SUMMARY

THE COMMON VENOUS VARIATIONS iN ABDOMINAL
MULTISLiCE COMPUTED TOMOGRAPHY

Objective : In general the venous variations are asymptomatic. Predetermination of
the variations is important because of prevention and reduction the potential complication of
venous surgery, and interventional procedures. Our aim to determine the prevalance and
based on distributon of gender of variation at inferior vena cava and its branches by using
advanced image processing tecniques at routine abdominal multislice compiuted tomography

(MDCT() with intravenous contrast agent.

Materials and Method : In our study, 471 patients who are routinely taken of IV
contrast-enhanced abdominal MDCT examinations were retrospectively evaluated. The
venous phase images are taken on 65. second. We used 0,838 average pitch and 0,5 mm
collimation. We evaluted the images by using advanced image processing such as maximum

intensity projection images, multiplanar reconstruction and volume rendering.

Result : Of 471 patients, 2 patients (0.4 %) variation of IVC, 122 patients (25.9 %)
variation of hepatic vein, 123 patients (26.1 %) difference the opennig of hepatic vein to IVC,
162 patients ( 34.4%) variation of the renal vein, 138 patients (29.3%) variation of the portal
vein, 33 patients (% 15,2) in 217 women anormaly openig of right ovarian vein to right renal
vein, 30 patients (% 11,8) in 254 men anormaly opening of right testiculery vein to right

testicular vein were detected.

Conclusion : The prevelance of variation of branches of the portal vein system and
the inferior vena cava are very high. Advanced image processing methods and routine
abdominal MDCT are a good indication of these variations. We should be specified the

variations which have the clinical significance on reporting.



GIiRiS VE AMAC

Venoz yapilarin varyasyonlar1 nispeten diger varyasyonlara gore sik izlenir (1, 2 ).
Venoz sistemdeki varyasyon varliginin ve seyrinin preoperatif donemde bilinmesi, dzellikle
transplantasyonda izlenen post operatif greft disfonksiyonu ve iskemisi gibi abdominal cerrahi
operasyonlar sirasinda olusabilecek komplikasyonlar1 azaltmakta ve operasyon basarisini
artirmaktadir (1- 4). Portal hipertansiyonlu hastalarda da vendz varyasyonlarin varliginin
bilinmesi cerrahinin ve tedavinin planlamasinda 6nem tasimaktadir (5, 6). Ayrica vendz

varyasyonlarin bilinmesi girisimsel radyolojik islemler agisindan da 6nemlidir.

Teknolojik gelismelerle birlikte radyolojik goriintiileme sistemlerindeki ilerlemeler
vaskiiler yapilarin noninvaziv yontemlerle  degerlendirilmesini saglamistir. Ozellikle
bilgisayarl1 tomografi vaskiiler sistemin noninvaziv goriintiilenmesinde Onemli bir yere
sahiptir (7). Bu tekonolojik gelismeler sayesinde ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT)’ de
post proces islemler kullanilarak multiplanar rekonstriiksiyon (MPR), volume rendering (VR),
maksimum intensite projeksiyon (MIP) gibi islemler ile vaskiiler sistem daha detayli, kolay ve

dogru bir sekilde degerlendirilebilinmektedir (7, 8).

Post proges islemler kullanilarak yapilan CKBT anjiografinin &zellikle hepatik
rezeksiyonun ve hepatik transplantasyonun ameliyat dncesi planlanmasi ve degerlendirilmesi,
girisimsel operasyonlar ve tedavi Oncesi planlama icgin iist abdominal vendz sistemin

degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahip oldugu kanitlanmistir (5-7).

Calismamizda vendz yapilar1 ve vendz varyasyonlar1 goriintiileme icin noninvaziv,
hizli, komplikasyonsuz ve giivenilir bir yontem olan CKBT ve post proges islemler
kullanilmistir. Hastanemizde rutin olarak cekilen IV kontrastli abdominal CKBT’de portal
ven, inferior vena cava, hepatik ven, renal ven ve splenik vende izlenen vendz varyasyon
tipleri, cinsiyete gore dagilimi ile inferior mezenterik ven, sag testikiiler ven ve overyan ven

ve hepatik ven agilim farkliliklari, goriilme sikligi, cinsiyetlere gore dagilimi arastirimaigtir.



II. GENEL BIiLGILER

2.1 Venoz Sistemin Embriyolojisi

Venoz sistem 3 germ yapragindan biri olan embriyonik ve ekstra embriyonik

mezodermden gelisir. Embriyolojik hayatta 3 ana ven sistemi vardir ;

1. Vitellin (omfalomezenterik) venler,
2. Umblikal venler (plasentadan fetusa oksijene kan tasir),

3. Kardinal venler (fetusun sistemik vendz doniisiinii saglarlar),
2.1.1 Vitellin Venler

Proksimal sag vitellin veni inferior vena cavamn (IVC) proksimali ve hepatik segmenti
olustururken, proksimal sol vitellin ven oblitere olur (Sekil 1) (9). Distal sag ve sol vitellin
venler ise karacigerin portal sinuzoidlerini olustururlar. Vitellin venler daha kaudalde portal
ven ve onu olusturan superior mezenterik ven (SMV), inferior mesenterik ven (IMV) ve
splenik veni (SV) olustururlar (10). 3.ayda plasental dolasimin artisi ile birlikte, karacigerde
sinuzoidal dolagima ugramadan, kamin direk IVC’ye tasinmasini saglayan intrahepatik, duktus
venosus denen vendz bir yap1 olusur (Sekil 1). Bu yapinin intrahepatik kismi vitellin ven,
ekstrahepatik kismi ise sol umblikal ven tarafindan olusturulur. Dogum sonrasi rudimenter

hale gelen duktus venozus, ligamentum venozus adini alir (10).

2.1.2 Umblikal Venler
Sag umblikal ven tiimiiyle kaybolurken, sol umblikal venin sadece proksimal kismi
kaybolur ve kan plasentadan karacigere sadece bu venin distal parcasi ile tasinir hale gelir.

Plasental dolagimin artis1 ile distal sol umblikal ven, duktus arterious ile baglantili hale gelir

(10).
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Sekil 1 : Vitelin ve kardinal venler (9).

2.1.3 Kardinal Venler

Baslangicta kardinal venler embriyonun ana sistemik vendz drenaj sistemini

olustururlar. Orta hattin iki tarafinda anterior ve posterior kardinal venler vardir (Sekil 3 a).

Sag ve sol ortak kardinal ven ile siniis boynuzuna dokiiliirler. Sol ortak kardinal ven

distalinden tamamen kapanir (10) (Sekil 2 a,b). Sag anterior kardinal ven siiperior vena

kavayi, sag posterior kardinal ven azygos venin proksimal siiperior vena kavaya acildigi

kismui, anterior kardinal venler aras1 anastomozdan ise innominat ven olusur (Sekil 2 a,b). Sol

posterior kardinal ven, sol superior interkostal ven 2. ve 3. Interkostal aralig1 drene eder (10).

Sol ortak kardinal ven proksimali, koroner siniisii olusturur (Sekil 2 a,b).

Embriyolojik hayatin 5-7. haftalarinda ayrica bir dizi ek ven daha olusur.

1. Esas olarak bobrekleri drene eden subkardinal venler

2. Alt ekstremiteleri drene eden sakrokardinal venler

3. Interkostal venleri drene eden suprakardinal venler



Subkardinal venler arasindaki anastomozlardan renal venler olusur (Sekil 3 b). Bu iliski
kurulduktan sonra sol subkardinal ven yok olur ve geriye distal kisimda sadece sol gonadal
ven kalir. Boylece sag subkardinal ven ana bosaltim kanali ve IVC’ nin renal segmenti haline
gelir. IVC’nn bu segmenti proksimalde vitellin venlerin olusturdugu hepatik segmentle
birlesir (10).

Sag sakrokardinal ven proksimalde IVC’ nin sakrokardinal segmentini olustururken,
distalde sag ortak iliak ven olarak devam eder. Sag ve sol sakrokardinal venler arasi
anastomozun distali solda sol ortak illiak veni olusturur, proksimali ise yok olur (10).

Sag suprakardinal ven, azygos veni olusturur ve sag interkostal venoz drenaji alir. Sol
suprakardinal ven 4. ve distalindeki interkostal vendz drenaji alir, iki suprakardinal ven
arasinda iliski kuran bir damarin gelisiminden sonra, sol suprakardinal ven hemiazygos veni

adini alir (10).
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Sekil 2 a,b : Azigoz, hemiazigoz venleri ve interkostal venlerin gelisimi (13).



