullanighdir. BT ile 3D hepatik venografi
simdilerde kolay uygulanabilir hale gelmistir. Hepatik venlerin 3D goriintiilemesi, canli
vericili karaciger nakli (CVKN)’nde, olduk¢a ¢ekici, non invazif preoperatif inceleme
olanagi sunar. Bununla birlikte, periferal hepatik venlere odaklanarak bu komplike
dallanma sisteminin 3D goériintiileme ¢alismalart trkiitiicii olabilir ve anlagilir
olmayabilir.

Bu c¢alismanin amaci, canli vericili karaciger naklinde vericinin hepatik
venlerinin, Ozellikle de orta hepatik vene drene olan segment 5 ve 8 dallarmin ve
aksesuar hepatik venlerin kalibrasyonu ile anatomik varyasyonlarini arastirmak ve

MDBT ile hepatik venografinin klinik roliinii belirlemektir.



GENEL BILGILER

Karaciger en hacimli ve en agir i¢ organ olup yaygin damar agina sahiptir. Karin
sag lst kadranda diyafragma altinda yerlesiktir. Birbirine esit boyutta iki lobu mevcut
olup bu loblar falsiform ve teres ligamentler ile birbirinden ayrilir. Loblarin etrafini
sik1 bag dokusundan olusan Glison kapsiilii ¢evreler. Karaciger viseral yiizde bulunan
porta hepatis; portal ven, hepatik kanallar, hepatik arter, lenfatik damarlar ve sinirler

icin girig kapisidir (5).



2.1.Karacigerin Embriyolojisi

Karaciger, safra kesesi ve safra kanallari embriyolojik hayatin dordiincii
haftasinin basinda gelismeye baslar. Karaciger, ©n barsagin endoderminden gelisen
hepatik divertikiilden koéken alir ve burada, vitellin ve umbilikal venlerle baglantili bir
kapiller damar agi olusturur. Hepatik divertikiilden ¢ogalan parankim hiicreleri,

transvers septumun mezenkimine uzanir (Resim 1) (10).

Respiratory
diverticulum

Larynx

Esophagus

Septum

transversum
Duodenum

Primary

intestinal

membrane

A B

Resim 1 A. Hepatik diverkiilumun olusumu B.Epitelyal karaciger kordlarinin septum transversuma
penetrasyonu (10).

Septum transversum, kalp taslagi ile mesenteron arasinda bulunan splanknik
mezodermal bir kitledir ve diyafragmanin sentrum tendineumu ile birlikte mezenterum
ventraleyi olusturur. Karacigerin transvers septumu isgal ederek karin boslugunda
kaudale dogru biiylimesi esnasinda karaciger ile karin 6n duvar1 ve karaciger ile 6n
barsak arasindaki transvers septumun mezodermi membrandz hale gelerek sirayla

ligamentum falsiforme ve omentum minusu olusturur (Resim 2).



of liver

Hepatogastric
ligament

— Lesser
omentum

[~ Hepatoduodenal
hgament

Mid 5th week Mid 6th week

Resim 2. Ligamentum falsiforme ve omentum minusun olusumu (11).

Karaciger yiizeyindeki mezoderm, iist yilizdeki septum transversum ile temasini
stirdiiren ve daha sonra diyafragmanin tendindz parcasini olusturacak olan yogun
mezankimal doku halindeki kismi diginda farklilasarak viseral periton haline gelir.
Karacigerin diyafram ile temas eden {ist yiizeyi hi¢bir zaman periton ile Ortiilmez ve

‘ciplak alan’ olarak adlandirilir (Resim 3) (5, 6,7,8,9,10).

Tangue Lesaar
Bare area of lver  amentum  Dosal

Thyroid Diaphragm e asirium

Tracheckronchial
diverticulum

Falcifarm

A Clacal membrans B

Sekil 3 A.Karacigerin abdominal kaviteye dogru biiylimesi B.Perikardial kavite ve karaciger arasindaki
mezenkimin yogunlagmasi ve septum transversumdan diyaframin olugsmasi (10).



Diverticulum Hepaticum mezenterium ventralenin iki yapragi arasinda
bliyiiyerek ikiye ayrilir. Daha biiyiik olan kraniyal kisimina primordium hepaticum,
kaudal kisimina pars sistika denir (6).

Endodermal hiicreler ¢ogalarak hepatik hiicre kordonlarini ve intrahepatik safra
yollarini déseyen epiteli meydana getirir. Hepatik hiicre kordonlar1 endotelle doseli olan
bosluklarin ¢evresinde ag olusturarak karaciger siniizoidlerinin taslaklarin1 olusturur.
Karacigerin fibr6z dokusu, hematopoetik dokusu ve Kupffer hiicreleri septum
transversumdaki mezenkimden gelisirler (10).

Hizla gelisen karaciger besinci  haftadan onuncu  haftaya kadar karin
boslugunun biiyiik kismin1 doldurur. V.umbilikalis aracilifi ile karacigere oksijenize
kan ulasir. Baglangicta karaciger loblar1 ayn1 boyutlarda iken daha sonra sag lob boyutu
sola gore artar. Altinc1 haftada hematopoezis baglar ve bu aktivite yedi ile dokuzuncu
haftalar arasindaki karaciger biiytikliigiindeki artigtan sorumludur (6,7).

Intrauterin gelisimin onuncu haftasinda karaciger agirligi, fetusun ortalama
viicut agirhiginin %10’u kadardir (10). Onikinci haftada karaciger hiicreleri safra
tiretimine baglar. Divertikulum hepatikumun kaudal parcasi vesika biliarisi, divertikiiliin
sap1 ise duktus sistikusu olusturur. Baglangicta epitel hiicreleri ile tikali olan
ekstrahepatik safra kanallar1 agilir ve hepatik kanal ile sistik kanali duedonuma
baglayan kordon koledoka doniisiir. Duedonumun biiylimesi ve rotasyonu ile,
baslangigta duedonum 6n yiiziine bagli olan koledok duedonum arka yiiziine tasinir.
Oniiciincii haftadan sonra koledoktan duedonuma ulasan safra, mekonyuma koyu yesil
renk verir (6).

Fetal hayatin besinci ayma dogru karacigerdeki hematopoez en yiiksek
diizeydedir ve doguma kadar gittikce azalarak devam eder. Dogumda karacigerde birkag

kan adacigina rastlanir ve karaciger agirlig1 yenidogan agirliginin %5°1 kadardir (7,8,9).



2.1.1. Karacigerin Vaskiiler Embriyolojsi

2.1.1.1.Arteriyel sistem

Vitellin ve umbilikal arterler: Vitellin arterler baslangigta yolk saki besleyen bir ¢ift
arter iken zamanla birleserek dorsal mezenter arterleri olusturur. Eriskinde bu arterler
coOlyak arter, siiperior mezenter arter ve inferior mezenter arter olarak adlandirilir ve
sirayla forgut, midgut ve hindgut’1 besler.

Umblikal arterler baslangigta dorsal arter ventral dalindan kaynaklanir ve
allantois ile yakin iligki halinde plesentaya dogru yonlenir (Resim 4). 4. haftada her bir
arter, aortanin dorsal dali olan ana ilak arter ile ikinci bir baglanti kazanir ve ilk orjinini
kaybeder. Dogumdan sonra umblikal arterlerin proksimal kismi internal iliak ve
siiperior vezikal arterler olarak devam eder, distal kismi ise oblite olarak medial

umbilikal ligamenti olusturur (10).
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Resim 4. Intraembriyonik ve ekstraembriyoik arter ve venler (11).



2.1.1.2.Venoz Sistem

5. haftada ii¢ ¢ift kardinal ven goriiliir:

a) Yolk saktan kani sinus venozusa tasiyan vitellin venler,

b) Koryonik villuslardan orijin alan ve oksijenize kani embriyoya tasiyan umbilikal
venler,

¢) Embriyodan kani drene eden kardinal venler (12).

Vitellin ve Umbilikal Venler: Siniis venozusa girisinden 6nce vitellin venler
duedonum etrafinda bir pleksus olusturur ve septum transversumu geger. Septumda
biiyliyen karaciger kordlar1 venlerin akisini durdurur ve genis bir vaskiiler ag olan

hepatik siniizoidler meydana gelir (Resim 5 A,B).

Left hepatocardiac
channal

Sinus venosus Cardinal wesns

Hepatic
| sinusosds
Lwver
baxcls —Laft vitellina veain
Duodeanum
Leht
Umbilscal wein— umbilical
vEin
A B Duodanum

Resim 5 A,B. Vitellin ve umbilikal venlerin gelisimi ve hepatik siniizoidlerin olusumu (11).

Sol sinus hornunun zayiflamasiyla, karacigerin solundan gelen kan sag tarafa
kanalize olur ve sag vitellin ven (sag hepatokardiyak kanal) genisler. Sonucta, sag
hepatokardiyak kanal inferior vena kavamin hepatokardiyak béliimiinii olusturur
(Resim 6 A,B). Duedonum etrafindaki anastomoz ag1 tek bir damar haline doniiserek
portal veni olusturur (11).

Sol vitellin ven, sol umbilikal venden baglant1 alir ve bu baglantinin intrahepatik
kesimi sol portal venin umbilikal kismini olusurur. Bu segmentteki akim dogumdan

sonra tersine doner ve sol karaciger yarisindaki segmentleri besler.



Primer intestinal loopu drene eden siiperior mezenterik ven, sag vitellin venden
cikar. Sol vitellin venin distal parcas1 kaybolur.

Baslangigta umblikal venler karacigerin her bir tarafina ayr ilerlerken bir kismi
hepatik siniizoidlerle baglant1 kurar (Resim 5 A,B). Her iki umblikal venin proksimal
parcast ve daha sonra da sag umblikal venin kalan pargasi kaybolur, boylece sol
umblikal ven plasentadan karacigere kani tagiyan tek ven haline gelir. Plasental
sirkiilasyonun artmas1 ile birlikte, sol umblikal ven ile sag hepatokardiyak kanal
arasinda dogrudan baglantiy1 saglayan duktus venozus olusur (Resim 6 A,B). Bu
damar karacigerin siniizoidal pleksusuna ugramadan devam eder. Dogumdan sonra
umblikal ven ve duktus venozus oblitere olarak sirasiyla, ligamentum teres hepatis ve

ligamentum venozumu olusturur (11).
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Splenic vein

Resim 6 A,B . Duktus venozus, portal ven ve vena kava inferiorun hepatik kisminin olusumu (11).



2.2.Karacigerin Histolojisi

Yetiskinlerde karaciger dokusunun yaklasik % 80 i1 parankim, % 20 si ise
Glisson kapsiiliinii de i¢ine alan destekleyici bag dokusundan olusmaktadir. Glisson
kapsiilii, porta hepatisten itibaren organ i¢ine dogru dallanir, organi longitiidinal
kesitlerde poligonal sekilde goriilen kiigiik lobiillere ayirir. Glisson kapsiilii, karacigere
giren hepatik arter ile portal venin damar yoluna ve ¢ikan safra kanallarina eslik eden
bag dokusu seklinde devam eder (5). Lobiillerin birbiri ile temas ettigi yerlerde genis
licgen seklinde goriilen bu bag dokusu sahasina Glisson Uggeni, Kiernan Aralif1 veya
Porta Mesafesi denir. Burada arter, ven ve safra kanali beraber seyreder ve bu ii¢
yapinin dallar1 portal triadi olusturur (Resim 7) (12). Bunlar a. interlobularis, v.

portanin ince dali olan olan v. interlobularis ve duktus interlobularistir (5,7,8).

Bile canaliculi

and (portal) vein N - . Bile flowing from hepat

_ p— 2 y . into bile canaliculi, to interlobular
Perisinusoidal ey W ¥ biliary ducts, and then 1o the bile
spaces (o Disse) = Ny = duct in the extrahepatic portal triad

(&)

Resim 7. Klasik karaciger lobiilii (12).
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Klasik karaciger lobiilii, enine kesitte bir-iki hiicre kalinliginda olan ve
birbirlerinden karaciger siniizoidleri tarafindan ayrilan, kii¢iik santral venden disa dogru
1sinsal tarzda seyreden hepatosit hiicre topluluklarini icermektedir. Hepatosit hiicre
dizilimi ve aralarindaki siniizoidal bosluklar bir siingerin yapisini andirmaktadir. Iki
santral ven arasinda yer alan oval alan, karaciger asiniisii olarak belirtilir (5).

Portal mesafede bulunan v. interlobularisten ¢ikan venler hiicre kordonlari
arasindaki mesafeyi doldurur ve lobulus igerisinde birbirleriyle anastomozlagarak
v.sentraliste toplanir. Lobulusun venlerine karaciger sinozoidleri denilmektedir.
Siniizoidlerin duvarlarinda retikiiloendoteliyal sistemin 6geleri olan yass1 endotel
hiicreleri ve kupffer hiicreleri vardir (13,14). Sintizoidler arasinda ince kapiller araliga
“Disse Mesafesi” denir.

Hiicre kolonlarinin iginde, duvarlari hiicrelerin birbirine bakan yiizlerinden
olusan ince kanalciklar vardir bu kanallara kanalikiili biliferi denilir. Bu kanalciklar
hiicrelerin salgiladig1 safray1 tasirlar. Bu kanalciklar birleserek duktuli biliferi adini
alirlar. Bunlarin da birkag tanesi birleserek duktus interlobularis olarak Portal

mesafede bulunurlar (5,7,8,9,13).
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2.3.Karacigerin Anatomisi

Viicuttaki en biiylik bez olan karaciger, karin boslugunun iist tarafinda,
hipokondriyumun tiimiinii, epigastriumun biiyiikk kismii doldurur (15). Karacigerin
biiyiikk kism1 kemik ve kikirdak kaburgalarin altinda bulunur ve diyafragma karacigeri
plevra, akcigerler, perikardium ve kalpten ayirir. 25-30 cm uzunlukta olan karacigerin
sag tarafinin On-arka capt 14-16 cm boyutta, yiiksekligi 8 cm kadardir. Karaciger
erkeklerde 1400-1800 gram, kadinlarda 1200-1400 gram agirhigindadir. Erigkinlerde
viicut agirliginin %2 si, ¢ocuklarda %5°1 kadardir. Kirmizimtirak, kahverenginde olan
karaciger, saglam ve elastik olmasina ragmen, gevrek ve kolay parcalanabilen bir
yapiya sahiptir. Cok damarli olmasi nedeniyle, yaralanmalar1 biiyiik kanamalara yol

acar (15,16).

Karacigerin yiizleri

Karacigerin facies diafragmatica ve facies visceralis olmak iizere iki yiizii vardir.
Karacigerin konveks olan st yiizii (facies diafragmatika) diafragma kubbesinin alt
yiiziiniin sekline uyar. Facies visceralis veya arka alt yiiz komsu organlara uygun sekil
alir ve bu yiizden sekli diizensizdir. Bu yiiz 6zofagusun pars abdominalisi, mide,
duodenum, fleksura koli dekstra, sag bobrek, glandula suprarenalis dekstra ve safra

kesesi ile temas halinde bulunur (Resim 8) (12).
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POSTERIOR LEFT SAGITTAL SULCUS
QUADRATE LOBSE

ROUND LIGAMENT

Resim 8. Karacigerin anterior ve inferior yiizleri (12).