2.1.4 Inferior Vena Cava Embriyolojisi

IVC ve dallar1 5. ve 8. embriyolojik hafta arasinda, posterior kardinal, subkardinal ve
suprakardinal ven adi verilen ii¢ cift embriyonik venin cesitli anastomozlarla kompleks bir
sekilde birlesmeleri sonucu olusur (11). Bes haftalik bir embriyoda posterior kardinal ve
subkardinal venler olugmustur (Sekil 3a). Subkardinal venler arasinda inter subkardinal
anastomoz araciliiyla baglantilar kurulur (Sekil 3 b). Sonrasinda suprakardinal venler gelisir
(Sekil 3 c). Altinc1 embriyolojik haftada posterior kardinal ven ile subkardinal ven arasinda
suprakardinal venler araciligiyla anostomoz olusur (Sekil 3 d). 7. embriyolojik haftada bazi
segmentlerde regresyon olurken, transvers anastomozlarla her iki taraftaki subkardinal ve
suprakardinal venler birbirleriyle birlesirler. Embriyoda subdiyafragmatik olarak akan kan
orta hat saginda olmak iizere tek bir vena kava inferiora sekillenir (Sekil 3 e). Normal IVC
hepatik, suprarenal, renal ve infrarenal olmak iizere dort segmentten olusur. Kaudalden
kraniale dogru siralama ile posterior kardinal venlerden iliak traktus, sag suprakardinal
venden subrenal traktus, sag suprakardinal ve subkardinal venler arasindaki anostomozlardan
renal traktus, sag subkardinal venden suprarenal traktus ve hepatokardiak kanaldan-hepatik
traktus olusur (Sekil 3 f,g). IVC anomalileri %1’den az oranda goriilmekle beraber konjenital
kalp hastalig1 olanlarda daha sik karsilagilir. En sik goriilen anomali tipleri; sol IVC anomalisi
(IVC tipik olarak tek tarafli olarak sol renal vende sonlanir ve sol renal ven de aorta 6niinden
gecerek sag tarafta sag renal ven ile birleserek normal sag IVC’yi olusturur), cift tarafli IVC
anomalisi (sol tarafta da ayri olarak IVC bulunur ve sol renal vende sonlanir) ve azigos
devamlih@idir (prerenal alandaki IVC sag retrokrural alandan toraksa dogru ilerler ve azigos
arkindan superior vena kavaya acilir). Diger anomaliler ise daha az siklikla goriiliirler. Bunlar
arasinda infrarenal IVC ya da tiim IVC ‘min yoklugu sayilabilir (11).

Yillar icinde kesitsel radyolojik yontemlerin kullaniminin artmasi ile asemptomatik
hastalarda nadir goriilen IVC anormallikleri bildirilmistir. Bunlar arasinda cift sag 1VC,
IVC’de segmental septasyon, sol taraftakinin hemiazigos/azigos devamliligi, vena kava
inferior icinde lipom sayilabilir. Embriyolojik olarak ¢ift IVC her iki suprakardinal venin

persistansi sonucu olusur (12).
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Cardinal Vei

Sekil 3 a : Bes haftalik bir embriyoda posterior kardinal ve subkardinal venler olusmustur
(14).

Sekil 3 b : Subkardinal venler arasinda inter subkardinal anastomoz araciligiyla

baglantilar kurulur (14).
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Sekil 3 ¢ : Suprakardinal venler gelisir (14).

Sekil 3 d : 6. Embriyolojik haftada posterior kardinal ven ve subkardinal ven

suprakardinal venler araciligiyla birbirleriyle anostomoz yaparlar (14).



10

inal Vein—

ey devp.)
inal Vein™

Sekil 3 e : 7. Embriyolojik haftada bazi segmentlerde regresyon olurken, transvers
anastomozlarla her iki taraftaki subkardinal ve suprakardinal venler birbirleriyle birlesirler

(14).

Sekil 3 f : Posterior kardinal venlerden iliak traktus, sag suprakardinal venden subrenal
traktus olusur (14).
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Sekil 3 g : Sag suprakardinal ve subkardinal venler arasindaki anostomozlardan renal
traktus, sag subkardinal venden suprarenal traktus ve hepatokardiak kanaldan hepatik traktus
olusur (14).

Sekil 3 h : Subdiyafragmatik olarak akan kan orta hat saginda olmak iizere tek bir vena kava

inferiora sekillenir (14).
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2.1.5 Renal Ven Embriyolojisi

Sol renal ven, saga gore daha uzun ve daha karmasik bir embriyolojik gelisime sahiptir.
IVC’nun gelisim siirecinde (intrauterin 6-10 hafta) posterior kardinal, subkardinal ve
suprakardinal vendz kanal ciftleri rol oynamaktadir. Bu vendz kanallar arasinda anastomotik
baglantilar vardir. Bu baglantilar suprakardinal kanallar ile intersubkardinal ve
intersuprakardinal anastomozlar arasinda aortun igerisinden gectigi sirkumaortik vendz bir
halka olusturur (Sekil 3 g). Bilateral simetrik kardinal sistem unilateral sag yerlesimli IVC’ ye
doniisiirken sag subkardinal-suprakardinal anastomoz sag renal ven olarak sekillenmektedir.
Bu doniisiimde sirkumaortik vendz halkanin sol parcasinin ventral ve dorsal olmak iizere iki
komponenti mevcuttur. Normal gelisim siirecinde dorsal kol atrofiye ugrarken, ventral kol
gelisimi devam ederek preaortik seyirli normal sol renal ven sekillenir. Sayet ventral boliim
atrofiye ugrar, dorsal kol devam ederse bu durumda retroaortik renal ven anomalisi ortaya
cikar. Retroaortik renal ven asag1 dogru oblik seyirle IVC’ ye dokiiliir. Bazen de bu kollarin
hicbirisi atrofiye ugramaz ve aortun igerisinden gectigi sirkumaortik sol renal ven anomalisi
olarak devam eder. Renal ven anomalilerinde drenaj genellikle IVC’ ye olur. Ancak IVC

disinda sol renal venin sol ana iliak vene agilabildigi de bildirilmektedir (15,16).

2.1.6 Karaciger embriyolojisi

Karaciger, kaynagini duodenum taslagindan alir. Embriyonel hayatin iigiincii haftasinda
duodenum taslaginin ventral tarafinda bir ¢ikint1 olusur. Bu c¢ikintt mezenteryum icinde one
ve yukar1 dogru biiyiimeye baslar. Once ince bir boru seklinde olan bu olusum, kranyal ve
kaudal olmak iizere iki boliime ayrilir. Kranyal kisimdan karaciger, kaudal kisimdan safra
kesesi meydana gelir. Kranyal kisim da once ikiye ayrilir. Bu iki dal bircok yan dal verir.
Epitel hiicreleri bu yan dallarin etrafinda ¢ogalarak karaciger trabekiillerini meydana getirir.
Bu trabekiiller biiyiirken omfalomezenterik venin septum transversum icinde yaptigi ven
kapiller aginin igine sokulurlar. Yan uzantilarla birleserek ven aginin i¢inde bir ag§ meydana

getirirler. Bu sekilde, karaciger dokusunda i¢ ice girmis iki ag olusur (17,18) (Sekil 4).



13

Anterior detached portions
of wmbilical veins Venae revehentes

Duetus venosus

Obliterated portions =]

of venous rings

Right umbilical vein

. ‘h'\ Portal vein

— Vitelline
Duodenwm VETNLE

Sekil 4 : Vitellin ven ve portal ven olusumu (13).

2.2 Venlerin Histolojisi

Bir venin ceperi artere goren ince liimeni de nispeten genistir (Sekil 5). Adventisya
goreceli olarak daha kalindir. Ceperin ince olusu ve liimeni icerisinde kapak boliimlerinin
bulunmasi histolojik olarak ayirt edilmelerini kolaylastirir. Ozellikle alt ekstremitelerde
kapakgiklar daha fazla bulunur. Tiim kanin %70’ i kardiovaskiiler sistemin bu boliimiinde yer
alir. Arterlerde oldugu gibi veniil, kiiciik ven, orta ve biiyiik venler olarak siniflanir.

Bir vende su yapi katlar1 vardir;

Tunika intima: Endotelden ve medianin bag dokusu ile karigan son derece ince bir kollojen

ve elastik lif tabakasindan yapilidir (19).
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Tunika media: Bag dokusu i¢ine gevsek bir sekilde gomiilmiis durumdaki cember seklinde

dizilmis diiz kas liflerinden yapili ince bir tabakadan meydana gelmistir (19).

Tunika adventisia: Genig bir bag tabakasindan olusmustur. Biiyiik bir venin 6nde gelen
ozelligi, kalin ve muskiiler bir adventisiyaya sahip olmasidir. Bu tabakadaki diiz kas lifleri
uzunlamasina dizilmistir (Sekil 6). Kas dokusu demetler halindedir ve burada daha ¢ok enine
kesitler halinde goziikmektedir. Bu demetlerin arasinda degisebilen miktarlarda bag dokusu
vardir. Bu bag dokusu igerisinde vaso vasorumlar izlenir (19).