Facies diafragmatika: Biiylik olan bu yiiz baktigi yonlere gore bdoliimlere
ayrilir.

Pars siiperior, diyafragmatik fasiyanin {ist kismidir. Bu yiiz, diyafragma kubbesi
aracilif ile sag tarafta plevra ve akcigerler, sol tarafta da perikard ve kalp ile komsudur.
Ust yiiziin biiyiik boliimii periton ile kapli olup sadece arka kisminda periton bulunmaz.
Diyafragmaya gevsek bag dokusu ile yapisik olan bu saha area nuda’nin 6nde kalan
kii¢iik boliimiidiir. Area nuda, ligamentum coronariumun sinirladigi peritonsuz sahadir.
Biiyiik olan arkadaki kismi pars posteriorda, kiigiik olan ondeki kismi ise pars
superiorda bulunur. Pars anterior, diyafragmatik yiiziin 6n kismi olup 6n kaburga ve
kikirdaklart ile komgulugu mevcuttur. Lig. falciforme hepatisin bulundugu yer harig

tamamen peritonla kaplidir.
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Pars posteriorun biiylik boliimii peritonsuz olup ligamentum koronarium’un
icinde bulundugu area nuda burada yer alir. Bu saha gevsek bag dokusu ile
diyafragmaya tutunur. Pars posteriorda sulcus venae cavae adi verilen oluk ve bu
olugun 2-3 cm sol tarafinda fissura ligamenti venosi denilen ve igerisinde duktus
venozusun kapanmasi ile olusan ligamentum venozumun bulundugu dar bir yarik
bulunur. Lobus caudatus, sulcus venae cavae ile fissura ligamenti venosi arasinda yer
alir. Bu alan sag siirrenal gland ve distal 6zofagus ile komsuluk halindedir.

Pars dekstra, tamamen peritonla ortiilii olup diafragma araciligi ile kaburgalarla
komsudur.

Facies Visceralis: Karacigerin karin organlari ile komsu olan konkav alt yiiziine
denir. Bu yliziin ortalarinda porta hepatis denilen biiylik ge¢it vardir. Porta hepatisten,
etrafindaki sinir agi ile birlikte portal ven ve arteria hepatika proprianin dallar1 girer ve
safra kanallar ile lenf damarlar ¢ikarlar. Porta hepatisin sag tarafinda sulcus sagittalis
dekstra ad1 verilen, 6nde vesika biliarisin oturdugu fossa vesika biliaris, arkada v.cava
inferiorun oturdugu sulcus venae cavanin bulundugu oluk vardir . Porta hepatisin sol
tarafinda, fissura sagittalis sinistra denilen yarigin 6n tarafinda ligamentum teres
hepatisin oturdugu fissura ligamenti teretis, arka tarafinda ligamentum venozumun
oturdugu fissura ligamenti venozi bulunur. Porta hepatisin her iki tarafinda bulunan bu
iki sagittal oluk ortada porta hepatis ile birleserek H harfi seklinde bir olusum ortaya
cikar. Bu oluklar karacigerin visseral yiiziini dort loba ayirir. Sulcus sagittalis
dekstranin sag tarafinda sag lob, sulcus sagittalis sinistranin sol tarafinda sol lob bulunur
ve bu iki oluk arasinda kalan alanin porta hepatis 6niinde kalan kismi1 lobus quadratus,
arkasinda kalan kismi lobus kaudatusu olusturur. Sag lobun visseral yiizii, fleksura koli
dekstra, sag bobrek, sag siirrenal bez ve duodenumun ikinci boliimii ile komsudur. Sol

lobun alt yiizii ise mide ile komsudur (15,16).
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Karacigerin baglar::

Karacigeri orten periton yapraklari komsu organlara ve diyafragmaya atlarken
bir takim baglar yaparlar. Bunlardan besi peritonum tarafindan olusturulan ligamentum
falsiforme hepatis, ligamentum coronarium, ligamentum hepatorenale, ligamentum
triangulare dextrum ve ligamentum triangulare sinistrum iken digeri embriyolojik olarak
umblikal venin kapanmai ile olusan ligamentum teres hepatistir.

1. Ligamentum Falciforme Hepatis: Periton gobekten yukar1 dogru giderken,
gobekten karacigerin alt yiiziine giden ligamentum teres hepatis’i sararak ligamentum
falciforme hepatisi yapar. Tabani ligamentum teres hepatis’de, iist ve alt iki kenari
vardir. Ust kenarinda iki periton yapragi diafragmanin alt yiiziinii, alt kenarinda iki
periton yapragi ile karacigerin facies diafragmatikasini orter. Alt kenar serbest ve orak
seklindedir. Bu nedenle de, lig. falciforme hepatis denilmistir (15). Karacigerin facies
diafragmatikasin1 orten periton arkada ligamentum coronarium hepatisin iist yapragini,
yanlarda ise ligamentum triangulare dekstrum ve sinistrumu yaparak diafragmanin alt
yliziine atlar.

2. Ligamentum Coronarium Hepatis: Karacigerin arka yiiziinde bulunur.
Karacigerin facies diafragmatika ve facies visceralis’ini Orten peritoneum yapraklarinin
diafragmaya atlamasi ile meydana gelir. Karacigerden diafragmaya gegen 6n ve arka
yapraklar arasinda biraz mesafe vardir ve bu alanda periton bulunmaz. Peritonsuz olan
bu alan (area nuda) diafragmaya gevsek bag dokusu ile yapisik olup bu sahayi
cevreleyen peritoneal yapiya ligamentum koronarium denilir (15, 16, 17,18,19).

3. Ligamentum Hepatorenale: Ligamentum coronariumun arka yapragi ile
diafragmanin alt yiiziinden sag bobrek ve sag siirrenalin 6n yiiziine uzanir (16).

4. Ligamentum Triangulare Dekstrum: Ligamentum coronarium hepatisin iki
yapraginin birlesmesinden meydana gelen bu bag karacigerin arka yliziinii diafragmaya
baglar.

5. Ligamentum Triangulare Sinistrum: Ligamentum coronarium hepatisin iki
yapraginin birlesmesinden meydana gelen bu bag karacigerin sol ucunu diafragmaya

baglar.
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6. Ligamentum Teres Hepatis: Dogumdan sonra kapanan v. umblikalis
lig.teres hepatisi olusturur. Bu bag lig. falciforme hepatis’ in iki yapragi arasinda ve
serbest alt kenar1 boyunca uzanir. Karacigerin visseral yiiziinde fissura ligamenti teretis’
de uzanarak porta hepatis’e gelir ve burada lig. venozum ile birlesir (16).

Omentum Minus: Karacigerin facies visceralisini Orten periton, porta hepatitse
iki yaprak halinde sirt sirta gelerek midenin kiigiik kurvaturu ve duodenumun birinci
pargasina giderek omentum minusu meydana getirir.

Omentum minusun iki pargasi vardir:

a) Porta hepatisten midenin kiigiik kurvaturuna giden Ligamentum
Hepatogastrikum: Bu ligamentin gergince, kalin ve midenin kadiak pargasina yakin olan
sol boliimiine Portio Tensa Hepatogastrica, gevsekce olan sag boliimiine Portio Flaccida
Hepatogastrica ad1 verilir.

b) Porta hepatisten duodenumun birinci parcasina giden Ligamentum
Hepatoduodenale: Bu ligamentin iki yapragi arasindan V. Porta, A. Hepatica propria,

ductus koledekus ve sinirleri gecer (17,18,19).

Karacigerin Loblar:

Karaciger biri biiyiik, lobus hepatis dexter, digeri kii¢iik, lobus hepatis sinister
olmak {izere iki lobdan olusur. On ve iist yiizde bu iki lobu birbirinden lig. falciforme
hepatis ayirir. Viseral ylizde bulunan H seklindeki oluklar karacigerin viseral yliziinii
dort loba ayirir. Sulcus sagittalis dextra’nin saginda kalan boliime lobus hepatis dexter,
fissura sagittais sinistra’nin solunda kalan boliime ise lobus hepatis sinister denilir. Bu
iki oluk arasinda ve porta hepatis’in onilinde kalan kisma lobus quadratus, arkasinda
kalan kisma lobus caudatus adi verilir (15).

1) Sag lob: Sag hipokondrium bolgesinde bulunur. Karacigerin en genis ve
kalin lobudur. Sol lobdan 6 kat daha biiyiiktiir. En 6nde impressio colica,
biraz bunun arasinda impressio renalis, daha arka ve biraz solda impresiso
suprarenalis bulunur.Sag ve sol lobun smirin1 diafragmatik yiizde lig. falciforme

hepatis, viseral yiizde ise fissura sagittalis sinistra belirler.
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2) Sol lob: Sag loba nazaran daha ince ve dardir. Tiim karacigerin 1/6° sim
olusturur. Epigastrium’da ve kismen de sol hipokondrium’da bulunur. Bu lobun
ortasinda impressio gastrica, en arka kisminda impressio esophagea bulunur.

3) Quadrat lob: Inferior yiizde yerlesmistir. Sag lobun visseral yiiziinde ve
porta hepatisin 6niinde yer alir. Onde karacigerin inferior sinir1, solda ligamentum teres
fissiirii, arkada porta hepatis, sagda safra kesesinin yerlestigi fossa ile ¢evrilidir.

4) Caudat lob: Sag lobun visseral yiiziinde ve porta hepatisin arkasinda yer
alir. Onde porta hepatis, sagda sulcus venae cavae, solda ligamentum venozum fissiirii
ile siirhidir. Caudat lobun 6nde iki uzantis1 vardir, bunlardan kalin olan sol taraftaki

proc. papillaris, sagdakine proc. caudatus denir (15, 16, 17,18,19).
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Karacigerin Segment ve Subsegmentleri:

Karacigerin en kiiciik fonksiyon birimi olan lobcuklarin bir¢ogu birleserek
karaciger segmentlerini olusturur (15). Karacigerin fonksiyonel siniflamast Gold Smith
& Woodborne tarafindan ti¢ major hepatik ven dagilimina gore yapilmaktadir (Tablo 1).
Buna gore karaciger sag, sol ve kaudat lobdan olusan {i¢ loba ayrilmistir . Sag hepatik
ven, sag lobun anterior ve posterior segmentlerini ayirir. Orta hepatik ven sag lobu sol
lobdan ayirir. Sol hepatik ven ve falsiform ligament sol lobun medial ve lateral
segmentleri arasinda yer alir (Resim 9). Kaudat lob, karacigerin posteroinferiorunda,
sag ve sol loblar arasinda ayri1 bir lob olarak izlenir ve sag tarafinda v.cava inferior, sol
tarafinda ligamentum venozum ile sinirlanir.

Karacigerin cerrahi anatomisi karacigerin  vaskiiler iskeletine gore
tanimlanmaktadir. Couinaud ve Bismuth portal ve hepatik venlerin dallanmasini esas
alarak karacigeri segmentlere ve subsegmentlere ayirmislardir (Tablo 2). Her
segmentin arteryel, portal, vendz ve bilier drenajini saglayan ayr1 bir pedikiilii
bulunmaktadir. Giiniimiizde bu segmentlerin rezeke edilebilmesi nedeniyle Couinaud
siiflamasinin énemi artmistir. Karacigerin bu siniflamaya gore, bir segment ve sekiz
subsegmenti mevcuttur. Kaudat lob segment I’dir. Diger subsegmenterler ii¢ ayr1 dikey
diizlem ile belirlenir. Segment I haricindeki tiim bu segmentler daha sonra sag ve sol
ana portal dallar diizeyinden gecen bir yatay diizlem ile superior ve inferior
subsegmentlerine ayrilir. Boylece karacigerin {i¢ dikey ve bir yatay diizlem tarafindan
olusturulan II, III, IVa, IVb, V, VI, VII ve VIII olarak siralandirilan sekiz subsegmenti
ve bir segmenti (segment I) tanimlanir. Bu segmentler karacigerin koronal planinda saat
yoniinde, kaudalden kraniale bakisinda VCI’dan saat yOniiniin tersine

numaralandirilmigtir (Resim 10) (17, 18, 19, 20,21).
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Resim 9. Karacigerin segmenter anatomisi (22).

Sub t
Subsegment (4u} SR

(7) Subsegment
(5)

Subsegment

(3)

Subsegment Kaudat lob Subsegment
(8) Kaudat lob Kaudat lob solu(1) (2)
sagi(1) uncinat proses(1)

Resim 10. Karaciger segmentlerinin viseral ylizden goriiniimii (22).
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Tablo 1. Gold Smith&Woodburne’a gore segment klasifikasyonu (*).

GOLD SMITH&WOODBURNE KLASIFIKASYONU

Kaudat lob

Sol lob sol lateral segment
sol medial segment

Sag lob sag anterior segment
sag posterior segment

(*) 22 no’lu referanstan modifiye edilmistir.

Tablo 2. Couinaud ve Bismuth’ a gore segment klasifikasyonu (*).

COUINAUD | BISMUTH KLASIFIKASYONU
Kaudat lob 1 1
Sol lateral superior subsegment 2 2
Sol lateral inferior subsegment 3 3
Sol medial superior subsegment 4 4a
Sol medial inferior subsegment 4 4b
Sag anterior inferior subsegment 5 5
Sag posterior inferior subsegment 6 6
Sag posterior superior subsegment 7 7
Sag anterior superior subsegment 8 8

(*) 22 no’lu referanstan modifiye edilmistir.
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Karacigerin Bilier Sistem Anatomisi:

Hepatositler tarafindan salgilanan ve safra kanalikiillerine aktarilan, ardindan
kiigiik interlobiiler safra kanallarina ve daha sonra genis toplayici safra kanallarina gelen
safra igerigi, hepatik kanallara ulasir, ardindan koledok vasitasi ile duodenuma tasinir.
Safra karaciger tarafindan devamli olarak dretilir ve safra kesesinde depolanarak
konsantre edilir. Duodenuma yag igeren besinler geldiginde safra kesesi, icerigini
aralikli olarak serbest birakir (12,16).

Safra kanalikiilleri, kiiboid epitelyum ile doseli olan duktuller (Hering kanallar1)
tarafindan olusturulur. Duktuller, portal triadin bir boliimiinii olusturan interlobiiler
safra kanallarma acilirlar. Interlobiiler kanallar birleserek sag ve sol lobar kanallari
olusturur, sag ve sol lobar kanallar da hilusta birleserek ekstrahepatik ana hepatik kanali
olusturur. Sag lobun dort segmentinden orijin alan sag bilier dallar bulunduklar:
lokalizasyona gore; anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior and posteroinferior
dallar olarak isimlendirilirler (Resim 11). Bu kanallar birleserek anterior ve posterior
segment kanallarini olusturur, sag ve sol segment kanallar1 da birleserek sag hepatik
kanal1 olusturur. Sol hepatik kanal ise sol lobun medial ve lateral segment kanallarinin
birlesmesi ile olusur (Resim 12) (22).

L. hepatic duct
Posterosuperior br.

Post. segment. duct

Posterainferior br,

Anterosuperior br.

Anteroinferior br.
Ant. segment. duct

Resim 11. Sag hepatik kanallarin sematik goriinimii (22).
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Lateral
segment duct

Medial
segment duct

Commaon
hepatic duct

Resim 12. Sol hepatik kanallarin sematik goriiniimii (22).

Segment V, VI, VII ve VIII’ i kapsayan sag lobun bilier drenajin1 saglayan sag
hepatik kanal, segment II, IIT ve IV i kapsayan sol lobun bilier drenajini saglayan sol
hepatik kanal ile porta hepatisi terk ettikten hemen sonra birleserek ana hepatik kanal
olusturur (Resim 13) ve bileskeye konfluens adi verilir. Kaudat lobun drenaj1 sag ve sol
hepatik kanala dokiilen birka¢ adet duktusla saglanir. Sag ve sol hepatik kanalin
ekstrahepatik kismina kadar olan safra yollar1 intrahepatik safra kanallar1 olarak
adlandirilir (Resim 14). Safra kesesi boynundan ¢ikan sistik kanal ile ana hepatik kanal
birleserek ortak safra kanalini (koledok) olusturur. Sag ve sol hepatik kanallarin ekstra
hepatik kisimlari, sistik kanal ve koledok ekstrahepatik safra kanallar1 olarak adlandirilir

(12, 16).
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Resim 13. Intrahepatik safra kanallarinin Couinaud’a gore drene ettigi segmentlere gore dagilimi (12).

Posterior segment. duct
(audate

Mediosuperior br.

Aes i Lateral segment. duct

Posterasuperior br.

Laterosuperior br.

Posterninferior br. P | 4 | ateroinferior br.

Anterior segment. duct Med. seg. duct

Medioinferior br.
Anterinferior br. —y=3 N Left hepatic duct

Common hepatic duct

Comman bile duct

. hepatic duct / Cystic duct

Resim 14. Safra kanallarinin intrahepatik dagilimi (22).
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Karacigerin Lenf Drenaj:

Karaciger biiyilk miktarda lenfa iiretir (biitlin viicut lenfinin 1/3 — 1/2' si).
Karacigerin derinlerinden lenf damarlarinin ¢ogu porta hepatise gelerek buradaki nodi
lymphatici hepatici’ye agilirlar. Bunlarin da bir kismi safra kesesini boynunun
etrafindaki (nodus cysticus) ile for. bursa omentalis ¢evresindeki lenf nodiillerine
(nodus foraminalis) agilirlar. Nodi lympathici hepatici’den ¢ikan lenf damarlar1 da nodi
lympathici coeliaci’den gegerek duktus thoracicus’a acilirlar. Derin lenf damarlarinin
bir kism1 hepatik venleri takip ederek diafragmadaki for. Venae cavae’ye gelir ve
buradan nodi lymphatici phrenici superiores’e ve buradan da nodi lymphatici
parasternales’e acilirlar.

Karcigerin yiizeyel lenf damarlarinin ¢ogu porta hepatis’e giden derin lenf
damarlarn ile birleserek nodi lymphatici hepatici’ ye daha sonra da nodi lymphatici
coeliaci’ye acilirlar.

Area nuda’dan kaynaklanan lenf damarlar1 ise digragmayi1 gegerek nodi
lymphatici  phrenici  superiores, nodi lymphatici mediastinales anteriores ve

posteriores’e agilirlar (15,16).

Karacigerin innervasyonu:

Karacigerin sempatik lifleri N. Splanchnici’ den, parasempatik lifleri sag ve sol
N. Vagus’tan gelerek plexus coeliacus’u olusturur. Plexus coeliacustan ¢ikan sinir
lifleri plexus hepatikusu meydana getirirler ve bu plexustan ¢ikan sinir lifleride
karacigere giden damarlarin ¢evresinde plexus hepaticus adi altinda karacigerin igine
girerler. Hepatik damarlarda sadece sempatik lifler bulunurken, safra kanallarinda ve
safra kesesinde hem sempatik hem de parasempatik lifler bulunur. Sensitif lifler
sempatik liflerle birlikte yol alir. Karacigeri saran peritonda ise sag n. phrenicus’un
dallar1 bulunur bu ylizden karaciger peritonundan kaynaklanan agrilar sag§ omuza

akseder (15, 22, 23).
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Karaciger icindeki kan dolasimi:

Karaciger, akcigerlerde oldugu gibi ¢ift aferent damar sistemine sahiptir (Resim
15). Bunlardan baskin olani venoz sistem olup portal ven araciligi ile, karacigere gelen
kanin %75-80’ini tagir, diger sistem arteriyel sistem olup hepatik arter araciligr ile,
karacigere gelen kanin %20-25’ini tasir. Portal ven, gastrointestinal kanaldan emilen
sindirim {riinlerinden zengin vendz kan getirirken, hepatik arter karacigere
oksijenlenmis kan getirir. Arteryel ve vendz kan, karaciger sintizoidleri araciligiyla, her
bir lobiili hepatisin vena centralisine iletilir. V. Centralisler, Vv. hepaticea dextrae ve
Vv. hepaticea sinistrae’ya dokiiliirler. Vv. hepaticea, karacigerin arka yiiziinden ¢ikarak

dogrudan VCI’a agilir (16,17,18).

Right hepatic Inferior vena
wein cava
. Left and intermediate (middle)
e hepatic veins
e

Right and left (17) branches
of hepatic artery and portal vein

Paortal vein
Hepafic artery » Portal triad

Bile duct

Gallbladder

Anterior view

Resim 15. Karacigerin arteryel ve vendz vaskiiler sistemi (16).
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2.4.Karacigerin Vaskiiler Anatomisi ve Varyasyonlari

2.4.1. Hepatik Arter Anatomisi Ve Varyasyonlari

Trunkus coelicausun bir dali olan ana hepatik arter gastroduodenal arter dalini
verdikten sonra hepatoduodenal ligament igerisinde A. hepatica propria olarak devam
eder. Hepatoduodenal ligament igerisinde, a.hepatika propria, koledok ve ana hepatik
kanalin solunda, portal venin 6niinde yer alir. Porta hepatise girerken ya da porta hepatis
yakininda, sag ve sol hepatik arter olarak dallarina ayrilir ve sirasiyla sag lob ve sol
lobu besler. Sag hepatik arter ¢ogunlukla hepatik kanalin arkasinda sag loba ilerler.
Sistik arter genellikle sag hepatik arterden kaynaklanir. Sag lob arteri daha sonra
anterior ve posterior segment arterlerini verir. Sol lob arteri saga gore daha kisadir. Sol
lob arteri ise medial ve lateral segment arterlerini verir. Her iki lobdaki segment arterleri

daha sonra anterior ve posterior dallarina ayrilir (Resim 16) (16.17.18.22).

Resim 16. Hepatik arter ve dallarinin intrahepatik seyri (22).
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Klinik olarak bir¢ok olguda bu tanimlanan anatominin gegerli olmadigi
izlenmektedir. Arteryel varyasyonlar karacigerde sik goriilmektedir. Standart
tanimlamaya gore; replase damar, normal damarin olmadigi, yerine farkli bir yerden
¢ikan ve normal damarin besledigi bolgeyi besleyen damardir. Aksesuar damar ise
normal damar ile birlikte o bolgeyi besleyen ve farkli bir yerden ¢ikan ilave bir
damardir. Arteryel varyasyonlar Michels tarafindan 1953 yilinda kendi ismiyle anilan

bir sistem altinda siniflandirilmistir (12). Bu siniflamaya gore;

Tip 1 (%55): Klasik anatomi.

Tip 2 (%10): Sol gastrik arterden kaynaklanan replase sol hepatik arter.

Tip 3 (%]11): Siiperior mezenterik arter kaynakli replase sag hepatik arter.

Tip 4 (%]1): Replase sag ve sol hepatik arterler.

Tip 5 (%38): Sol gastrik arterden kaynaklanan aksesuar sol hepatik arter.

Tip 6 (%7): Siiperior mezenterik arter kaynakli aksesuar sag hepatik arter.

Tip 7 (%]1): Aksesuar sag ve sol hepatik arterler.

Tip 8 (%2): Replase sag hepatik arter ve aksesuar sol hepatik arter ya da replase sol
hepatik arter ve aksesuar sag hepatik arter.

Tip 9 (%4.5): Siiperior mezenterik arter kaynakli replase ana hepatik arter.

Tip 10 (%0.5): Sol gastrik arterden kaynaklanan replase ana hepatik arter (24).

2.4.2. Portal Ven Anatomisi Ve Varyasyonlari

Portal ven, yaklasik olarak ikinci lomber vertebra diizeyinde, vena kava
inferiorun Oniinde, pankreas boynunun arkasinda siiperior mezenterik ven ile splenik
venin birlesmesiyle olusur ve yukart dogru ilerleyerek duodenumun pars siiperiorunun
arkasindan gecerek ligamentum hepatoduodenale’ye girer (16,23,25). Portal ven burada
safra kanallar1 ve hepatik arterlerin arkasinda yer alir. Arter, ven ve safra kanalindan
olusan bu ti¢lilye portal triad denir. Portal triad hepatoduodenal ligamentin yapraklari
arasindan gegerek porta hepatitsen karacigere girer. Burada ramus dexter ve ramus

sinister olarak dallara ayrilir (Resim 17) (16).
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Resim 17 . Portal triad ve portal triadin ¢evresini saran hepatoduodenal ligament (16).

Sag portal ven dallari, sag hepatik kanal ve sag hepatik arterin dagilim paternini
izler. Sag portal ven kisa seyir gosterir ve anterior ve posterior segment dallarini verir.
Bu dallarin her biri siiperior ve inferior subsegmental dallar1 verir. Anterior dalin
siiperior subsegmental dali segment VIII’e, inferior subsegmental dali segment V’e
uzanir. Posterior dalin siliperior subsegmental dali segment VII'ye, inferior
subsegmental dali segment VI’ya uzanir. Sag portal ven, kaudat proses ve kaudat lobun
sag tarafina kii¢iik bir dal verir (Resim 18).

Sol portal ven saga gore daha uzun olup porta hepatiste pars transversus olarak
baslar ve sol porta 1 ven olarak devam eder. Pars transversus, olgularin biiyilik
cogunlugunda kaudat lobun (segment 1) sol yarisina dal verir. Sol portal ven umbilikal
fossada inferiora doner ve burada belirgin dilate goriinlimde olan pars umbilikus adini
alir. Sol portal venin dagilimi sol hepatik arter ve sol safra kanallarinin dagilimindan
farklilik gosterir. Lateral segmentin siiperior ve inferior subsegmental dallar1 pars
umbilikusun sol tarafindan kaynaklanir. Lateral segment dallar1 segment II ve IIl’e

uzanir. Medial segmental venler pars umbilikusun sag tarafindan kaynaklanir ve
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segment IV’e uzanir. Genellikle ortak bir trunkustan mediosiiperior ve medioinferior

dallar ¢ikar (22,26,27,28).

Caudate br.

Mediosuperior br.

Posterosuperior br.

Laterosuperior br.
Anterosuperior br.

Posteroinferior br.

Anteroinferior br. Lateroinferior br.

Medioinferior br.

L. portal vein

Resim 18. Portal venin intrahepatik dagilimi. Pars umbilicus (U), pars transversus (T), posterior segment
(P), anterior segment (A) (22).

Portal ven varyasyonlar1 hepatik arter varyasyonlarina gore daha az siklikla
goriiliir. Bu varyasyonlar genel olarak sag portal ven ile alakali olup 5 cesit dallanma
paterni tanimlanmigtir (Resim 19) (29). Nakamura siniflamasia goére bu varyasyonlar

sOyledir;

Tip A; ana portal venin sag anterior ve sag posterior bifurkasyonudur.

Tip B; sag anterior dal, sag posterior dal ve sol portal ven dallarina ana portal venden
ortak ¢ikis gosterir. En 6nemli portal ven varyasyonudur ve %4-19 olguda goriiliir.
Erken bifurkasyon ya da trifurkasyon olarak isimlendirilir.

Tip C; sag anterior dal sol portal ven proksimalinden ¢ikis gosterir.

Tip D; sag anterior dal sol portal ven distalinden ¢ikis gosterir.

Tip E; Sol portal venden birbirinden ayr1 ¢ikis gosteren segment 5 ve segment 8 dallar

(2,12, 30).
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Resim 19. Portal ven varyasyonlarinin sematik ¢izimi (29).

2.4.3. Hepatik Ven Anatomisi Ve Varyasyonlari

Portal venler ve hepatik arterler tarafindan karaciger siniizoidlerine gelen kan,
lobiillerdeki santral venler ( intralobiiler venler) vasitasiyla interlobiiler venlere,
interlobiiler venlerden de sag, orta ve sol hepatik venlere tasinir (22). Hepatik venler
karacigerin lob ve segmentlerini bolerek intersegmental alanda komsu olduklar
segmentleri drene ederler (12,16). Hepatik venlerde, portal vendz sistem ve hepatik
arteryel sistemde oldugu gibi perivaskiiler fibréz kilif bulunmaz. Koruyucu fibroz
kilifin yoklugu, hepatik venleri hepatik travmada kanama egimli ve korumasiz birakir
(22).

Hepatik venler iist ve alt grup venler olarak degerlendirilir. Ust grup venler 3
biiylik ven seklindedir; sag, sol ve orta hepatik venden olusurlar. Bunlar karacigerin
arka yiizine dogru uzanarak vena kava inferiora acilirlar. Alt grup venler, daha ince
olup degisik sayida kiiciik venlerden olusur ve sag lob ile kaudat lobdan vena kava
inferiora dokiiliirler. Alt grubun genis aksesuar hepatik venleri, cogunlukla tek olup
daha az siklikla ¢ift olabilir ve sag lobu degisebilen voliimlerde drene eder (15, 23). Sol
hepatik venin, vena kava inferiora agilma yeri yakinina ligamentum venozum tutunur,
bu bag intrauterin hayatta umbilikal ven ile gelen kanin inferior vena kavaya gecmesini

saglayan venin oblitere olmus artigidir (25).
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Sag hepatik ven, sag intersegmental fissiir boyunca uzanarak sag lobun anterior
ve posterior segmentlerini birbirinden ayirir ve sag anterior siliperior, sag anterior
inferior, sag posterior siiperior ve sag posterior inferior segmentleri drene eder. Orta
hepatik ven, median interlobar fissiir boyunca uzanarak sag ve sol lobu birbirinden
ayirir ve sag lobun anterior siiperior, anterior inferior segmenti ile sol lobun medial
stiperior ve medial inferior segmentini drene eder. Sol hepatik ven, sol intersegmental
fissiiriin iist boliimiinde uzanarak sol lobun medial ve lateral segmentlerini birbirinden
ayirir ve sol lateral segment ile medial segmentin siiperiorunu drene eder (31). Degisik
sayida kiiciik aksesuar venler, kaudat lob ve sag lob posterior segmenti drene ederek
vena kavaya direk bosalabilirler (22). Sag hepatik ven, segment V, VI, VII ve segment
VIII’in bir boliimiinii drene eder. Orta hepatik ven segment IV, V ve VIII i drene eder.