Biiyiik venlerde ek olarak esnek bir i¢c membran bulunur ancak bu membran arterlerdeki

kadar gelismis degildir (19).

adventitia

Sekil 5 : Venin duvar kalinlig1 artere gore daha ince ve liimeni ise daha genistir (20).
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Sekil 6 : Tunika mediada ve tunika adventisyada kollajen fibriller ve diiz kas (21).

2.3 Batinda Yer Alan Venlerinin Normal Anatomisi ve Varyasyonlari

2.3.1 inferior Vena Cava Anatomisi ve Varyasyonlari
2.3.1.1 inferior Vena Cava Anatomisi

Diafragmanin altinda kalan yapilarin biiyiik boliimiinden vendz kani kalbe tasir. Her iki
tarafin ortak illiak venleri, 5. lumbal vertebra korpusu diizeyinde sagda birleserek IVC’ yi
olustururlar. Aortamn sag tarafinda yukar1 dogru uzanan IVC karacigerin arka tarafindaki bir
oluk ve 9.-10. torakal vertebra seviyesinde diafragmadaki foramen vena kava i¢cinden gecerek
gbgiis bosluguna girer. Gogiis boslugunun arka duvarindan 2,5 cm 6n-i¢ tarafa meylederek

perikardiumu deler ve hemen sag atriuma agilir. Atriuma agildigr deligin 6n duvarinda valvula
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vena kava inferior denen rudimenter kapakc¢ik bulunur. Bu kapak¢igin fetusda gorevi oldugu
icin intrauterin hayatta gelismis olarak bulunur (Sekil 8).
IVC dallar1 sunlardr :
1 - Vv. lumbales
2 - V. testicularis dextra (erkeklerde), V. ovarica dextra (kadimlarda)
3 - V. renales
4 - Vv. Suprarenalis
5 - Vv. phrenicae inferiores

6 - Vv. Hepaticae

1 - Vv. lumbales: Her iki tarafta 4 adet bulunur. Bu venlerin arka dallar1 bel bolgesindeki kas
ve deriyi, 6n dallar1 ise karin 6n duvarim1 drene eder. Karin 6n duvarini drene eden dallari,
vena epigastrika inferiorun dallar1 ile anastomoz yapar. Bu venler kolumna vertebralisteki
pleksus vertebralisten dallar alir ve birbirleri ile vena lumbalis assenden araciligr ile baglanti
kurarlar. Vena lumbalisler musculus psoas majorun arkasindan gegerek vena kava inferior
dorsal yiiziine acilirlar. Sol tarafin venleri sag tarafindakinden daha uzun olup aortun
arkasindan gegerler. Birinci ve ikinci vena lumbalisler vena kava inferior veya vena lumbalis
assendene agcilabilir. Bir kural olarak birinci vena lumbalis, vena kava inferiora dogrudan
acilmaz, once ikinci vena lumbalise veya vena lumbalis assendene baglanir ve indirek olarak
vena kava inferiora agilmis olur. Musculus psoas majorun arkasinda ve lumbal omurlarinin
transvers c¢ikintilarinin kok kisminin 6n tarafinda uzunlamasina seyreden vene, vena lumbalis
assendens denilir. Gogiis boslugunda bu venlerden sag taraftaki azigos ven, sol taraftaki ise
hemiazigos ve olarak devam eder. Vena lumbalis assendensler vena iliaka komunis, vena

iliolumbalis ve vena lumbalislerde anastomoz yaparlar (22).

2 - V. testikularis ve v. ovarica:

V. testicularis: Erkeklerde bulunan bu ven, kadinlardaki overyan venin karsiligidir. Testisin
arka kismindan c¢ikan birgok dal, epididimisten ¢ikan dallarla birleserek pleksus
pampiniformis denilen kivrintili bir ven pleksusu olusturur. Hacim itibariyle pleksus
pampiniformis, funikulus spermatikusun Onemli bir boliimiinii olusturur. Bir¢ok venin
olusturdugu bu pleksus duktus deferensin 6n tarafinda yukari1 ¢ikar ve anulus inguinalis
superfisiyalisin hemen asagisinda 4 veya 5 adet ven sekline doniisiir. Bu venler anulus

inguinalis profundustan karin bosluguna girerken birleserek sayilar1 ikiye iner. Peritoneum ile
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m. psoas majorun On yiizii arasinda a. testikularisin yan taraflarinda uzanirken tekrar

birleserek tek ven sekline doniisiirler (22).

V. ovarika: Ligamentum latum uteri icinde ve ovaryum ile tuba uterinanin yakininda vendz
bir ag seklinde baslar. Bu pleksus, uterusun pleksusu ile anastomoz yapar. Bundan sonraki
seyri v. testikularisin aymidir. Sol ovaryen ven sol renal vene, sag overyan ven IVC’ye acilir.
Overyan vende seyrek olarak kapakc¢ik bulunur. Uterusun venleri gibi bunlarda hamilelik

doneminde fazlaca biiyiirler (22).

3 - Vv. renales: Kalin venler olup a. renalisin 0n tarafinda bulunurlar. Sol renal ven sag renal
venden daha uzundur ve superior mesenteri arterin basglangi¢ kisminin hemen asagisinda,
aortun On tarafindan geger. Sol testikiiler-overyan veni, sol inferior frenik veni ve sol

suprarenal veni alir. Sol renal ven saga gore IVC’ ye biraz daha yukarida agilir (22).

4 - Vv. suprarenales: Adrenal bezlerin hilumlarindan ¢ikarlar. Sag suprarenal ven IVC’ye,

sol suprerenal ven sol renl vene veya sol inferior frenik vene agilir (22).

5 - Vv. phrenicae inferiores: A. frenika inferiorlar1 takip ederler. Sag tarafin veni genellikle
cifttir ve bunlardan birisi solrenal vene veya sol suprarenal vene digeri ise hiatus 6zafagusun

on tarafindan gecerek IVC’ye acilir (22).

6 - Vv. hepaticae: Karacierin yapis1 icinde v. sentralis veya v.intralobularis ve v.
sublobularis olarak baglar. Bunlar birleserek daha kalin venleri olustururlar. Bu venler iki
grupta toplamr. Ust gruptakiler genellikle 3 biiyiik ven seklindedir ve bunlar karacigerin arka
yiiziine dogru uzanarak IVC’ye acilirlar. Alt grup venleri daha ince ve ¢ok sayidadir. Bu

venler sag lobu ve kaudat lobu drene ederler (22,23).

2.3.1.2 inferior Vena Kavamin Varyasyonlari

Vena kava inferiorun bir dizi dogustan anomalisi vardir (Sekil 7). Vena kava inferior ii¢
cift embriyolojik venin yaptig1 cesitli anastomozlar sonucu olusur. Bu ven ciftleri posterior
kardinal, subkardinal ve suprakardinal venlerdir. Bu kompleks olusum sirasinda cesitli

basamaklardaki degisiklikler nedeniyle bir¢ok varyasyon gelisebilir (1).
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Tip 1. Inferior vena kava iki ana iliak venin dordiincii ve besinci lumbal vertebra seviyesinde
birlesmesiyle olusur. Aort bifurkasyonunun sag tarafinda kaudalde yerlesir. Diafragmaya
girmeden hemen 6nce hafif ventrale kayar. Inferior vena kavamn bu seyri normal olarak

kabul edilir (10).

Tip 2. Inferior vena kava varyasyonu olan sol inferior vena kava sol suprakardinal venin
dominant 6zellik gostermesi ve sag suprakardinal venin ¢ekinik kalmasi sonucunda olusur.
Sol inferior vena kava sol renal venle birlesip aortun anteriorundan gecerek sag renal venin

katilimiyla prerenal inferior vena kavay1 olusturur (5, 24).

Tip 3. Inferior vena kava varyasyonu cift inferior vena kavadir. Bu tipte her iki suprakardinal
ven baskindir. Sol inferior vena kava sol renal ven seviyesinde sol renal ven olarak devam
eder ve aortun anteriorundan geger ve sag inferior vena kavayla birlesir (5).

Ayriva azigoz veni olarak devam eden IVC varyasyonu da nadir de olsa izlenmektedir.

Sekil 2° de IVC varyasyonlar1 sematik olarak gosterilmistir.