Sol hepatik ven segment II, III ve segment IV iin bir boliimiinii drene eder.

Hepatik ven6z varyasyonlar

Canli vericili karacier naklinde, greft karacigeri ve remnant karacigeri drene
eden venleri koruyarak dikkatli bir parankimal transeksiyonun yapilabilmesi i¢in, orta
ve sol hepatik venin degisik anatomik varyasyonlar1 bilinmelidir (4).

Nakamura and Tsuzuki orta ve sol hepatik venlerin ortak trunkuslarinin

anatomik varyasyonlarini sdyle siniflandirmiglardir (22).

31



Resim 20 . Orta ve sol hepatik venin degisik dallanma paternleri (22).
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A. Tip I; VCI’ a 1 cm’den az mesafede dallanma yok.

B. Tip II; VCI’ a 1 cm’den az mesafede bifurkasyon var. Tip Ila, orta ve sol
hepatik ven var. Tip IIb, bir adet sag anterosiiperior ven var. Tip Ilc, bir adet sol
stiperior ven var. Tip IId, bagimsiz bir sol siiperior ven ve ortak trunkus var. Tip Ile,
bagimsiz bir anterosiiperior ven ve ortak trunks var.

C. Tip III; VCI’ a 1 cm’den az mesafede trifurkasyon var.Tip Illa, sag
anterosiiperior ven, orta hepatik ven ve sol hepatik veni iceren trifurkasyon. Tip IlIb,
orta hepatik ven, sol hepatik ven ve sol siiperior veni igeren trifurkasyon. Tip Illc, orta
hepatik ven, sol medial ven ve sol hepatik veni igeren trifurkasyon. Tip IIld, bagimsiz
bir sol siiperior ven ve orta ve sol hepatik venlerin ortak trunkusu var. Tip Ille, sag
anterosiiperior ven, orta ve sol hepatik venin ortak trunkusu ve sol hepatik veni iceren
bir trifurkasyon.

D. Tip IV; VCI’ a 1 cm’den az mesafede quadrifikasyon var. Tip IVa, sag
anterosiiperior ven, orta hepatik ven, sol medial ven ve sol hepatik veni igeren
trifurkasyon. Tip IVb, bagimsiz bir anterosiiperior ven ve orta hepatik ven, sol hepatik
ven ve sol siiperior veni igeren trifurkasyon. Tip IVc, sag anterosiliperior ven, orta
hepatik, sol hepatik ve sol siiperior veni igeren quadrifikasyon.

E. Tip V; bagimsiz orta ve orta ve sol hepatik venler. Tip Va, dallanmayan
bagimsiz orta ve sol hepatik venler. Tip Vb, sol siiperior ven dalin1 veren sol hepatik
ven ile orta hepatik ven. Tip Vc, sag anterosiiperior dalin1 veren orta hepatik ven ile sol
medial ven dalimi veren sol hepatik ven. Tip Vd, sag anterosiiperior ven dali ile sol
medial ven dalin1 veren orta hepatik ven ile sol hepatik ven. Tip Ve, sag anterosiiperior

dalin1 veren orta hepatik ven ile sol hepatik ven.
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Nakamura and Tsuzuki’nin (1) sag lobda dominant bir hepatik ven ile sag
hepatik ven, orta hepatik ven ve inferior hepatik venden vendz drenajin gosterildigi bir
siniflamasi da soyledir;

Tip 1; sag hepatik ven genistir ve lateral sektdr ve paramediyan sektoriin dorsal ya da
lateral boliimiinii drene eder. Orta hepatik ven, paramediyan sektoriin ventral ya da
medial boliimiinii drene eder.

Tip 2; sag hepatik ven, orta genislikte ve kalindir ve birkag¢ tane inferior hepatik ven
vardir. Inferior hepatik venler, lateral sektdriin inferior bdliimiinii drene eder ve drenaj
bolgesi inferior hepatik venin periferal gelisimine baglidir. Sag hepatik ven, lateral
sektoriin kalan siiperior boliimiinii drene eder.

Tip 3; genis bir orta hepatik ven mevcuttur ve lateral sektdriin inferior bdliimiinii ve
paramedian sektorli drene eder. Sag hepatik ven kiigliktlir ve lateral sektoriin siiperior

boliimiinii drene eder. Ayni zamanda, kalin inferior hepatik mevcuttur.

Resim 21. Nakamura ve Tsuzuki’nin siniflamasina gore sag lob venlerinin dallanma paternleri (1).
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Nakamura ve Tsuzuki’nin siniflamasinda, voliim yardimli rekonstriiksiyon, sag
lobda hepatik vendz drenaj paternini gostermektedir. Patern siniflamasi, sag hepatik
ven, sol hepatik ven ve inferior sag hepatik venler arasinda dominant gelisime gore

yapilmaktadir.

Orta hepatik ven ve dallarina ait varyasyonlar

Marcos ve arkadaslarinin (1) orta hepatik ven i¢in, periferal venéz dallanma
paterni sdyledir;
Tip 1; segment 4a ve 5’1 drene eden kalin venler, esit genislikte dallanir ve nerdeyse esit
bliytikliikte drenaj bolgelerine sahiptirler.
Tip 2; segment 5 veni kiiciik ve kisadir. Segment 4a venleri, incedir ve segment 5
veninden, goreceli olarak genis drenaj alanina sahiptir.
Tip 3; erken proksimal dallanma mevcuttur ve segment 4a ve segment 5’te birkag¢ orta
genisikte dal vardir.

Calismada, tip 1 patern % 70, tip 2 patern %20 ve tip 3 patern %10 oraninda

saptanmis.

Resim 22. Marcos ve arkadaslarinin orta hepatik ven i¢in, periferal vendz dallanma paterni (1).

Orta hepatik venin periferal dallanma paterninin rekonstriiksiyon ile
gosteriminde, paramedian sektoriin inferior boliimiinde degisik dallanma paternleri
gosterilmistir. Kisa cizgiler, intrahepatik vendz kollaterallere baz alinarak, hepatik

transeksiyon i¢in planlanan ¢izgiyi gosteriyor.
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Kawasaki ve arkadaslar1 segment 4 b veni icin iki drenaj paterni tanimlamustir.
Orta hepatik ven ya da sol hepatik vene drenajlarina gore siniflama soyledir;

Tip 1; segment 4b veni, orta hepatik vene drene olur.

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

Resim 23. Kawasaki ve arkadaslari segment 4 b veni igin orta hepatik ven ya da sol hepatik vene
drenajlarina gore simiflamasi (1).
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2.5.Transplantasyon Oncesinde Karacigerin Radyolojik Degerlendirmesi

Canlidan canliya karaciger naklinin tiim evrelerinde radyolojik goriintiileme
temel rol oynamaktadir. Alict ve verici karacigerlerinin, operasyon dncesi ve sonrasi
degerlendirilmesinde farkli goriintiilleme yontemleri kombine olarak kullanilmaktadir.
Karaciger nakil alic1 ve vericilerin radyolojik olarak degerlendirilmesi i¢in BT, MRG
ve US kullanilmaktadir. MDBT anjiografi ve MRA’nin gelistirilmesi sayesinde kateter
anjiografi cerrahi planlamada nadiren kullanilir hale gelmistir fakat komplikasyonlarin

tedavi siirecinde roliinii stirdiirmektedir (32).

2.5.1.Ultrasonografi (US) ve Renkli Doppler Ultrasonografi (RDU)

Alict ve verici karacigerinin degerlendirilmesinde; ucuz olmasi, iyonize
radyasyona maruz birakmamasi, postoperatif yatak basinda uygulanabilmesi ve tekrar
tekrar uygulanabilme imkani sunmasit nedeniyle US ve RDUS ilk tercih edilen
yontemdir. US ile karacigerin boyutu, konturlari, parankim yapisi, fokal kitle lezyonu
varlig1, intrahepatik safra yollar1 patolojisi, hepatosteatoz varligi ve derecesi saptanir,
ileri inceleme yontemlerine gerek olup olmadigina karar verilir. RDUS ile; hepatik
arter, portal ven ve hepatik venlerin kontrast madde ve radyasyon maruziyeti olmaksizin
degerlendirme imkani saglanmis olur, anatomik varyasyonlar gosterilerbilir ve olasi
vaskiiler patolojiler saptanabilir (32). Uygulayiciya bagli olmasi ve karacigeri global
gosterememesi yontemin dezavantajlarindandir (12).

US ve BT, komplikasyonlarin tedavisi siirecinde optimal rehberlik imkani

saglayabilir.
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2.5.2.Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Oldukga yaygin olan vaskiiler varyasyonlarin tesbit edilebilmesi ve vaskiiler-
biliyer anatominin dogru olarak gdsterilebilmesi i¢in preoperatif degerlendirme gerekli
olup inceleme i¢in BT ve MRG yo6ntemleri kullanilmaktadir. Kolay ulasilabilirligi, daha
ucuz ve daha hizli olmasi nedeniyle BT daha ¢ok kullanilmaktadir. BT’nin major
dezavantaji bilier anatominin kolay gosterilememesidir. Iyotlu kontrast madde
kullaniminin kontrendike oldugu olgularda MR anjiografi (MRA) kullanilabilir. MR
kolanjiopankreatografi (MRKP) ile biliyer anatomi dogru olarak gosterilebilir. BT ve
MRG parankimal rejenerasyonun takibinde kullanilabilir (32).
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2.6.Transplantasyon Oncesinde Donor Hepatik Venlerinin Multidetektor BT ile

incelenmesi

MDBT giiniimiizde BT teknolojisinde ulasilan son nokta olup, cihazlar ¢ok
sayida detektdr sirasindan olusturulmustur. Cekim prensipleri spiral BT den farkli
degildir. MDBT nin avantaj1 hastanin longitudinal aks1 boyunca 2 veya daha ¢ok sayida
detektor dizileriyle donatilmis olmasi, X-1s1n1 kolimasyonunun genisletilebilmesi ve
bunlarin sonucunda masa hizinin artirilabilmesidir. Farkli sekillerde tasarlanmig
detektorler ile minimum kesit kalinhiginda veya maksimum tarama hacminde
goriintiileme yapmak miimkiindiir. Cihazin diger bir 6nemli 6zelligi de gantry doniis
siiresinin 0,5 saniye diizeyinin altina c¢ekilmis olmasidir. Bu sayede hareket
artefaktlarinin goriintli iizerindeki olumsuz etkileri minimuma indirgenmis ve daha
genis bir hacmin taranmasi saglanmistir.

Tarama hizindaki artig ile birlikte genis hacimlerin taranabilmesi 6zellikle BT
anjiyografi incelemelerinde cigir agmistir. Bu sayede kullanilan intravendz kontrast
madde miktar1 da azaltilmistir. MDBT ile daha ince kesit alinabilmesi sayesinde
goriintli planinin degistirilmesine, multiplanar reformasona ve 3 boyutlu goriintiilerin
optimum kalitede elde edilebilmesine imkan saglanmistir. Karaciger, tek nefes tutma
siiresinde iki kez {ist iiste arterial faz taramasiyla incelenebilmekte, parankimal
organlarda kiiciik ezyonlarin belirlenmesine, multiformat reformasyonlarla cerrahi
planlamalara, organ koruyucu cerrahi uygulamalara olanak tanmaktadir (33,34).

CVKN’de hepatik vendz anatominin preoperatif degerlendirilmesi, cerrahiye
bagl olusabilecek komplikasyonlar1 azaltmak icin gereklidir. Hepatik rezeksiyon tipik
olarak orta hepatik vene paralel olarak yapilir. Hepatik vendz sistem ¢ok sayida
anatomik varyasyon gosterebilir ve vendz anatomi hakkinda 6n bilgi edinmeden
uygulanan cerrahi prosediirler ciddi sonuglara yol agabilir. Bu nedenle periferal hepatik
vendz anatominin detayli bir sekilde preoperatif degerlendirilmesi gereklidir.

BT, MRG ve US gibi iki boyutlu goriintiileme teknikleri hepatik vendz sistemi
degerlendirmede kullanilmaktadir ancak bir takim limitasyonlara sahiptir. MDBT’ nin
gelistirilmesi ile birlikte, yapilan c¢alismalarda, komplike dallanma anatomisini
gostermede 3D BT’nin 2 boyutlu goriintiileme yontemlerine iistiinliigli gosterilmistir

(1). 16 dedektor ve iizeri MDBT ile imaj rekonstriiksiyonu tek detektorlii hatta 4
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detektorlii olanlara gére daha komplikedir. Goriintii olusturma (image rendering); is
istasyonunun ham goriintii datalarini isleme ve goriintii meydana getirmede kullandig:
algoritmaya isaret eder. Degisik goriintii olusturma teknikleri arasinda 6nemli
farkliliklar vardir. Bu teknikler; maksimum-intensite projeksiyon (MIP), multiplanar
reformasyon (MPR), voliime rendering (VR), surface rendering, curved planar
reconstruction ve endoluminal imaging teknikleri olup her biri birtakim avantaj ve
dezavantajlara sahiptir. MPR teknigi; tiim viicut incelemede, ortopedik ve norolojik
incelemelerde kullanilmaktadir ancak 3 boyutlu goriintiileme teknigi degildir. MIP
teknigi; kan damarlarinin incelenmesinde kullanilir. Damarlar géstermede ¢ok yonli,
basit ve hizli bir teknik olup MIP dilimlerinin degisik kalinliklar1 anatomiyi daha az ya
da daha fazla gostermeye yarar. Yontemin dezavantaji; ayni goriintii icerisindeki kemik
gibi diger dens yapilarin damarlar1 6rtebilmesidir. Dens damar kalsifikasyonlart MIP
goriintiileri kullanigsiz hale getirir. Volume rendering teknigi; ¢ok yonli ve en
kullamish 3D goriintiileme teknigidir. Ozellikle efektif segmentasyon teknikleri ile
birlikte kullanildiginda vaskiiler ve nonvaskiiler yapilarda genis kullanim alanina
sahiptir. Vaskiiler kalsifikasyonlar limitasyonlarindandir (34,35).

MDBT anjiografi; tek nefes tutus periyodunda tiim karacigerin daha hizli,
ylksek uzaysal ¢oziiniirliiklii ve ince kesitli voliim taramasi imkanini sunar (24). MDBT
canli vericili karaciger naklinde verici adaymin karacigerinin degerlendirilmesinde,
hepatik vaskiiler anatomi, karaciger parankimi ve greft- remnant karaciger voliimii
hakkinda ayrintili ve genis bilgi saglar ve dondr giivenligine katkida bulunur. Bu
bilgiler; en uygun potansiyel vericiyi segmede, cerrahi planlamada ve vendz drenaj ile
arteryel beslenme arasindaki dengeyi siirdiirebilecek optimal grefti elde edebilmek i¢in

gereklidir (29).
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GEREC VE YONTEM

3.1.0lgular

Calismaya dahil edilen olgular, Aralik 2008 ile Eyliil 2009 tarihleri arasinda
[nonii Universitesi Tip Fakiiltesi Organ Nakli Unitesine canli vericili karaciger
transplantasyonu cerrahisi i¢in karaciger verici aday1 olarak bagvurmus olup 33’ kadin
(yas ortalamasi 36,03%£12,7), 67’si erkek (yas ortalamasi 31,8+9,8) toplam 100 CVKN
vericisi degerlendirilmistir. Vericilerin yaglar1 18 ile 62 arasinda degismekte olup
toplamda yas ortalamasi 33,250’ dir.

Calisma T.C. Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu tarafindan

onaylanmistir (Ek 1).

3.2.MDBT Anjiografi ve Goriintiilleme Analizi

64 detektorlii ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi cihazi ile (Aquilion 64 Model
TSX-101A; Toshiba Medical Systems, Corporations Tochigi Japonya), otomatik
enjektorle (Missouri, Ulrich Medikal, Hollanda) 100 ml’de 40 g iyota esdeger 81,65 g
iomeprol (lomeron 400, Bracco s.p.a. Milano, Italya) otomatik enjektdrle sag
antekiibital venden 3-3,5 mL/s akim hiz1 ile intravendz verilerek multifazik BT
anjiografi goriintiileri elde edildi. Kontrast madde; bolus-tracking yontemi ile
abdominal aortaya ROI yerlestirilerek enjeksiyondan 70 sn sonra hepatik venografi

goriintiileri elde olunacak sekilde verildi.
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Tarama ve rekonstriiksiyon i¢in kullanilan parametreler; kolimasyon; 0,5 x 64
mm, pitch; 0,828, gantri rotasyon zamani; 0,5 sn, 120 kVp, 31 mAs, kesit kalinlig;
Smm, rekonstriiksiyon araligir 5 mm’ dir.

Elde edilen dinamik vendz goriintiiler rekonstiikte edilerek ekrandan 3 boyutlu
bir caligma istasyonuna aktarildi ve  Aquilion VB. 10ER004 yazilim programi
kullanilarak ~ goriintiiler degerlendirildi. 3 boyutlu goriintiileme yoOntemlerinden
maksimum-intensite projeksiyon (MIP), multiplanar reformasyon (MPR) ve voliime
rendering (VR) teknikleri ile hepatik ven yapilarinin ayrintili goriintiilenmesi saglandi.
MPR yontemi ile hepatik venler koronal, sagittal ve oblik planda gosterildi. MIP
teknigi ile, en parlak pikseller secilerek 2D ve 3D goriintiiler elde olundu ve damar ¢ap1
degerlendirilirken MIP dilimlerinin kalinhig1 degistirilerek (ince MIP, kalin MIP)
ayrintili inceleme yapildi. Kalin MIP degerleri ile damar biitiinliigiinii daha net
degerlendirme sans1 elde ederken damarlarin iist iiste siiperpoze olmasindan kacinildi.
Boylece portal ven dallar ile hepatik ven dallarinin karigsmasi 6nlendi. VR teknigi ile,
degisik dansite degerlerine sahip yapilara farkli renk kodlar1 verilerek birbirlerinden
farkli dokular farkli renklerde goriintiilendi. Bdylece arteriyel ve vendz damarlarin
kontrast tutmasina bagli olarak ayrimi saglandi. Tiim bu teknikler kullanilarak biiyiik
hepatik venlerin VCI’ya dokiiliis varyasyonlari (Resim 24) ve VCI’dan yaklasik 1 cm
uzakliktaki caplar1 (Resim 25), orta hepatik vene drene olan segment 5 ve 8 dallarinin
say1 ve kalibrasyonlar1 (Resim 26) belirlendi. VCI’a drene olan sag lob posteriorda
bulunan aksesuar hepatik venlerin say1 ve kalibrasyonlar1 (Resim 27) belirlendi. Her bir

olgu i¢in ortalama ¢ekim sonrasi goriintii isleme zamani (post-processing) 30 dk idi.
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Resim 24. Biiyiik hepatik venlerin VCI’a dokiiliis sekline gore, orta ve sol hepatik venin orta bir trunkus
ile VCI’a drene oldugu B Grubu’na uyan hepatik ven varyasyonu.
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Resim 26 A,B,C,D,E,F,G,H. Orta hepatik vene drene olan segment 5 ve 8 dallarinin say1 ve
kalibrasyonlarinin aksiyel planlarda (A,B,C) ve koronal planlarda (D,E,F,G,H) belirlenmesi.
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Resim 27A,B,C,D,E,F,G. VCI’a drene olan sag lob aksesuar hepatik venlerin aksiyel (A,B) ve koronal
(D,E,F,G) planlarda ¢ap dl¢limii.
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VCI’a dokiiliis varyasyonlar1 3 grupta degerlendirildi. Her {li¢ hepatik venin ortak
bir trunkus vasitasi ile VCI’a drene oldugu grup A Grubu, orta ve sol hepatik venin orta
bir trunkus ile VCI’a drene oldugu grup B Grubu ve her ii¢ venin birbirinden bagimsiz
olarak VCI’a drene oldugu grup C Grubu olarak siiflandirildi (Resim 24).

Aksesuar hepatik ven siniflamast venlerin, portal bifurkasyon diizeyi baz
alinarak, bu diizeyin inferiorunda kalan karaciger sag lob parankimini drene edenler sag
inferior hepatik ven (SIHV), siiperiorunda kalan karaciger sag lob parankimini drene
edenler sag siiperior hepatik ven (SSHV) ve portal bifurkasyo diizeyindeki karaciger sag
lob parankimini drene edenler sag orta hepatik ven (SOHV) olarak kabul edildi (Resim
27).

Segment 5 ve segment 8 venleri degerlendirilirken, sag lob anterior medial
segmenti drene eden venler ana portal ven diizeyi baz alinarak, bu diizeyin siiperiorunda
kalan alani drene eden venler segment 8 veni, inferiorunda kalan alan1 drene eden venler
segment 5 ven olarak degerlendirildi. Venler MHV’e dokiiliis sirasina gore
proksimalden distale dogru numaralandirildi. MHV’e drene olan en proksimalde kalan
segment 8 veni v8 olarak ifade edildi. v8 distalinden MHV’ne drene olan venler
proksimalden distale dogru sirastyla v8’, v8’’, v8’’’ olarak ifade edildi. Ana portal
venin inferirounda kalan sag lob anterior segmenti drene eden, segment 5 venleri de
ayni sekilde MHV’ ne drene olus sirasina gore proksimalden distale dogru v5, v5°, v5”’
ve v5°°’ olarak ifade edildi (Resim 26).

Calismaya katilan olgularin; yas, kilo, boy, BMI, BSA ve kan grubu bilgileri
alindi. Her olguya numara verilerek olgu sayfasi olusturuldu. MDBT ile elde edilen
diger bulgular buraya eklendi. Olgularin hepatik ven cap Ol¢limleri ve varyasyonlari,
aksesuar ven yapilarinin 6zellikleri not edilerek, aksiyel ve koronal planda elde olunan

goriintiiler olgu sayfasinda sematize edildi (Resim 28).
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Resim 28. Her bir olgunun demografik verilerinin, MDBT ile elde olunan &l¢limlerinin ve aksiyel-koronal
planda hepatik ven ¢izimlerinin kaydedildigi olgu dosyasinin 6rnegi.

3.3. Olgularin Segmet 5-8 Veni ve Sag Aksesuar Hepatik Veni Varyasyonlarina
Gore Smiflandiriimasi

Olgular; segment 5’1 ve segment 8’1 drene eden ven sayilarina gore ve aksesuar
hepatik ven varligina gore 4 gruba ayrildi (Resim 29).

Segment 5 ve 8’1 drene eden tek veni olan ve aksesuar hepatik veni olmayan
olgular Grup 1A’ya, olanlar ise Grup 1B’ye dahil edildi. Grup 2’ye dahil edilen
olgularda ise segment 8’1 drene eden tek ven, segment 5’1 drene eden birden fazla ven
bulunmaktaydi ve grup igerisinde aksesuar hepatik veni olmayan olgular Grup 2A’ya,
olanlar ise Grup 2B’ye dahil edildi. Grup 3’de; segment 5°’i drene eden tek ven,
segment 8’1 drene eden birden fazla ven vardi ve grup icerisinde aksesuar hepatik veni
olmayan olgular 3A olanlar ise 3B olarak smiflandirildi. Grup 4’deki olgularda ise
segment 5’1 ve segment 8’1 drene eden birden fazla ven vardi ve grup igerisinde

aksesuar hepatik veni olmayan olgular Grup 4A’ya, olanlar ise Grup 4B’ye dahil edildi.
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Resim 29. Orta hepatik ven dallarimin ve aksesuar venlerin siniflamasi.

Tip 1. Segment 5 ve 8’1 drene eden tek ven var 1A) Aksesuar ven yok 2A)Aksesuar ven var.
Tip 2. Segment 8’1 drene eden tek ven, segment 5’1 drene eden birden fazla ven var

2A) Aksesuar ven yok 2B)Aksesuar ven var.

Tip 3. Segment 5 drene eden tek ven, segment 8’1 drene eden birden fazla ven var

3A) Aksesuar ven yok 3B)Aksesuar ven var.

Tip 4. Segment 5 ve 8’1 drene eden birden fazla ven var.

4A) Aksesuar ven yok 4B)Aksesuar ven var.

3.4.Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz igin SPSS 13.0 for Windows programi kullamldi. Olgiilebilir
veriler ortalama +/- standart sapma olarak, kategorize veriler yiizde olarak ifade edildi.
Istatistiksel degerlendirmede Pearsons korelasyon katsayisi, Unpaired t testi ve Kruskal
Wallis Varyans Analizi kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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BULGULAR

Vericilerin yas ortalamast 33,25 + 11,03 olup  yaslart 18-62 arasinda
degismekteydi. Viicut agirliklarinin ortalamasi 72,54 + 11,95, BMI’lerinin ortalamasi
25,36 £4,01, BSA’larinin ortalamasi 1,82 + 0,16 ve boy ortalamasi 1,69 + 0.08 olarak
tesbit edildi (Tablo 3).

Olgular yas dagilimina gore 5 grupta degerlendirildi.

0-19,9 yas arasinda olanlar Grup I,

20-29,9 yas arasinda olanlar Grup 11,

30-39,9 yas arasinda olanlar Grup III,

40-49,9 yas arasinda olanlar Grup IV,

50 yas ve tizerinde olanlar Grup V’ e dahil edildi (Tablo 4).

Vericilerin yas dagilimi incelendiginde; Grup II’deki olgu sayisinin (%35) diger
gruplara gore daha fazla oldugu tesbit edildi.
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Tabloe 3 . Olgulara iliskin degiskenlerin tanimlayici olgiitleri.

Degiskenler N | Minimum | Maksimum | Ortalama @ Standart sapma
Yas 100 18,00 62,00 33,2500 11,03656
Viicut agirh@ 100 40,00 100,00 72,5450 11,95321
BMI 100 15,60 35,90 25,3639 4,01423
BSA 100 1,30 2,21 1,8269 ,16741
Boy 100 1,50 1,90 1,6911 ,08061
RHV 100 4,60 17,70 11,4710 2,74474
MHV 100 4,60 13,00 7,9170 1,77753
LHV 100 4,20 67,00 9,5770 6,09028
vS 100 1,50 7,40 3,9500 1,25340
vy’ 90 1,50 36,00 3,3500 3,64048
vS§”’ 70 1,00 6,50 2,4614 1,03704
v§’” 34 1,00 4,00 2,4706 ,80285
v8 100 1,50 8,20 3,8990 1,58589
v8’ 74 1,60 9,50 3,6284 1,52446
v8”’ 26 1,60 6,30 3,5000 1,13384
v8”’ 6 1,20 4,90 2,8833 1,43306
SIHV 55 1,50 10,70 5,0109 2,23836
SIHV’ 9 1,40 6,70 4,5889 1,97512
SOHV 39 1,00 8,60 3,0846 1,64005
SOHV’ 3 2,10 3,60 2,8000 ,75498
SRHV 44 1,00 10,00 3,1500 1,87362
SRHV’ 6 1,00 6,50 2,6500 2,00474
AKs. ven say1 &3 1,00 5,00 1,5500 1,0600

BMI:Body mass index, BSA: Body surface area, RHV: Sag hepatik ven, MHV: Orta hepatik ven, LHV:
Sol hepatik ven, v5-v5’-v5°’-v5°’: Segment 5 venleri, v8-v8’-v8°’-v8”>’> : Segment 8 venleri, SIHV-
SIHV’: Sag inferior hepatik venler, SOHV- SOHV’: Sag orta hepatik venler, SSHV- SSHV’: Sag
stiperior hepatik venler. Aks.ven say1: Aksesuar ven sayisi

56



Tablo 4. Olgularin yas gruplarina gore sayilarinin dagilima.

Grup Sayi %
| 7 7,0
II 35 35,0
11 30 30,0
v 16 16,0
v 12 12,0
Toplam 100 100,0

Olgularin 83 (%83) ’linde aksesuar hepatik ven saptanirken 17 (%17)’sinde
saptanmadi.

Olgularm 55’inde SIHV varlig1 goriildii ve bunlardan, 46 (%46)’sinda bir adet, 9
(%9)’unda iki adet SIHV oldugu saptand1. 39 olguda SOHV varlig1 gériildii, bunlardan,
36(%36)’sinde bir adet, 3(%3)’linde iki adet SOHV oldugu ve 44 olguda SSHV
saptanarak bunlardan 38(%38)’inde bir adet, 6(%6)’sinda iki adet SSHV oldugu
gbzlendi (Tablo 3).