IVC- +ACRTA

LEFTIVC

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

Sekil 7 : Inferior vena kava ve varyasyonlar1 (25).
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Vv. phrenicae inferiores Diaphragma Vv. hepaticae

V. cava inferior Oesophagus
V. suprarenalis

Vv. suprarenales sinistra ile
inferior dextra

v. phrenica inferior’un
anastomozu

i

V. renalis dextra o
V. renalis sinistra
M. psoas

major (kesilmis) Vv. ovaricae

(testiculares)
M. quadratus

lumborum Vv. lumbales

ascendens
V. subcostalis V. iliaca
Vv. lumbales Row
dextrae (1-4) V. iliaca
interna

V. iliolumbalis

V. iliaca
communis

g V. glutea superior

A V. glutea inferior

Vv. ovaricae
(testiculares),

V. pudenda
ureter (kesilmis)

interna

V. iliaca

V. iliaca
interna

externa

V. sacralis

V. rectalis
mediana

media

Vv. sacrales

V. uterina
laterales

V. vesicalis
V. circumflexa superior

ilium profunda

V. circumflexa

ilium profunda
V. circumflexa .
lium superficialis V. obturatoria

Lig. teres uteri
V. epigastrica

inferior (kesilmis)

V. epigastrica
inferior
V. epigastrica superficialis (kesilmis)

Plexus venosus

yubica (v. obturatoria ile anastomoz yapar) rectalis
V. fermoralic Plexus venosus
: uterovaginalis
N‘g‘dg V. saphena magna Plexus venosus vesicalis
x)d Karin 6n duvari
V. pudenda externa (asagtya cevrilmis)

Sekil 8 : inferior vena kava ve dallar1 (26).
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2.3.2 Renal Ven Anatomisi ve Varyasyonlar

2.3.2.1 Renal Ven Anatomisi

Renal venler vena kava inferiordan ¢ikip hilusta birlesen dallardan olusur. Sol renal ven
yaklasik 610 cm ve sag renal ven 2—4 cm uzunlugundadir. Sag renal venin aksine sol renal
ven inferior vena kavaya dokiilmeden Once birkac dal alir. Sol adrenal veni superiordan, sol
gonadal veni inferiordan ve lumbal veni posteriordan alir (19). Sol renal ven daha sonra
aortun Oniinden ve superior mezenterik arterin arkasindan gecerek inferior vena kavanin
soluna acilir. Soldan daha kisa olan sag renal ven, genellikle dal almaz ve sag renal hilustan
cikarak direk olarak inferior vena kavaya acilir (27). Bu normal go6riiniim olarak

adlandirilmigtir ( Sekil 9 ).

2.3.2.2 Renal Ven Varyasyonlari

Tip 1. Normal renal ven anatomisidir.

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

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

Tip 3. Retroaortik sol renal ven olarak adlandirilir. Tek renal ven bulunur ve aortun

posteriorundan gecerek inferior vena kavaya dokiiliir.

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

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

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

Ayrica sol renal venin sol ana illiak vene acilimi (tip 7) gibi atipik a¢ilim varyasyonlar1

da izlenmektedir. Sekil 10’ da renal ven varyasyonlar1 sematik olarak gosterilmistir.
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Sekil 9 : Renal ven anatomisi (28).

VC-*I I:-hORTA Vc-.I I,.,qopm

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

I I IVC~+ ADRTA
VG*I I""GRTA VC= +~AORTA il

Tip 4 Sag yada sol Cift RV Tip 5 RV (Tip 2 + Tip4) Tip6 RV(Tip3+Tip4)

VC= +=AORTA

Sekil 10 : Renal ven varyasyon tiplerinin sematik ¢izimleri (25).
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2.3.3 Hepatik Ven Anatomisi ve Varyasyonlari

2.3.3.1 Hepatik Ven Anatomisi

Klasik olarak IVC’ye drene olan 3 tane ana hepatik dal vardir (29). Sol HV segment 2 ve
3’ii, orta hepatik ven segment 4,5 ve 8’1 ve sag hepatik ven ise segment 5,6 ve 7’yi drene eder
(29). Ayrica populasyonun yaklasik % 60’mnda orta ve sol HV ortak bir dal ile IVC’ye acilir
(30-32). Hepatik venler, hepatik loblar arasindaki koselerde bulunan spatia interlobularia’ya
kadar ilerler ve burada interlobiiler venleri (v.interlobularis) meydana getirirler. Sonra hepatik
lobiilleri (lobuli hepatis) olusturan epitel hiicrelerinden yapilmis hiicre kolonlar1 arasindaki
ven sinusoidlerini olusturarak dagilirlar. Boylece kan ile karaciger hiicreleri arasinda cok siki
temas kurulmus olur. Bu ven kapillerlerine proper hepatik arterin dallar1 da karigir. Boylece
her iki damar sistemi ile gelen kan, hepatik lobiillerin merkezinde bulunan santral venlerde (v.
centralis) toplanir. Santral venler de daha biiyiik capli venleri meydana getirirler. Sonugta, 2—
4 kalin ve 10-15 ince ven meydana gelir ki, bunlara hepatik venler (Vv. hepaticae) denir.
Bunlar sag (v. hepatica dextra), sol (v.hepatica sinistra) ve orta (v. hepatica intermedia)
hepatik venler adim alirlar ve karaciger arka yiiziindeki sulkus vena kava icinden gecen v.
kava inferior’a acilirlar. Hepatik venler, proper hepatik arter, hepatik portal ven ve ana
hepatik duktusun (ductus hepaticus communis) intrahepatik dagilim modeline uygunluk

gostermez ve intersegmental durumda bulunurlar (33-35).

2.3.3.2 Hepatik Ven Varyasyonlari

Tip 1 : Normal hepatik ven anatomisidir. Tipik olarak diafragma seviyesinde inferior vena
kavadan ayrilan ii¢ ana hepatik ven vardir. Bunlardan sag hepatik ven, sag hepatik lobun 6n
ve arka segmentleri arasinda koronal diizlemde uzanir. Orta hepatik ven, sag ve sol hepatik
loblarin arasinda uzanir ve ozellikle karacigerin sagital ve parasagital imajlarinda izlenir. Sol

hepatik ven sol lobun medial ve lateral segmentleri arasinda seyreder (23).
Tip 2 : Inferior vena kavaya erken bosalan aksesuar inferior sag hepatik ven bulunur .
Tip 3 : Aym seviyede vena kavaya dokiilen anterior ve posterior sag inferior hepatik venler

izlenir .

Tip 4 : Farkli seviyelerde vena kavaya dokiilen medial ve inferior sag hepatik ven goriiliir .
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Tip 5 : Bu hepatik ven varyasyonunda; orta hepatik vene katilan tributari hepatik ven olarak

adlandirilan aksesuar bir ven bulunur .
Tip 6 : Sag, sol, orta ana hepatik ven dallarindan bir veya ikisinin olmamasi seklindedir .
Tip 7 : Inferior sag hepatik venin ayn1 seviyeden ikiden fazla olarak ¢ikmasidir .
Tip 8 : Inferior sag hepatik venin farkli seviyelerden ikiden fazla olarak ¢ikmasidir.
Ayrica 4 hepatik ven (tip 9), sol hepatik ven ile birlesik orta hepatik ven (tip 10), inferior
yerlesimli sap hepatik ven (tip 11) ve multiple ince hepatik ven (tip 12) gibi nadir goriilen

varyasyonlarda izlenmektedir. Sekil 11 ve 12’de hepatik ven varyasyonlar1 sematik olarak

gosterilmigtir (25).

Poslerior
IRHV

Anlerior
IRHV

Sekil 11-1 : Hepatik ven varyasyonlarinin sematik ¢izimi. A. Tip 2 HV varyasyonu, B. Tip 3
HV varyasyonu R: sag ana HV, M: orta ana HV, L: sol ana HV, IRHV: Inferior sag hepatik

ven
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Sekil 11-2 : Hepatik ven varyasyonlarinin sematik ¢izimi. A. Tip 4, B. Tip 5, C. Tip 7, D. Tip
8 varyasyonu. R: sag ana HV, M: orta ana HV, L: sol ana HV, MRHV: medial sag hepatik
ven, SRHV:siiperior sag HV, PIRHV: posterior inferior sag HV, AIRHV: anterior inferior sag
HV.

Ayrica hepatik venin IVC’ye agilim sekillerine gore de farklilik gostermektedir.