Aksesuar venler ¢aplarina gore siniflandirildiginda SIHV saptanan 55 olgudan
32’sinde (%58,2) sag aksesuar inferior ven ¢ap1 5 mm’ nin altinda olup operasyon
sirasinda rekonstriikte edilmesi gerekmiyordu. 23 olguda ise (%41,8) 5 mm ve lizerinde
genislige sahip rekonstriikte edilmesin gerek duyulan SIHV tesbit edildi. SOHV
saptanan 39 olgunun 5 (%12,8)’inde ve SSHV saptanan 44 olgunun 7(%15,9)’unda
genigligi 5 mm ve tlizerinde olan, transplantasyon sirasinda rekonstriikte edilmesi

gereken genis aksesuar venler saptandi (Tablo 5).
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Tablo 5. Olgularin, aksesuar venlerinin ¢aplarina gore dagilimi.

ven genislik sayl1 %

SSHV <§ mm 37 84,1
>5 mm 7 15,9
toplam 44 100,0

SOHV <§ mm 34 87,2
>5 mm 5 12,8
toplam 39 100,0

SIHV <5 mm 32 58,2
>5 mm 23 41,8
toplam 55 100,0

Olgular, hepatik venlerin VCI’a drene olus sekline gore 3 gruba ayrildi.
Olgularin 20 (%20)’sinde hepatik venlerin ortak bir trunkus vasitasi ile (Grup A), 70
(%70)’inde yalnizca orta ve sol hepatik venin ortak bir trunkus vasitasi ile (Grup B),
kalan 10 (%10) olguda ise her ii¢ hepatik venin ayr olarak (Grup C) VCI’a drene
oldugu saptandi (Tablo 6).

Tablo 6. Hepatik venlerin VCI’a drene olus sekline gore gruplandirilmasi ve her bir grubun frekans

degerleri.
Degisken Say1 %
A 20 20,0
B 70 70,0
C 10 10,0
Toplam 100 100,0

Olgularm 10 (%10)’unda segment 5’1 drene eden tek bir ven bulunurken, 20
(%20)’sinde 2 adet, 36 (%36)’sinda 3 adet ve 34(%34)’iinde 4 adet ven bulundugu
saptandi (Tablo 7).
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Tablo 7. Olgularin, segment 5’i drene eden ven sayilarina gore sayisal dagilima.

Ven sayis1 | Olgu sayisi %
. 10 10,0
20 20,0
2
36 36,0
3
34 34,0
4
Toplam 100 100,0

Segment 5’1 drene eden venlerden ilkinin (v5) ortalama ¢ap1 olgularin 79’unda,
5 mm’den kiigiiktii. Segment 5’in ikinci dali (v5°)100 olgudan 90’1nda (%90) izlendi
ve ¢ap boyutu olgularin 84’iinde (%84) 5 mm’den kiiciiktii. Segment 5’in liclincii dah
(v5’) 100 olgudan 70’inde (%70) mevcut idi ve ¢ap boyutu olgularin 68’inde (%68) 5
mm’den kii¢iik izlendi. Segment 5’in dordiincii dali (v5°”) 100 olgudan 34’iinde (%34)
saptand1 ve ¢ap boyutu olgularin tamaminda (%34) 5 mm’den kiigiik izlendi (Tablo 8).

Tablo 8. Olgularin, segment 5 venlerinin ¢aplarina gore dagilimi.

ven genislik sayl %
\'A) <5 mm 79 79,0
>5 mm 21 21,0

toplam 100 100,0

v’ <5 mm 84 84,0
>5 mm 6 6,0

toplam 90 90,0

v5”’ <5 mm 68 68,0
>5 mm 2 2,0

toplam 70 70,0

v§’”’ <5 mm 34 34,0
>5 mm 0 0,0

toplam 34 34,0
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Segment 8’1 drene eden ven sayist; olgularin 26 (%26)’sinda bir adet, 48
(%48)’inde 1ki adet, 21 (%21)’inde {i¢ adet ve 5 (%5)’inde dort adet olarak belirlendi
(Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin, segment 8’1 drene eden ven sayilarina gore dagilimu.

Ven sayisi Olgu sayis1 Y%
1 26 26,0
2 48 48,0
3 21 21,0
4 5 5,0
Toplam 100 100,0

Segment 8’1 drene eden venlerden (v8) ilkinin ortalama ¢ap1 olgularin 76’sinda,
5 mm’den kii¢liktii. Segment 8’in ikinci dali (v8’) 100 olgunun 74’{inde izlendi ve cap
boyutu olgularin 63’iinde (%63) 5 mm’den kiigiiktii. Segment 8’in {igiincii dali (v8’)
100 olgudan 26’sinda (%26) mevcut idi ve c¢ap boyutu olgularin 24’tinde (%24) 5
mm’den kii¢iik izlendi. Segment 8’in dordiincii dali (v8’’”) 100 olgudan 6’sinda (%6)
saptand1 ve ¢ap boyutu olgularin tamaminda (%6) 5 mm’den kiigiik izlendi (Tablo 10).
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Tablo 10. Olgularin, segment 8§ venlerinin ¢aplarina gore dagilimi.

ven genislik sayl %
v8 <5 mm 76 76,0
>5 mm 24 24,0
toplam 100 100,0
v8’ <5 mm 63 63,0
>5 mm 11 11,0
toplam 74 74,0
v8”’ <5 mm 24 24,0
>5 mm 2 2,0
toplam 26 26,0
v8>”’ <5 mm 6 6,0
>5 mm 0 0,0
toplam 6 6,0

Olgularin yaglar1 ile viicut agirliklar1 ve BMI’leri Pearsons korelasyon testi ile
karsilastirildiginda, aralarinda pozitif yonde anlamli iliski saptand1 (p=0,001, p=0,0001).
Olgularin boylart ve viicut agirliklart arasinda pozitif korelasyon mevcuttu (p=0,0001).
Yine BSA’lar1 ile V8’ dali ortalama cap degeri arasinda pozitif yonde anlamli iliski
saptand1 (p=0,047) (Tablo 11).
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Tablo 11. Olgularin yas, viicut agirligi, BMI, BSA ve v8’dali ¢ap1 arasindaki korelasyonun incelenmesi.

r n p
Yas-viicut agirhg 0,314 100 0.001
Yas-BMI 0.453 100 0.0001
Boy-viicut agirhg: 0.374 100 0,0001
BSA-v8’ ort.capi 0.231 74 0.047

Kadin ve erkek olgularin BMI, BSA ve boylar1 unpaired samples t testi ile
karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamh fark saptandi (p=0,006, p=0,001,
p=0,0001) (Tablo 12).

Tablo 12. Olgularin BMI, BSA ve boylarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi.

Degiskenler X+SD n p
BMI

kadin 26,97 +4,89 33

erkek 24,57 £3,26 67 0,006
BSA

kadin 1,74 +0,18 33

erkek 1,86 +£0,14 67 0,001
Boy

kadin 1,61+ 0,06 33

erkek 1,72 £ 0,06 67 0,0001

Pearsons korelasyon testi kullanilarak; sag, orta ve sol hepatik venin ¢ap
ortalamalari, MHV dallarinin ve aksesuar venlerin say1 ve c¢ap ortalamalar
karsilagtirildi.

MHYV ortalama ¢api ile segment 5’1 drene eden ven sayisi, aksesuar hepatik ven
sayis;, RHV , SIHV ve V8 dali ortalama ¢aplar1 arasinda pozitif yonde anlamli iligki
saptanmis olup p degerleri sirasiyla 0,010, 0,026, 0,002’dir. RHV ortalama c¢api ile
V8’ dali ortalama ¢ap1 arasinda (p=0,009) ve SSHV sayis1 arasinda (p=0,006) pozitif
yonde anlaml iliski mevcut idi. LHV ortalama capi ile v5°° dali ortalama cap1 arasinda

pozitif yonde anlamli iliski saptandi (p=0,032) (Tablo 13).
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Tablo 13. RHV, MHV ve LHV c¢aplari, segment 5-8 venleri ve aksesuar hepatik venler arasindaki
korelasyonun incelenmesi.

Degiskenler r n p
MHYV-vS5 ven sayisi 0,234 100 0,019
MHYV-aksesuar ven sayisi 0,237 83 0,031
MHV-RHV 0,257 100 0,010
MHV-SIHV 0,300 55 0,026
MHV-v8 ortalama capi 0,309 100 0,002
RHV-v8’ ortalama capi 0,303 74 0,009
RHV-SSHYV sayisi 0,408 44 0,006
LHV-v5’ ortalama cap 0,256 70 0,032

Segment 5’1 drene eden ven sayisi ile bu venlerin ¢aplar1 arasinda ters yonde
anlamli olmayan (p>0,05) bir iligski saptandi. Segment 5 ven sayist artarken segment
5’in birinci (v5) ve lgilincli (v5’’) dalimin  ortalama ¢apinin azaldigi goriildi. v5”
ortalama capi ile v5°°’-SSHV dallarinin ortalama ¢aplar1 arasinda pozitif yonde anlamli
iliski saptandi1 (p=0,006, p=0,005). SIHV sayis1 ile V5 dali ortalama g¢ap1 arasinda
negatif yonde (p=0,048), V5’ dali ortalama ¢ap1 arasinda (p=0,034) ise pozitif yonde
anlamli iliski saptandi. Segment 8’i drene eden ven sayist ile bu venlerin ¢aplari
arasinda ters bir iliski saptandi. Segment 8 ven sayis1 artarken segment 8’in her bir
dalinin ortalama c¢apmnin azaldigi goriildii. Segment 8 ven sayisi ile V 8 dalinin
ortalama ¢ap1 arasinda negatif yonde anlaml iliski saptandi (p=0,0001). Segment 8’i
drene eden ven sayisi ile V5 dali arasinda ters yonde anlamli iliski tespit edildi
(p=0,029). V8’ dali ile V8’’’ dalinin ortalama caplar1 arasinda pozitif yonde anlaml
iliski saptand1 (p=0,04). V8 dali ortalama cap1 ile SIHV dali ortalama ¢ap1 arasinda
pozitif yonde anlaml iliski saptandi1 (p=0,021) (Tablo 14).
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Tablo 14. SegmenS5 ve 8 venlerinin say1 ve ¢aplarinin birbirleriyle ve aksesuar hepatik venler arasindaki
korelasyonun incelenmesi.

Degiskenler r n p
v57’-v5”? 0,461 34 0,006
v5”’-SSHV 0,490 31 0,005

v5-SIHV -0,268 55 0,048
v5”’-SIHV 0,332 41 0,034
V8 ven sayisi-v8 -0,558 100 0,0001
v8 ven sayisi-v5 -0,218 100 0,029
v8’- v8”’ 0,832 6 0,04
v8- SIHV 0,311 55 0,021

Aksesuar hepatik venlerin toplam sayilar1 ile SOHV ve SIHV sayilar1 Pearsons
korelasyon testi ile karsilastirildiginda bu ven sayilar1 arasinda pozitif yonde anlaml
iligki saptand1 (p=0,0001, p=0,026). Aksesuar hepatik ven sayilar1 ile aksesuar venlerin
cap boyutlar1 arasinda anlaml iliski saptanmadi (p>0,05). SOHV dalinin ortalama ¢ap1
ile SIHV dalmin ortalama ¢aplar1 arasinda pozitif yénde anlamli iliski saptand:

(p=0,048) (Tablo 15).

Tablo 15. Aksesuar hepatik venlerin birbirleriyle olan iligkisinin incelenmesi.

Degiskenler r n p
Aksesuar ven sayisi-
0,629 39 0,0001
SOHY say1
AkKksesuar ven sayisi-
0,304 54 0,026
SIHV say1
SOHV-SIHV
0,485 17 0,048
ortalama cap

SOHYV: Sag orta hepatik ven SIHV:Sag inferior hepatik ven.
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Olgular; segment 5’1 ve segment 8’1 drene eden ven sayilarina gore ve aksesuar
hepatik ven varligina gore 4 gruba ayrildi. Gruplarin 6zellikleri asagidaki tabloda
dzetlenmistir (Tablo 16,17). i1k grupta segment 5 ve 8’i drene eden tek ven bulunmakta
ve aksesuar hepatik veni olmayan olgular Grup 1A’ya, olanlar ise Grup 1B’ye dahil
edilmektedir. Grup 2’de ise segment 8’1 drene eden tek ven, segment 5’1 drene eden
birden fazla ven bulunmakta ve grup igerisinde aksesuar hepatik veni olmayan olgular
Grup 2A’ya, olanlar ise Grup 2B’ye dahil edilmeketedir. Grup 3’de; segment 5’1 drene
eden tek ven, segment 8’1 drene eden birden fazla ven bulunmakta ve grup igerisinde
aksesuar hepatik veni olmayan olgular Grup 3A’ya, olanlar ise Grup 3B’ye dahil
edilmektedir. Grup 4’de; segment 5’1 ve segment 8’1 drene eden birden fazla ven
bulunmakta ve grup igerisinde aksesuar hepatik veni olmayan olgular Grup 4A’ya,

olanlar ise Grup 4B’ye dahil edilmeketedir.

Tablo 16. Olgularin segment 5 ve 8 ven sayilarina ve aksesuar ven varligina gore siniflandirilmasi.

Simiflama Segment 8 ven Segment 5 ven Aksesuar hepatik
sayisi sayisi ven sayisl

1A 0
1 1

1B >1

2A 0
1 >1

2B >1

3A 0
>1 1

3B >1

4A 0
>1 >1

4B >1
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Tabloe 17. Gruplardaki olgularin dagilima.

Grup Say1 %
1A 1 1,0
1B 2 2,0
2A 2 2,0
2B 5 5,0
3A 4 4,0
3B 19 19,0
4A 10 10,0
4B 57 57,0

Toplam 100 100,0

Istatistiksel analiz i¢in Grup 1 ve 2 tek grup olarak birlestirilerek (Tablo 18)
diger gruplarla karsilagtirilmas1 yapildi. Birlestirilmis gruplarda yapilan istatistiksel
analize gore, gruplar arasinda V5 sayilari, v8 sayilari, v8 cap1 ve aksesuar ven sayilari

anlamli fark gostermektedir (p=0,0001) (Tablo 19).

Tablo 18. Grup 1 ve 2 birlestirildikten sonra gruplardaki olgularin dagilimi.

Birlestirilmis

Gruplar Gruplar Say1

1 <2 10,0

2 3A 4,0

3 3B 19,0

4 4A 10,0

5 4B 57,0
Toplam 100 100,0
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Tablo 19. Birlestirilmis gruplarin; v5, v8 ve sag aksesuar inferior ven sayilarma ve v8 ¢ap
ortalamalarina gore karsilastirilmasi.

Degiskenler X +SD n p
VS5 sayisi Grup
<2 1,00.0 10
3A 3,0+0,81 4
3B 3,05+0,77 19
4A 2,9+0,73 10
4B 3,24+0,76 57
Toplam 100
0,0001
V8 sayisi Grup
<2 1,8+0.63 10
3A 1,0+0,0 4
3B 1,0+0,0 19
4A 2,0+0,0 10
4B 2,5+0,65 57
Toplam 100
0,0001
V8 ¢ap ortalamasi
Grup
2 3,6+1,5 10
3A 5,3+1,2 4
3B 5,4+1,5 19
4A 3,8+1,3 10
4B 3,3+1,2 57
Toplam 100
0,0001
Aksesuar ven sayisi
Grup
<2 0,9+0.7 10
3A 0,0+0,0 4
3B 2,0+1,0 19
4A 0,0+0,0 10
4B 1,8+0,8 57
Toplam 100
0,0001
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TARTISMA

Kadavra bulmada yasanilan zorluklar nedeniyle canli vericili karaciger
transplantasyonu, nakil bekleyen hastalarda kabul goren bir tedavi yontemidir (36,37).
Ancak greft boyutu erigskin alicilarda en biiylik limitasyonlardandir. Sol lob grefti;
genellikle toplam karaciger hacminin % 40’mndan azdir ve dondr, alici ile yakin
Olgiilerde ya da alicidan kiigiik ise greft yeterli olmayabilir (38). CVKN’de sag lob
nakli, alictya daha biiyiikk greft imkani saglar ve aliciyr kiiciik hacimli greft
sendromundan kurtarir (36,39). Ancak sag lob nakli total karaciger nakli ve sol lob
nakline gore, vendz rekonstriiksiyonlar nedeniyle oldukca komplekstir. Sag lob, cerrahi
sonrasi optimum sonucglar elde edilebilmesi i¢in goz Onilinde tutulmasi gereken
fonksiyonel ve anatomik Ozellikler agisindan essiz bir vendz drenaja sahiptir (40,41).
MHYV ve biiylik aksesuar venlerin rekonstriiksiyonu yapilmadan uygulanan bir sag lob
naklinde vendz drenaj dramatik olarak kotiiye gider , greft fonksiyonlari bozulur ve
sonug¢ olarak greft kaybi yasanabilir (40). Bu gibi olumsuz sonuglarin olugmamasi ve
basarili bir cerrahi i¢in nakil dncesinde hepatik vendz anatominin ayrintili bir sekilde

degerlendirilmesi gerekmektedir.
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Hepatik venlerin varyasyon ve anatomisinin degerlendirilmesi i¢in, belirli bir
goriintiileme protokolii yoktur. Biitlin modern goriintiilleme yontemleri, donor se¢iminde
ve preoperatif degerlendirmede kullanilabilir (42).Ancak MDBT ile ince kesitler
alinarak artefaktsiz ve yiiksek kalitede 2D veya 3D yiiksek hizli voliimetrik tarama
imkani elde edilmistir. Bu yontemin, nakil oncesi potansiyel karaciger vericilerinin
uygunlugunu degerlendirmede basarisini kanitladigi bilinmektedir. Anatominin istenilen
planda ve acilarda gosterilebilmesi sayesinde, MDBT anjiyografi ile hepatik vaskiiler
varyasyonlar kolaylikla tespit edilebilir. Hepatik vendz anatomi ve varyasyonlarin en iyi
aksiyel planda MIP teknigi kullanilarak degerlendirildigi bildirilmistir  (24).
Calismamizda aksiyel goriintiilere, oblik ve koronal planlarda elde olunan goriintiiler
eklenerek MIP ve VR yontemleriyle anatominin ve varyasyonlarin ayrintili bir sekilde
incelenmesi saglanmistir.

Cantlie hatti, mediyan fissiir boyunca safra kesesi fossasi ile VCI arasinda
uzanarak karacigeri sag ve sol loblara ayirir (42). Sag lob transplantasyonlarinda
standart uygulamalarda, hepatektomi hatti orta hepatik venin yaklasik olarak 1 cm
sagindan gecmektedir. Ek anastomoza gerek duyulan hepatik vaskiiler varyasyon varligi
halinde cerrahi plan degistirilebilir (42). Bu nedenle 6nemli bir vaskiiler yapinin
hepatektomi hattin1 gegip gegmedigi bilinmelidir. Ideal cerrahi kosullar altinda, segment
5 ve 8’in tiim vendz drenaji sag hepatik ven (RHV) tarafindan saglanmalidir. Ancak
bazi olgularda goreceli olarak genis olan hepatik venler segment 5 ve segment 8’1 drene
ederek MHV’ ne bosalmaktadir ve bu venler hepatektomi diizleminde yer almaktadir. 5
mm’den genis olan ve MHV’ ne drene olan segment 5 ve 8 venleri muhakkak cerrahi
oncesi BT anjiyografi ile incelenmelidir (43). Boyle olgularda bu tiir venler
klemplenmemeli ve rekonstriikte edilmelidir ya da hepatektomi plan1 degistirilmelidir.

Varotti ve ark.nin (44) yaptig1 bir ¢aligmada; segment 5 ve 8 aksesuar venlerinin
(S5 ve S8) ve VCI’ a drene olan kisa aksesuar venlerin (SHV) varligi veya yokluguna

gore siiflama yapilmis ve olgular 4 gruba ayrilmis (Tablo 20).
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Tablo 20. Varotti ve ark.nin hepatik ven siniflamasi.

Tip 1 S8 ve S5 yok 1la SHV yok
1b SHV var.
Tip 2 S5 var 2a SHV yok
2b SHV var.
Tip 3 S8 var 3a SHV yok
3b SHV var.
Tip 3 S8 ve S5 var 4a SHV yok
4b SHV var.

S8: segment 8 aksesuar veni. S5: segment 5 aksesuar veni. SHV: kisa aksesuar venler.

Bizim calismamizda ise; olgular segment 5 ve 8’1 drene eden ven sayilarina ve

sag aksesuar hepatik ven varligt ya da yokluguna gore siniflandirildi (Tablo 21).

Tablo 21. Calismamizda olusturulan hepatik ven siiflamasi.

Tip1 | V8 ve V5 bir adet 1a aksesuar hepatik ven yok

1b aksesuar hepatik ven var.

Tip 2 | V8 bir adet, V5 birden fazla | 2a aksesuar hepatik ven yok

2b aksesuar hepatik ven var.

Tip3 | V5 bir adet, V8 birden fazla | 3a aksesuar hepatik ven yok

3b aksesuar hepatik ven var.

Tip 4 | V8 ve V5 birden fazla 4a aksesuar hepatik ven yok

4b aksesuar hepatik ven var.

V8: segment 8§ veni. V5: segment 5 veni.

Bizim ¢alismamizdaki tip 1 smiflama Varotti ve ark. yaptig1 ¢alismadaki tip 4
siniflama ile benzer Ozellikler gostermektedir. Calismamizdaki olgular Varotti ve
ark.nin siniflamasina gore gruplandirildiginda Varotti tip 1,2 ve 3 siniflamada hi¢ hasta
olmadigi, yani olgularin tamaminda MHV’ ne drene olan en az bir adet segment 5 ve 8
veni bulundugu goériildii. Bu smiflama c¢alismamizdaki olgular1 detayli bir sekilde

gruplamada yetersiz kalmaktadir.
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Nakamura ve Tsuzuki (45) 83 otopsi muayenesi sonrasinda sag lobda ii¢ tip
drenaj paterni tanimlamislar. Kadavralarin yalmizca % 38,6’sinda karaciger sag lobu
drene eden etkili bir sag hepatik ven tanimlamislar. Olgularin biiyiik ¢ogunlugunda bir
ya da daha fazla sayida VCI’ ya drene olan inferior hepatik ven ya da MHV’ ye drene
olan segment 5 ve 8 venlerini saptamiglar. RHV, sag lobun posterior segmentlerini ve
anterior kesimden de Ozellikle anterior siiperior segmenti drene eder. Anterior segment
siklikla MHV’ ye drene olur (42). Biz bu ¢alismada MHV’ ne drene olan segment 5 ve
8 venlerinin say1 ve c¢aplarini degerlendirerek postoperatif donemde vendz drenajin
saglikli bir sekilde devami i¢in rekonstriikte edilmesi gereken venleri belirlemis olduk.
Cerrahi Oncesi vendz yaprt hakkinda on bilgi olmaksizin klemplenen bu venler
nedeniyle, venin drene ettigi segmentte iskemik nekroz meydana gelebilir ve alicida
greft kaybina neden olabilir (46).

Nakil oncesi hepatik vendz sistem ile ilgili bilinmesi gereken diger 6énemli bir
varyasyon, sag aksesuar inferior ven varh@idir. Olduke¢a sik goriilen bu varyasyon
Kamel ve dig. yaptiklari ¢alismada olgularin %68’inde tespit edilmis (46-48). Bizim
calismamizda 100 olgudan 83’iinde (%83) aksesuar hepatik ven saptandi. Aksesuar
hepatik ven varligi canl vericili karaciger naklinde kontrendikasyon olusturmaz. Ancak
operasyon Oncesi vaskiiler varyasyonlarin bilinmesi cerrahi seklini etkiler (42). Marcos
ve dig. (49) 40 karaciger transplant vericisinin 18’inde en azindan bir tanesi belirgin
olmak tizere aksesuar hepatik ven bulundugunu saptamiglar. Taranikanti ve dig. (3)
inceledikleri 20 kadavradan 1’inde (%S5) genis aksesuar inferior ven tespit etmisler.
Aksesuar venler, karacigerin dorsal kismini, ¢ogunlukla da segment 6 ve 7’yi drene
ederler (50). Hepatektomi sirasinda, 5 mm ve iizerinde genislige sahip olan aksesuar
hepatik venler 6nem arz eder ve rekonstriiksiyon i¢in muhafaza edilir (43).

Sahni ve dig. (51) aksesuar hepatik venleri VCI” ya drene olduklari diizeye gore
posterior stiperior ven (PIV) ve posterior siiperior ven (PSV) olarak adlandirmislar.
Genigslikleri 0-5 mm arasinda olanlar kii¢iik ¢apli, 5-10 mm arasinda olanlar1 orta ¢apli,
capt 10 mm’nin tizerinde olan venleri genis ¢apl olarak siniflandirmislar.
Calismalarinin sonucunda olgularin biiyiik cogunlugunda PIV (%81) ve PSV(%82)
capinin 5 mm’den kii¢iik oldugunu saptamislar. Orgug ve dig. (42) karaciger nakil
verici aday1 100 olgudan 47’sinde aksesuar hepatik venin oldugunu, bunlardan da

13’iinde, birden fazla aksesuar ven var oldugunu gérmiisler. Bu venlerden 22’°si 5 mm
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ve lizerinde genislige sahip oldugundan cerrahi anastomoza ihtiya¢ duyulmus. Bizim
calismamizda ise aksesuar venler drene ettikleri diizeylere gore siiperior, orta ve inferior
aksesuar venler olarak gruplandirild: ve olgularin 55(%55)’inde SIHV saptandi.
Bunlardan 46(%46)’sinda tek, 9 (%9)’unda iki adet STHV gériildii (Tablo 3). Aksesuar
venler ¢aplarma gore siniflandirildiginda SIHV saptanan 55 olgudan 32’sinde (%58,2)
sag aksesuar inferior ven ¢ap1 5 mm’nin altinda olup operasyon sirasinda rekonstriikte
edilmesi gerekmiyordu. 23 olguda ise (%41,8) 5 mm ve lizerinde genislige sahip
rekonstriikte edilmesi gereken STHV tespit edildi. SOHV saptanan 39 olgunun 5
(%12,8)’inde ve SSHV saptanan 44 olgunun 7(%15,9)’unda 5 mm’den genis aksesuar
ven saptandi. Bu sonuglar dogrultusunda; calismamizda aksesuar hepatik venlerin
biiyiik kismini, inferior diizeyi drene eden SIHV olusturmaktadir ve cerrahi sirasinda
anastomoza ihtiya¢ duyulan aksesuar venlerin ¢cogunlugu inferior diizeyi drene eden
venlerdir. Orta ve siiperior diizeyi drene eden aksesuar venlerde ise anastomoz
yapilmasi gerekenlerin sayisi belirgin azdir.

Canli vericili karaciger naklinde, greft karacigeri ve remnant karacigeri drene
eden venleri koruyarak dikkatli bir parankimal transeksiyonun yapilabilmesi i¢in, orta
ve sol hepatik venin degisik anatomik varyasyonlar1 bilinmelidir (4). Sahni ve dig. (51)
yaptig1 bir ¢alismada, 500 eriskin kadavra karacigerinde biiyiik hepatik venlerin VCI’ya
acilis sekline gore degerlendirilerek kadavralarin %87’sinde orta ve sol hepatik venin
ortak bir trunkus vasitasi ile sol anteriorda VCI’ya acildigin1 gdstermigler. Nakamura ve
Tsuzuki’nin (22) 83 olguda yaptig1 bir ¢alismada ise bu oran % 67,3 olarak tespit
edilmis. Wind ve dig. (52) 64 olguda yaptig1 diger bir ¢alismada ise olgularin
54(%84)’iinde MHV ve LHV’nin ortak bir trunkus ile VCI’a acildig1 gosterilmis. Biz,
bu ¢alismada 100 karaciger verici adaylarinin 70 ( % 70)’inde orta ve sol hepatik venin
ortak bir trunkus ile VCI” a dokiildiigiinti saptadik.

Calismamizda sag lob anterior segmenti drene eden ve MHV’ye drene olan
segment 5-8 venleri c¢aplara gore siniflandirildiginda (Tablo 7,9) bunlardan ilk dal
olan v5°de 100 olgudan 21 (%21)’inde anastomoz yapilmasi gereken ve ¢ap genisligi 5
mm ve lizerinde bulunan ven saptandi. Bu oran ikinci dal i¢in %6, ticlincii dal igin %2
bulundu. Segment 5 ve 8 dallarindan dordiinciisii hi¢cbir olguda 5 mm genisligi
gegmiyordu. Olgularimizda; segment 8 venlerinden proksimaldekinin (v8) ¢apt 5 mm

ve iizerinde olan, 24 (%24) olgu tespit edildi. ikinci ve ii¢iincii dallarda ise rekonstriikte
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edilmesi gereken venlerin orani sirastyla v8’’’de % 11 ve v84’te %2 idi. Sonug olarak
segment 5 ve 8 venlerinde ¢ap genisligi fazla olan venler siklikla proksimaldeki dallar
olup distaldeki dallarda ¢ap1 5 mm’yi gecen ve rekonstriiksiyon yapilmasi gereken ven
say1si belirgin azdir.

Olgularin tiimiinde hesaplanan viicut yiizey alan1 (BSA) degerleri ile segment 8’1
drene eden ikinci dal (v8’) genisligi arasinda pozitif iliski belirlendi (p=0,047). Viicut
ylizey alani genis olan olgularda v8’ dal ¢ap1 da artmisti. Bu da cerrahi 6ncesi BSA’s1
belirgin biiylik olan olgularda v8’ dalina rekonstriiksiyon a¢isindan dikkat edilmesi
gerektigini diisiindiirmektedir.

Calismamizdaki olgularin BMI, BSA ve boy ol¢iimleri kadin ve erkek
cinsiyetler arasinda belirgin farkli bulundu. Erkek olgularda degerler yiiksek iken
kadinlarda daha diisiiktii.

Calismamizdaki olgularda orta hepatik ven ¢api ile bu vene drene olan segment
5 ven sayis1 ve sag lob posterior segmenti drene eden aksesuar ven sayisi arasinda
pozitif yonde iliski saptandi. MHV cap1 genis olan olgularin segment 5 ven sayist ve
aksesuar ven sayisi da artmisti. Bu da cerrahi oncesinde bu olgularin MHV’ye drene
olan segment 5 ven sayilart ve VCI’a drene olan aksesuar ven sayilari agisindan dikkatli
olmay1 gerektirmektedir.