Tip 1 : Sag ana hepatik ven, orta ana hepatik ven ve sol ana hepatik venin ayr1 ayr1 IVC’ye
acilimi,

Tip 2 : Sag ana hepatik venin ayri, sol ana hepatik ven ve orta ana hepatik venin birleserek
IVC’ye agilimy,

Tip 3 : Sol ana hepatik venin ayri, sag ana hepatik venin ve orta ana hepatik venin birleserek
IVC’ye agilimy,

Tip 4 : Sol ana hepatik venin ek bir dal alarak, sag ana hepatik vene , orta ana hepatik venin
ise ayr1 ayr1 IVC’ye agilimu,

Tip 5 : Orta ana hepatik venin ek bir dal alarak, sag ana hepatik ven ve sol ana hepatik venin

ise ayr1 ayr1 IVC’ye agilimu,
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Tip 6 : Sag ana hepatik venin ek bir dal alarak, sol ana hepatik ven ve orta ana hepatik venin
ise ayr1 ayr1 IVC’ye agilimu,
Tip 7 : Sol ana hepatik ven ve orta ana hepatik venin ek bir dal alarak, sag ana hepatik venin
ise ayr1 IVC’ ye agilimu,
Tip 8 : Sol ana hepatik ven ve sag ana hepatik venin ek bir dal alarak, orta ana hepatik venin
ise ayr1 IVC’ye agilimu,
Tip 9 : Sag ana hepatik ven ve orta ana hepatik venin ek bir dal alarak, sol ana hepatik venin
ise ayr1 IVC’ye agilimu,
Tip 10 : 3 ana hepatik veninde birer dal alarak IVC’ye acilimu,
Tip 11 : Cok sayida hepatik venin IVC’ye agilimi
Tip 12 : Sag ana hepatik venin ek bir dal alarak, sol ana hepatik venve orta ana hepatik venin
ise birleserek IVC’ye acilimi.

Sekil 12-1 ve Sekil 12-2 ‘de HV’nin IVC’ye acilim paternlerinin sematik olarak

gosterilmistir.
Tip 1 Tip 2 Tip3
Tip 4 Tip 5 Tip 6

Sekil 12-1 : HV ‘nin IVC ‘ye acilim paternleri



Tip 7 Tip 8 Tip9

Tip 10 Tip 11 Tip 12

Sekil 12-2 : HV ‘nin IVC ‘ye acilim paternleri

2.3.4 Portal Ven Anatomisi ve Varyasyonlari

2.3.4.1 Portal Ven Anatomisi

Bu 6nemli ven 6zefagusun 1/3 distal parcasindan kanalis analisin alt yarisina kadar olan
gastrointestinal yolun abdominal parcasindan kan almaktadir. Hatta dalak, pankreas ve safra
kesesinden de kan alir. Vena porta karacigere girer ve karaciger siniisoidlerine dagilir.
Buradan da IVC’ye acilan vv. hepatikalara gecer. Vena porta hepatis yaklasik 5 cm
uzunlugundadir. Kollum pankreatisin arkasinda siiperior mezenterik ven ile splenik venin
birlesmesinden olusur. Duedonumun 1. boliimiiniin arkasinda saga dogru yukariya ilerler ve
omentum minusa girer, foramen epiploicum’un 6niinden sag ve sol olmak iizere iki u¢ dalina

ayrilir. Sag portal ven anterior ve posterior dallara, sol portal ven ise medial ve lateral dallara
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ayrilir. Sag anterior portal ven segment 5 ve 8’e, sag posterior portal ven segment 7 ve 6’ya,
sol portal ven medial segment 4 A ve 4B ’vye, lateral segment segment 2 ve 3’e ayrilir ( Sekil
13). Segment 1 ise HV ve PV dalin1 ayr1 alir (36,37). Portal dolagim drene ettigi organlardan

kapiller bir pleksus olarak baglar ve kani karacigerin siniizoidlerine bosaltarak sonlanir.

Sekil 13 : Normal portal ven anatomisi (Tip 1) (38). RAPV :Sag anterior portal ven, RPPV :
Sag posterior portal ven, LPV : Sol portal ven.

Portal ven dallari ;
1 - Splenik Ven
2 - Siiperior Mezenterik Ven
3 — inferior Mezenterik Ven
4 - Sol Gastrik Ven
5 — Sag Gastrik Ven
6 — Vena Cystica

1 — Splenik Ven : Bu ven dalak hilusundan cikar ve splenik arterin altinda uzanan
ligamantum splenorenale i¢inde saga dogru ilerler. Vena porta hepatisi olusturmak i¢in
kollum pankreatisin arkasinda siiperior mezenterik ven ile birlesir. Bu ven, kii¢iik gastrik ven

, sol vena gastroomentalisi, inferior mezenterik veni ve pankreatik veni alir (22).
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2 — Siiperior Mezenterik Ven : Bu ven radix mezenteride siiperior mezenterik arterin sag
tarafinda yiikselir, duedonumun 3. boliimiiniin Oniinden gecer ve kollum pankreatisin
arkasinda splenik ven ile birlesir. Jejenal veni, ileal veni, ileokolik veni, sag ve orta kolik

veni, inferior vena pankreaticoduedonalisi inferior ve sag vena gastroomentalisi alir (22).

3 — inferior Mezenterik Ven : Bu ven karin arka duvarinda yiikselir ve korpus pankreatisin

arkasinda splenik vene katilir. Siiperior rektal ven, sol kolik ven ve sigmoid veni alir (22).

4 — Sol Gastrik Ven : Bu ven midenin kiigiik kurvaturunun sol tarafin1 ve 6zefagusun distal

boliimiinii drene eder. Dogrudan portal vene acilir (22).

5 — Sag Gastrik Ven : Bu ven midenin kiiciik kurvaturunun sag tarafin1 drene eder. Dogrudan

portal vene agilir (22).

6 — Vena Cystica : Bu ven safra kesesinin kanini1 ya karacigere dogrudan drene eder ya da
portal vene agilir (22).

Portal ven karin boslugu i¢indeki tiim sindirim sistemi organlar1 ile dalak ve pankreasin
ven kanini toplayan hepatik portal ven, omentum minus i¢inde yukar1 dogru ilerleyerek porta

hepatis’ten karacigere girer ve dallara ayrilir (Sekil 14).

2.3.4.2 Portal Ven Varyasyonlari
Portal ven, pankreas boynunun hemen arkasinda splenik ven ve siiperior mezenterik venin
birlesim noktasindan baslar Portal ven normal dallanma anatomisi ve varyasyonlar1 genel

olarak 4 tipte incelenmektedir (Sekil 15).

Tip 1. Normal portal ven anatomisi olup karacigerin hilusunda sol ve sag olmak iizere iki dala
ayrilir. Sag portal ven; anterior ve posterior ana dallarina bunlar da V-VIII dallarina boliiniir.

Sol portal ven ise I-IV dallar1 verir (1).

Tip 2. Trifukasyon varyasyonu olarak da adlandirilan bu varyasyonda, portal ven karaciger
hilusunda sag anterior portal ven, sag posterior portal ven ve sol portal ven olmak iizere lice

ayrilir (1).
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Lig. falciforme hepatis, Umbilicus Vv. oesophageales
lig. teres hepatis

V. mesenterica

superior’dan gelen kan

V. splenica, v. gastrica ve v.
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V. gastrica sinistra

Vv. gastrice

V. portae
breves

hepatis

V. pancreatico-
duodenalis

superior V. gastro-

omentalis

posterior,
anterior ¢ (gastro-
epiploica)
sinistra

V. mesenterica superior
V. lienalis (splenic

V. pancreatico- V. gastroomentali:

duodenalis (gastroepiploica)
inferior dextra
posterior,
anterior V. mesenterica
g inferior
4
V. colica -
media \ V. colica sinistra
V. colica . Vv. sigmoidae
dextra \ / VA
(%
o > u'y
V. ileocolica i
V. caecalis Vv. rectales superi
anterior,
posterior

V. appendicularis
Vv. rectales mediae

M. levator ani

Portokaval anastomozlar Vv. rectales inferiores

1 Ozofageal 3 Rektal !‘IM
#

2 Paraumbilikal 4  Retroperitoneal

Sekil 14 : Portal sistem anatomisi (26).
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Tip 3. Bu varyasyonda ise sol portal ven ve sag anterior portal ven beraber bir dal olarak, sag

posterior portal ven ise ayr1 bir dal olarak ayrilir (1).

Tip 4. Bu varyasyonda ise karaciger hilusunda ana portal venle ayni seviyede sag ve sol
portal ven olmak iizere iki dala ayrilir. Segment 6 ve/veya segment 7 portal ven dali sag portal

venden orjin alir (1).