Baska bir dikkat ¢ekici nokta ise MHV cap1 ile SIHV ve segment 8’i drene eden
proksimaldeki dalin ¢ap1 arasindaki pozitif iliski idi. Genis MHV’si olan olgularda sag
inferior aksesuar ven c¢api ve v8 ¢ap1 da genis olarak tespit edildi. Bu olgularda, sag lob
hepatektomisi planlandigi takdirde rekonstriikte edilecek ven sayisi artacagindan cerrahi
sirasinda dikkat edilmelidir. RHV cap1 ile MHV-v8’ ¢ap1 ve SSHV sayis1 arasinda da
benzer sekilde korelasyon saptandi. Genis sag hepatik veni olan olgularda, orta hepatik
ven c¢ap1 ve segment 8’1 drene eden proksimaldeki ikinci dal ¢ap1 genis ol¢iildi. LHV
cap1 genis olan olgularda da segment 5’1 drene eden proksimaldeki tigiincii dal (v5”)
genisti. Sonug olarak RHV, MHV ve LHV ¢ap genisligi, transeksiyon hattinda olan ve
rekonstriikte edilmesi gereken venlerin bir kismimin cap genisligi ya da sayisi ile

korelasyon gostermektedir.
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Segment 5’1 drene eden ven sayisi ile bu venlerin ¢aplar1 arasinda ters yonde
anlamli olmayan bir iliski saptandi. Segment 5 ven sayis1 artarken segment 5’in birinci
(v5) ve ligiincii (v5") daliin ortalama ¢apinin azaldig goriildii. Sag lob anterior inferior
segmenti drene eden venlerden V5" dali ortalama ¢ap1 ile V5™ dali arasinda ve siiperior
aksesuar ven (SSHV) dali ortalama c¢aplari arasinda pozitif yonde anlamli iligki
saptandi.

Aksesuar venlerden inferior diizeyi drene eden SIHV sayisi ile sag lob anterior
inferior diizeyi drene eden segment 5 venlerinden proksimaldeki V5 dali ortalama ¢ap1
arasinda negatif yonde iliski vardi. Bu iliski segment 5’in proksimalinin drene ettigi
alan ile SIHV’nin drene ettigi alanin yakin komsulukta olmasi ile aciklanabilir. STHV
ile V5’7 dali ortalama cap1 arasinda ise pozitif yonde anlamli iligki saptandi.

Calismamizda segment 8’1 drene eden ven sayisi ile sag lob anterior siiperioru
drene eden proksimaldeki segment 8 ven ¢ap1 arasinda ters bir iligki saptandi. Segment
8 ven sayisi artarken segment 8’in proksimaldeki dalinin ortalama c¢apinin azaldig
goriildii. Bu iligki, genis ¢apa sahip tek bir proksimal segment 8 veninin, drenaj i¢in
yeterli olabilecegini diislindiirmektedir.

Segment 8’1 drene eden ven sayisi ile sag lob anterior inferior segmenti drene
eden proksimaldeki segment 5 ven cap1 arasinda ters yonde anlamli iligki tespit edildi.
V8 ven sayist fazla olan olgularin proksimaldeki segment 5 ven capi belirgin azalmis
izlendi.

V8’ dali ile V8’’’ dalinin ortalama ¢aplar1 arasinda pozitif yonde anlaml iliski
saptandi. Segment 8’1 drene eden tiglincii ve dordiincii dallarin ¢ap genisligi birbiri ile
korele bir sekilde azaliyor ya da artiyordu. Bu sonug venlerin drene ettikleri alanlarin
birbirine olan mesafesi ile iligkili olabileceginden; konu ile ilgili yapilabilecek ileri
calismalarla elde olunan sonuglar aydinlatilabilir.

V8 dal1 ortalama ¢ap1 ile SIHV dali ortalama cap1 arasinda bulunan pozitif iliski
sag lob anterior siiperioru drene eden v8 dali ile sag lob posterior inferioru drene eden
SIHV dali arasinda anlamli bir korelasyon bulundugunu géstermektedir. Her iki venin
drene ettikleri alanlarin birbirinden farkli olmasi nedeniyle ¢aplar1 arasindaki bu iliski

tam olarak agiklanamamaktadir.
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Sag lob posterior segmenti drene eden aksesuar venlerin toplam sayilari ile bu
segmentin orta ve inferior diizeylerini drene eden venlerin sayilar1 arasinda pozitif
yonde anlaml bir iliski saptandi. Bu da calismamizdaki olgularda aksesuar venlerin
biiyiik ¢cogunlugunun, orta ve alt diizeyi drene eden venler (SOHV-SIHV) oldugunu
gostermektedir. SSHV sayisi diger aksesuar venlere gore daha azdir.

SOHV ile SIHV caplari arasinda pozitif korelasyon bulundu. Inferior diizeyi
drene eden aksesuar ven (SIHV) gap1 genis olan olgularda orta diizeyi drene eden
aksesuar ven (SOHV) ¢ap1 da genis 6l¢iildii.

Bu calismada, CVKN verici adaylarinda, nakil Oncesi vendz yapilarinin
degerlendirilmesinde kullanilan ve non invazif bir yontem olan MDBT venografi
tekniginin faydalar1 gosterildi. Bu amagla verici adaylarindan olusan ¢aligma grubunda
biiyiikk hepatik venlerin VCI’a dokiiliis varyasyonlar1 ve c¢aplari, orta hepatik venin
segment 5 ve segment 8’i drene eden dallarinin ve aksesuar inferior hepatik venlerin

say1, cap ve varyasyonlar1 arastirildi ve bu degiskenlerin birbiri ile olan iligkisi saptandi.
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SONUC VE ONERILER

Calisgmaya dahil edilen 100 olgunun 67’si erkek, 33t kadin olup yas
ortalamalar1 33,250 (+11,03) idi.

Calismamizdaki olgularin BMI, BSA ve boy oOl¢limleri kadin ve erkek
cinsiyetler arasinda belirgin farkli bulundu.

Olgularimizda viicut yiizey alami ile v8” dal ¢ap1 arasinda pozitif korelasyon
vardi.

Olgular, hepatik venlerin VCI’a drene olus sekline gore incelendiginde olgularin
%70’inde orta ve sol hepatik venin ortak bir trunkusla VCI’ya drene oldugu
saptandi.

Calismamizda;olgular segment 5 ve 8’i drene eden ven sayilarina ve sag
aksesuar  hepatik ven varligmma gore smiflandirildi. Olgularimizin  biiyiik
cogunlugunda birden fazla segment 5-8 veni ve aksesuar ven bulunuyordu.
Segment 5 ve 8 venlerinde cap genisligi fazla olanlarin siklikla proksimaldeki
dallar oldugu goriildii.

Segment 8’1 drene eden ven sayisi ile v8 dalinin ortalama ¢ap1 arasindaki negatif
iligki saptandi.

RHV, MHV ve LHV ¢ap genisligi, transeksiyon hattinda olan ve rekonstriikte
edilmesi gereken venlerin bazilarinin ¢ap genisligi ya da sayisi ile korelasyon

gosteriyordu.
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10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

MHYV ortalama capi ile segment 5 ven sayisi, aksesuar hepatik ven sayisi, RHV,
SIHV ve V8 dali ortalama ¢aplari arasmda pozitif yonde anlamli iligki
saptanmuistir.

Olgularin %84’linde aksesuar hepatik ven bulunuyordu. Aksesuar hepatik
venlerin toplam sayilar1 ile SOHV ve SIHV sayilar1 arasinda pozitif iliski vardi.
Calismamizdaki olgulardaki aksesuar hepatik venlerin bilyiik kismini, SIHV
olusturmaktadir ve ¢ap1t 5 mm’den genis olan venlerin biiyiik kismi1 sag inferior
hepatik venlerdir.

SIHV sayist ile v5 dali ortalama ¢ap1 arasinda negatif korelasyon mevcuttur.

Bu c¢alismada, CVKN verici adaylarinda, nakil Oncesi vendz yapilarinin
degerlendirilmesinde kullanilan ve non invazif bir yontem olan MDBT venografi
tekniginin faydalari1 degerlendirildi.

MDBT ile ince kesitler alinarak artefaktsiz ve yiiksek kalitede ve hizh
voliimetrik tarama imkani elde edildi.

Anatominin istenilen planda ve acilarda gosterilebilmesi sayesinde, hepatik
vaskiiler varyasyonlar kolaylika tespit edilebildi.

Calismamizda aksiyel goriintiilere, koronal planda ve oblik planda elde olunan
goriintiiler eklenerek MIP ve VR yoOntemleriyle anatominin ve varyasyonlarin
ayrintilt bir sekilde incelenmesi saglandi.

Canli vericili karaciger naklinde sag lob transplantasyonu planlanan verici
adaylarinin hepatik vendz anatomisinin preoperatif MDBT ile ayrintili bir
sekilde incelenmesi; cerrahi sirasinda olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi
ve postoperatif donemde greft karacigerde vendz konjesyon ve iskemi gibi
durumlarin olugsmamasi i¢in gereklidir.

Hepatik vendz sistem, ¢ok sayida anatomik varyasyon gosterebilir. Canli vericili
karaciger naklinde, greft karacigeri ve remnant karacigeri drene eden venleri
koruyarak dikkatli bir parankimal transeksiyonun yapilabilmesi i¢in, orta hepatik

venin degisik anatomik varyasyonlar1 bilinmelidir.
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19.

Sag lob transplantasyonu planlanan verici adaylariin, nakil oncesinde kesit
ylizeyinde bulunan; orta hepatik vene drene olan segment 5-8 dallarinin ve
VCI’ya drene olan aksesuar venlerin sayi, kalibrasyon ve varyasyonlarinin
MDBT ile ayrintili bir sekilde incelenmesi, operasyon sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi, postoperatif donemde greft karacigerde vendz
konjesyon ve iskemi gibi durumlarin olugmamasi ve basarili bir cerrahi

uygulama icin gereklidir.
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OZET

CANLI DONORDEN KARACIGER TRANSPLANTASYONU ONCESINDE
MULTIDETEKTOR BiLGISAYARLI TOMOGRAFI ILE DONOR HEPATIK
VEN VARYASYONLARININ RETROSPEKTIF
ARASTIRILMASI

Giris ve Amag: Canli vericili karaciger naklinde (CVKN), hepatik venéz
anatominin multidetektér BT (MDBT) ile degerlendirilmesi preoperatif bilgi saglar. Bu
calismada; CVKN’de, sag lob aksesuar venlerin, orta hepatik venin ve segment 5-8
venlerinin; say1, kalibrasyon ve anatomik varyasyonlarint MDBT ile arastirmay1

amagcladik.

Gerec¢ ve Yontem: Ardisik gelen CVKN verici aday1 100 olgu ¢aligmaya alindi.
Maksimum-intensite projeksiyon, multiplanar reformasyon ve voliim rendering
teknikleri kullamldi. Istatistiksel degerlendirmede Pearson’s korelasyon katsayist,

Unpaired t testi ve Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanildu.
Bulgular: Vericilerin 67’si1 erkek, 33’1 kadin olup yas ortalamalar1 33,250 idi.

Olgular, hepatik venlerin VCI’a drene olus sekline gore incelendiginde olgularin

%70’inde orta ve sol hepatik venin ortak bir trunkusla VCI’ya drene oldugu saptanda.

Calismamizda; olgular segment 5 ve 8’1 drene eden ven sayilarina ve sag
aksesuar hepatik ven varligina gore siniflandirildi. Olgularin ¢ogunlugunda birden fazla

segment 5-8 veni ve aksesuar ven bulunuyordu.

Segment 5-8 venlerinde ¢ap genisligi fazla olanlar siklikla proksimaldeki

dallardi.

Olgularin %84’iinde aksesuar hepatik ven bulunuyordu. Aksesuar hepatik
venlerin ¢ogunlugunu inferiordaki venler olusturuyordu ve ¢ap1 5 mm’den genis olan

aksesuar venlerin biiyiik kismi inferiordaki venlerdi.
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Sonug¢: Calismamizda, CVKN verici adaylarinda, vendz yapilarin preoperatif
degerlendirilmesinde kullanilan MDBT venografi tekniginin faydalar1 degerlendirildi.
MDBT ile anatominin istenilen planda ve ac¢ilarda gosterilebilmesi sayesinde, vaskiiler

varyasyonlar kolaylikla ve ayrintili bir sekilde incelenebilir.

Sag lob transplantasyonu planlanan verici adaylarinin hepatik ven6z
anatomisinin MDBT ile preoperatif incelenmesi; olusabilecek komplikasyonlarin

onlenmesi i¢in gereklidir.

Anahtar kelimeler: Karaciger nakli, multidetektor BT, hepatik ven varyasyonu.
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SUMMARY

RETROSPECTIVE EVALUATION OF HEPATIC VENOUS
VARIATIONS IN LIVE DONORS WITH MULTIDETECTOR
COMPUTERISED TOMOGRAPHY BEFORE LIVER TRANSPLANTATION

Introduction: Evaluation of hepatic venous anatomy in living donor liver
transplantation (LDLT) with multidetector CT (MDCT) provides preoperative
information. In this study we aimed to evaluate the number, calibrations and anatomical
variations of right lobe accesory veins, middle hepatic vein and segment 5 - 8 veins with
MDCT.

Material and Methods: 100 consequtive donors individuals to be evaluated
with MDCT were included in this study. Maximum intenstiy projection, multiplanar
reformation and volume rendering methods were used. For statistical evaluation,
Pearson’s correlation coefficient, Unpaired t test and Kruskal Wallis Variant Analys
were used.

Findings: There were 67 male and 33 female donors with mean age of 33,250
(£11.03 years).

Seventy of the donors (70%) had a common trunk draining both MHV and LHV
into IVC.

In our study; cases were classified according to number of veins draining
segment 5-8 and presence or absence of right accessory hepatic vein. Most of them had
more than one segment 5-8 veins.

Segment 5 and 8 veins with larger diameters were frequently found to be the
proximal ones.

Accessory hepatic veins were present in the great majority of the cases (84%).
The majority of the accessory hepatic veins in our cases were the right inferior hepatic
veins. Additionally, the majority of the accessory veins with diameters greater than 5

mm were the accessory veins draining the inferior levels.
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Conclusion: In this study, the value MDCT venography was assessed in the
preoperative evaluation of venous structures in potential living donors. Due to the
possibility of demonstration of anatomy in various planes and angles, hepatic venous
vascular variations were detected easily.

In order to prevent surgical complications during and after surgery, the detailed
venous anatomy of the potential living right liver lobe donors could, and for the time

being should, be evaluated by MDCT before transplantation.

Key words:Liver transplantation, multidetector CT, hepatic vein variation.
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