Sekil 15 : Portal ven tipleri sematik olarak gosterilmistir (38). A. Tip 1, B. Tip 2, C. Tip 3, D.
Tip 4 PV varyasyonu, RAPV: Sag anterior PV, LPV: Sol PV, RPPV: Sag posterior PV
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2.4 Goriintiilleme Teknikleri

2.4.1 Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi Temel Fizigi

BT, X 1s1n1inin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin iiriintidiir. Viicudu kesitler seklinde
goriintiiler. Rontgenogramlardaki {ist iiste diisme (siiperpozisyon) ortadan kaldirilmistir.
Giintimiizdeki en gelismis BT aygitlar1 ¢ok sirali dedektdr bloguna sahiptir ve X 111 tiipii ve
dedektdr blogu devamli donerken hasta masasi kaydirilarak (helikal) veri toplanir. Cok
dedektor sirali BT gelisim safhasi, 7. jenerasyon olarak adlandirilir. Yontemin cok siral
dedektor kullanmasindan ¢ok, ayni anda ¢ok sayida kesit almas1 daha 6nemlidir. Bu sistemde
kesit kalinligini, X 1s1minin kolimasyonu degil dedektor aciklig belirler. Tiipten ¢ikan X 13101
kalinligi, kullamilan dedektor sirasinca belirlenen kalin bir yelpaze seklindedir. Bu 1sin
sekline, agik 151n geometrisi (open beam geometry) adi verilir. Inceleme siiresi ¢ok
kisalmistir. Cok kesitli BT yontemi ile longitudinal akstaki ¢oziimleme artmis, inceleme
siiresi kisalmis, incelenen hacim artmis ve iiretilen X 1sinindan yararlanma orani artmustir.
Yontemde kullamilan dedektorler, hastayr gecen radyasyonun intensitesini Olger. BT
dedektorleri, yiiksek X 151m1 saptama etkinligine ve hizli cevap yetenegine sahip olmalidir
(39).

Cok swrali dedektor sisteminde dedektorlerin enleri dardir. Dedektor siralar1 birbirlerine
sitkica baglanmiglardir. Kesit sayisin1 aygitin elektronigi ve yazilimi tayin eder. Kesit
kalinliklar1 entegre edilen dedektor sayisi ile belirlenir. En ince kesitin kalinlig1 bir dedektor
boyutu kadar olabilir. Gruplandirilan dedektorler tek bir dedektdrmiis gibi davranir. Siralarda
kullanilan dedektorlerin boyutu esit olabilecegi gibi (izotropik), farkli (anizotropik) da
olabilir. Universal dizilis seklinde tiim dedektorlerin boyutlar1 esittir. Progressif dizilis
seklinde ise merkezdeki daha kiiciik perifere gittikce genisleyen dedektorler kullanilir. Melez
dizilis ad1 verilen dizilis seklinde ise merkezdeki kiiciik boyutlu dedektor grubunu her iki
yanda esit boyutlu dedektorler gcevreler (39).

Giiniimiizde kullanilan CKBT, tek dedektorlii helikal BT* ye nazaran, kisa goriintiileme
stiresi, gelistirilmis uzaysal rezoliisyon ve daha detayl veri saglama 6zelliklerine sahiptir. Bu
ozellikleri ile CKBT daha dogru anatomik bilgilendirmeyi saglamaktadir (40,41) (Sekil 16).

CKBT, kontrast madde uygulamasindan hemen sonra erken faz goriintiilerde dolagimda
ve parankimde bulunan kontrast maddeyi goriintiileyebilmektedir (42,43). Gelisen teknoloji
sayesinde cok kesitli BT ile wvaskiiler yapilarin noninvaziv sekilde anjiografisi

yapilabilmektedir. BT anjiografi hepatik rezeksiyon cerrahisinde hepatik arterlerin preoperatif
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degerlendirmesi icin genis Olciide kullanilmaktadir (6, 44). BT anjiografi’'nin ek roli
pankreatik ve hepatobilier malignite bulunan hastalarin preoperatif dénemde arterial

varyasyon varligl yoniinden degerlendirilmesidir (6,45).

Sekil 16 : Cok kesitli Bilgisayarli Tomografi Goriintiisii

2.4.2 Post Proces Islemler
2.4.2.1 Multiplanar reformasyon (MPR)

Insan viicudunun sagdan sola uzanan aksmna x, 6nden arkaya uzanan aksina y, bu iki
diizleme dik olan aksa z aksi adi verilir. Z aksmin ¢oziimlemesi kesit kalinligr ile sinirh
oldugu icin MPR goriintiisiiniin uzaysal ¢oziimlemesi diisiiktiir. X ve y akslarinca olusturulan
aksiyel kesit voksellerinin x-z akslarinca yeniden reforme edilmesi ile koronal, y-z akslarinda

reforme edilmesi ile de sagittal kesitler elde edilir (39).

2. 4. 2.2 Uc boyutlu gosterim

Hacimsel hesaplama (Voliim rendering) ve reprojeksiyon olmak iizere iki yontem vardir.
Hacim hesaplama tekniginde, 6nce goriintiide segmentasyon yapilir. Cevresiyle kontrast farki
yiiksek olan objelerde bu islem kolay yapilir. ilgilendigimiz yap1 segmente edildikten sonra
bilgisayar programi sayesinde verileri belirlenen acilardan reforme eder ( Sekil 17 ). Reforme

goriintli  golgelenebilir, boyanabilir ve benzeri islemler yapilabilir (39). Reprojeksiyon
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tekniginde zaman kaybettirici segmentasyon islemine gerek yoktur. Voliim veri setinden
bakis acisina gore vokseller segilir ve o yondeki tiim voksel degerleri toplanir. Genellikle her
1sinin azami BT numaras1 goriintiilenir. Bu nedenle bu yonteme maksimum intensite
projeksiyon (MIP) adi verilir. Benzer sekilde diisik BT numarasi tasiyan voksellerde
goriintiilenebilir (minimum intensite projeksiyon, MiniP). Olay ger¢cekte 3 boyutlu
goriintiileme degildir. Degisik acilardan yapilan goriintiiller sine modunda gosterilerek 3
boyutluluk saglanmis olur. Bu tekniklerin, en onemli klinik uygulamasi anjiografidir. BT
anjiografi adi da verilen bu yontemde kontrastli damar kesitlerinden MIP yontemi ile

anjiografik goriintiiler elde edilir (39) (Sekil 18).

Sekil 18 :Maksimum intensity projection (MIP ) goriintii
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2. 4. 2.3. Degisik kesit kalinhginda inceleme

Cok dedektorlii sistemlerde, miimkiin olan en ince kesitlerde tarama yapildiginda elde
edilen kesit verileri istenildigi sayida birlestirilerek kalin kesitler seklinde incelenebilir. Bu
durumda olusan goriintiiniin giiriiltiisii azalir. Birlestirilmis goriintii aym kalinliktaki tek kesit
goriintiiden daha kalitelidir. Ince kesitlerin ekspojur degerleri azaltilmistir, dolayisiyla ¢cok
sayida kesit almak dozu fazla artirmaz. Ince kesitlerin geometrik ¢oziimlemesi yiiksektir,
lezyonlarin saptanabilirligi ve hacim Olglimlerinin dogruluk oranlar1 artar. Birlestirilmis

goriintiideki siipheli bir lezyon, ince kesitlere doniilerek ayrintili olarak incelenebilir (39).

2. 4. 2. 4. Goriintii kalitesi

Radyogrografi ile karsilastirildiginda BT’nin uzaysal ¢oziimlemesi diisiik, kontrast
coziimlemesi yiiksektir. X 1511 yontemleri icerisinde en iyi kontrast ¢dziimlemeye sahip olan
yontem BT’ dir. Kontrast c¢oziimleme sinyal-giiriilti oramma (SNR) baghdir. Ayni
goriintiileme alaninda (field of view=FOV) uzaysal c¢oziimlemeyi artirmak icin matriks

boyutu artirilir, doz artirilmazsa SNR dolayisiyla kontrast azalir (39).

2.4.3 Kontrast Maddeler

Kontrast maddeler bulunduklar1 ortamin x 1s1m1 sogurulma katsayisini degistirerek
kontrastim artirir. Bu maddeler fizyolojik olarak inert olmali ve organizmaya zarar
vermemelidir. Kontrast maddeler yogunluklarmma gore radyolusent yada radyoopak olmak
tizere iki ana gruba ayrilir. Radyolusent kontrast maddeler; Hava ve karbondioksit gibi
gazlardir. Radyoopak kontrast maddeler; Atom numaralan yiiksek maddelerdir. Agir metal
tuzlar1 ve organik iyot bilesikleri olmak iizere ikiye ayrilir. Agir metal tuzlar1 baslica baryum

stilfattir. Baryum siilfat, iist sindirim borusu ve ince bagirsak incelemelerinde kullanilir (39).

2.4.3.1 iyotlu kontrast maddeler :

Giiniimiizde kullanilan tiim iyotlu kontrast maddeler, sikica baglanmis ii¢ iyot atomu
iceren benzoik asit molekiilleridir. Tiim kontrast maddeler iyot bagli benzen halkasi
tiirevleridir. iki ana gruba ayrilir;

1 - Osmalaritesi yiiksek olanlar (iyonik)

2 - Diisiik osmalariteli olanlar (iyonik,noniyonik) (39).
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1-Yiiksek osmalariteli kontrast maddeler

Yiiksek  osmalariteli ~ kontrast =~ maddeler, katyon tarafi = sodyum = veya
meglumine(metilglukamin), anyon tarafi ii¢ iyot bagli benzoat olan tuzlardir. Yiiksek
osmolariteli kontrast maddeler meglumin veya sodyum tuzlariin degisik oranda karigimi

seklindedir (39).

2-Diisiik osmolariteli kontrast maddeler

Osmolarite, soliisyondaki partikiil sayisina baghdir. Partikiil boyutu ile iligkisi yoktur.
Ideal bir kontrast maddenin radyoopasitesi yiiksek osmalaritesi diisiik olmalidir. Bu nedenle
kontrast maddeyi degerlendirmede molekiildeki iyot atomlarinin sayisinin, soliisyondaki
partikiil sayisina oram temel olciittiir. Tiim yiiksek osmalariteli kontrast maddelerde bu oran
3/2° dir. Diisiik osmalariteli kontrast maddeler iyonik ve non iyonik olmak iizere 2 kisma

ayrilir (39).

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

degistirilmesi, temeline dayanir (39).

Diisiik osmalariteli iyonik kontrast maddeler:

Bir kontrast maddenin iyot/partikiil oranin1 artirmanin diger yolu ise molekiildeki iyot
miktarm artirmaktir. Molekiildeki iyot miktari, konvansiyonel monomerik iyot tuzlarinin
katyonlarinin (sodyum,meglumin) yerlerine anyonlar1 yapisinda ii¢ iyotlu benzen halkasi
tagiyan sentetik organik katyonlarda yerlestirilerek artirilabilir. Bu kontrast maddeler
tagidiklar1 iyot miktarina gore konvansiyonel kontrast maddelerden daha fazla iyot icerirler

ancak non iyonik degildirler (39).



36

III. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Secimi

Nisan 2011 ile Temmuz 2011 tarihleri arasinda herhangi bir nedenle hastanemize
basvuran 593 hastanin, 128 kesitli bilgisayarli tomografi (Toshiba Aquillion CX MDCT,
Nasu Shiobara, Japonya) cihazi kullanilarak yapilmis olan rutin oral ve intravendz kontrasth
abdomen CKBT tetkikleri Universitemizin etik kurulundan onay alinarak retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Yaklagik 85 hasta (% 14,3) optimal kontrastlanma saglanmadigi i¢in, 7
hasta (% 1,2) gecirmis oldugu karaciger rezeksiyonu, splenektomi, nefrektomi ve 8 hasta (%
1,35) diger gecirmis oldugu major cerrahi islemler nedeniyle, 16 hasta (% 2,7) batin ici
yaygin yer kaplayan lezyon ve basiya neden olan koleksiyonlar nedeniyle, 6 hasta (% 1,01)
batin icinde yaygin kollateral varligi nedeniyle olmak iizere toplam 122 hasta (% 20,6)
caligmaya alinmadi. Ayrica tetkileri optimal olsa bile 2 mm’ nin altindaki vendz vaskiiler
yapilar yanlig sonug verebilme olasiligi nedeniyle degerlendirmeye alinmamaistir.

Geriye kalan 471 hastanin 254 tanesi (% 53,9) erkek 217 tanesi (% 46,1) kadin hasta idi.
Yas aralig1 2-92 arasinda degismekteydi. Ortalama yas 53,7 ve standart sapma =+ 16,1 olarak
hesaplandi.

3.2 Teknik Parametreler

Tetkiklerde rutin olarak ortalama 8 saat a¢ kalinmasi1 ve negative kontrast saglanmasi
amactyla ¢ekimin 1,5 saat dncesinde 1500 cc su ile 125 cc laktuloz 10 g/15 ml (Osmalak ®,
Istanbul, Tiirkiye) karisiminin ¢ekim siiresine kadar aralikli olarak icilmesi istenmistir. Ayrica
vaskiiler yapilar da pozitif kontrast olusturmak icin ¢ift bash otomatik enjektor (Seacrown,
Guangdong Shenzhen, China) kullanilarak once 2,5-4,5 ml/sn (ortalama 3,5 ml/sn) hizinda
intravensz yolla 80-100 ml intravenéz noniyonik monomerik kontrast madde (lopromid,
370/100 m/L Ultravist ®, Bayer Schering Pharma AG, Almanya) ve takiben serum fizyolojik
verilmistir. Cekim parametreleri olarak kolimasyon 64x0,5 mm, kesit kalinlig1 0,5 mm, pitch
degeri ortalama 0,838, Body standart volume filtresi ve otomatik doz modiilasyonu (SURE
Exposure ile ortalama 120 kVp, 50-300 mA parametreleri) kullamldi.. Cekimde IV kontrast

madde verilmesi takibinde 65. saniyede venodz faz goriintiileri elde edildi.
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3.3 Goriintii isleme ve Degerlendirme

Mevcut goriintiiler is istasyonunda (Shina 2010, Caesarea, Israil) MPR, VR ve MIP gibi
post proces uygulamalar kullanilarak aksiyel, koronal ve sagital planlarda degerlendirilmistir.
MIP ve MPR inceleme ozellikle portal ven ve hepatik ven gibi intraparankimal organ
degerlendirilmesinde kullanilmis olup dallanma cesidine gére MIP kesit kalmlig1 5-40 mm
olarak yapilmistir. Ancak genel olarak ortalama 15 mm kesit kalinligr kullanilmigtir. VR
goriintiiler ektraparankimal vendz yapilarin degerlendirilmesinde ve 6zellikle renal ven ve
varyasyonlarinda tercih edilmistir.

Elde edilen veriler genel olarak portal vendz sistem, hepatik vendz sistem IVC ve dallari
olmak {iizere 3 kategoride incelendi. Portal sistem incelenirken portal ven normal anatomik
konfigiirasyonu ve ana dallarinin varyasyonlari arastirildi. Hepatik vendz sistem
degerlendirilmesinde ana hepatik venlerde izlenen varyasyonlar, dallanma farkliliklar1 ve
hepatik venlerde IVC’ye acilim farkhliklar1 degerlendirildi. 1VC’ye acilim farkliliklar
incelenirken hepatik ven - IVC birlesim alanma (konfluense) 1 santimetreden daha yakin
alanda vaskiiler iligkiler degerlendirldi. 1 cm’den daha uzakta izlenen vaskiiler yapilar hepatik
venin dallanma konfigiirasyonlarinda degerlendirildi. IVC ve dallarinin degerlendirilmesinde
renal ven ve varyasyonlar1 arastirildi. Beraberinde testikiiler ve overyan venin sag renal vene
acilim sikligr degerlendirildi. Ayrica ek olarak tarif edilen varyasyonlarin cinsiyete gore
dagilimi ve venoz varyasyon varlifinda ek bir varyasyon olasiliginin toplumda normal venoz

varyasyon bulunma sikligina gore karsilagtirilmasi yapildi.

3.4 istatiksel Analiz

Istatistiksel analiz Statistical Package for Social Sciences Version 16.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistik yapilirken
kategorik veriler “say1 ve yiizde oranlar1” olarak bildirildi. Kadin ve erkek gruplar arasindaki
kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki kare testi, parametreler arasindaki iligkiler Pearson
korelasyon analizi ile arastirildi. P degeri 0.05” in altinda oldugunda istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Nisan 2011 ile Temmuz 2011 tarihleri arasinda 593 hastamin ¢ekilen rutin oral ve 1V
kontrastli abdomen CKBT tetkikleri degerlendirildi. 122 hasta (% 20,6) daha 6nce bahsedilen
nedenlerden dolay1 ¢aligmaya alinmadi. Geriye kalan 471 hastanin 254 tanesi (% 53,9) erkek
217 tanesi (% 46,1) kadin hasta idi (Grafik 1). Yas araligir 2-92 arasinda degismekteydi.
Ortalama yas 53,7 ve standart sapma =+ 16,1 olarak hesaplandi. 388 hastada (% 72,38) en az
bir tane vendz varyasyon saptandi. 83 hastada (% 27,62) ise hicbir vendz varyasyon
saptanmadi.

Olgularin cinsiyet ve toplam hasta sayisina gore aritmetik yas ortalamasi ve ortanca

degerleri Tablo 1’ de gosterilmistir.

Cinsiyet Olgu sayis1  Yas ortalamasi (ort = SS) Ortanca ( min - max)
Kadmn 217 52,4+16,7 52 (12-87)
Erkek 254 55,0+15,5 56 (2-92)

Toplam 471 53,7£16,1 54 (2-92)

Tablo 1 : Cinsiyet ve toplam hasta sayisina gore aritmetik yas ortalamasi ve ortanca

degerleri. Ort+SS: ortalama + standart sapma; Min-Max: Minimum-maksimum.
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m Erkek
m Kadin

Grafik 1 : Toplam incelenen hastalarin cinsiyete gore dagilimi

4.1 IVC Varyasyonlari

Toplam 471 hastanin, 2’sinde (% 0,4) IVC varyasyonu (Sekil 19) saptanmistir. Geriye
kalan 469 hastada (% 99,6) normal seyirli tip 1 IVC bulunmustur. Bu varyasyonlardan hepsi
de cift IVC seklinde izlenen tip 3 varyasyon olup tip 2 (sol tarafli IVC) varyasyona
rastlamlmamigtir. Cinsiyet dagilimina bakildiginda her iki cinsiyette de birer adet IVC
varyasyonu (erkek % 0,39, kadin % 0,46 ) izlenmistir. Yapilan Pearson Chi-Square testinde

anlamli sonug elde edilmedi.

IVC varyasyonlarinin toplam hasta sayisina ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 2’de

Ozetlenmistir.

A B

Sekil 19 A, B : A) Aksiyel kesitte kontrasth CKBT goriintiisii. Aortun her iki yaninda cift
IVC’ye ait goriiniim (beyaz oklar). B) Aksiyel kesitli kontrastli CKBT MIP gériintiisii. Aortun
her iki yamnda IVC izlenmekte. Sag yaninda izlenen (sar1 ok) izlenen IVC dinamik
farkliliktan dolay1 kontrastlanma gostermemekte, sol yaninda yer alan IVC ise (yesil ok)

normal kontrastlanmasi izlenmekte.
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Cinsiyet Tip 1 Tip 2 Tip 3
Say1 216 0 1
Kadmn
Yiizde 99,54 0 0,46
Say1 253 0 1
Erkek Yiizde 99,61 0 0,39
Say1 469 0 2
Toplam Yiizde 99,58 0 0,42

Tablo 2 : IVC varyasyonlarinin toplam hasta sayis1 ve cinsiyete gore dagilimi

4.2 Renal Ven Varyasyonlari

Toplam 471 hastanin 127 sinde (% 26,96) renal ven varyasyonu saptanmustir . Tip 1
olarak adlandirilan normal renal ven anatomisi hastalarin 344’{inde (% 73) izlenmistir. Tip 2
(sirkumaortik renal ven) varyasyonu 22 (% 4,7) hastada, tip 3 (retroartik renal ven)
varyasyonu 20 (% 4,3) hastada, tip 4 (cift veya daha fazla renal ven) varyasyonu 68 (% 14,4)
hastada saptanmistir ( Sekil 20 ). Ayrica tip 5 (tip 2 + tip 4) varyasyonu 8 (% 1,7) hastada ve
tip 6 (tip 3 + tip 4) varyasyonu ise 9 (% 1,9) hastada izlenmistir ( Sekil 21 ).

Cinsiyetlere gore dagilimda; 217 kadin hastanin 65’ inde (% 30) renal ven varyasyonuna
rastlanmistir. 254 erkek hastanin 62’sinde (% 24,4) renal ven varyasyonu saptanmistir. Kadin
hastalarda renal venoz varyasyon erkeklere gore daha yiiksek oranda izlenmistir. Yapilan
Pearson Chi-Square analizinde p degeri 0,044 olarak bulunmus olup anlamli olarak
degerlendirilmistir.

Renal ven varyasyonlarinin toplam hasta sayisina ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 3’de

ve Grafik 2, ve Grafik 3’ de 6zetlenmistir.
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Sekil 20 A-C : A) VR aksiyel goriintii. Tip 2 sirkumaortik sol renal ven (beyaz oklar). B) VR
aksiyel gortintii. Tip 3 retroaortik sol renal ven (sar1 ok). C) VR koronal goriintii. Tip 4 ¢ift

sag renal ven (yesil oklar).



42

Sekil 21 A-D : A, B) Tip 5 renal varyasyonu bulunan hastanin koronal VR ve sag koronal
oblik MIP goriintiileri. VR goriintiide sirkumaortik sol renal ven izlenmekte (beyaz oklar).
Sag renal vende ise ¢ift sag renal ven izlenmekte (sar1 oklar). Ayrica sag inferior renal vene
acilan sag testiikiiler vene (kirmizi ok) ait goriiniim izlenmekte. C, D) Tip 6 renal varyasyonu
bulunan hastanin sag oblik koronal VR ve aksiyel MIP goriintiileri. VR goriintiide sagda cift
renal ven (yesil oklar) ve MIP goriintiide retroaortik renal vene (mavi ok) ait goriiniim

izlenmistir.
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Renal Ven Varyasyonu
Cinsiyet Tip 1 (Normal)
65
Say1 =
Kadin
30
Yiizde 70
62
Shrr 192
Erkek
24,4
Yiizde 764
344 127
Say1
Toplam
27
Yiizde 73

Tablo 3 : Renal ven varyasyonlarinin toplam hasta sayisina ve cinsiyetlere gore dagilimi

4,3%

4,7%

® Tip 1 ( Renal ven normal
anatomist )
B I1p 2 ( Sirkwmaortik renal ven)

= Tip 3 ( Retroaortik renal ven)
B Ip 4 (2 veya daha fazla sol
vada sag renal ven)

B Tip5(Tip2+Tip4)

B Tp6(Tip3+Tipd)

Grafik 2 : Toplam hasta sayisina gore RV varyasyonlarinin goriilme sikligi
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Grafik 3 : Cinsiyete gore RV varyasyonlarinin goriilme siklig

4.3 Hepatik Ven Varyasyonlari

Toplam 471 hastanin 122’ sinde (% 25,9) hepatik ven varyasyonu saptanmistir. 349
hasta (% 74,1) tip 1 olarak adlandirilan 3 hepatik ven igeren normal hepatik ven anatomisine
sahiptir . En sik izlenen varyasyon tip 2 idi. 87 hastada (% 18,5) tip 2 (IRHV) hepatik ven
varyasyonu, 13 hastada (% 2,8) tip 3 (ayn1 seviye 2 HV) hepatik ven varyasyonu mevcuttu (
Sekil 22). 12 hastada (% 2,5) tip 4 (farkli seviye 2 HV) hepatik ven varyasyonu, 3 hastada (%
0,6) tip 5 (Orta HV’ye katilan aksesuar ven (tributari ven)) hepatik ven varyasyonu, 3 hastada
(% 0,6) tip 7 (aym1 seviye 2’den fazla HV) hepatik ven varyasyonu ve 1 hastada (% 0,2) tip
8 (farkli seviye 2’den fazla HV) hepatik ven varyasyonu saptanmustir (Sekil 23). Tip 6 (Sag,
sol, orta ana hepatik ven dallarindan bir veya ikisinin olmamasi) HV varyasyonu saptanmadi.
Ayrica tiplendirme yapilmayan nadir izlenen hepatik ven varyasyonlar: tespit edilmistir. Tip 9
olarak adlandirdigimiz 1 hastada 4 hepatik ven, tip 10 olarak adlandirdigimiz 1 hastada
multiple ince hepatik ven , tip 11 olarak adlandirdigimiz 1 hastada da inferior yerlesimli sag
HV izlendi (Sekil 23).

Cinsiyete gore dagiliminda ise 217 kadin hastanin 151’inde (% 69,6) tip 1 mevcutken
geriye kalan 66 (%30,4) hastada hepatik ven varyasyonu izlenmistir. 254 erkek hastanin 198’
inde (% 78) tip 1) mevcutken geriye kalan 56 (% 22) hastada hepatik ven varyasyonu



45

izlenmistir. HV varyasyonu kadinlarda daha sik olarak izlenmistir. Yapilan Pearson Chi-

Square testine gore p degeri 0,039 bulunmus olup anlamli olarak degerlendirilmistir.

Hepatik ven varyasyonlarin toplam hasta sayisina ve cinsiyete gore dagilimi Tablo

4’de ve Grafik 4 ve Grafik 5’de 6zetlenmistir.

Sekil 22 A-C : A) Koronal inferior oblik VR goriintii. Tip 2 (IRHV) varyasyon izlenmekte
(beyaz ok). B) Aksiyel MIP goriintii. Tip 3 (ayn1 seviye 2 HV) varyasyon izlenmekte (sari
ok). C) Koronal sag-superior oblik MIP goriintii. Tip 4 (farkli seviye 2 HV) varyasyon

izlenmekte (yesil oklar)
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Sekil 23 A-F : A) Aksiyel MIP goriintii. Tip 5 olarak adlandirilan orta HV’ye katilan aksesuar
ven (tributari ven) (beyaz ok). B) Aksiyel MIP goriintii. Aym1 seviyede birden fazla HV
izlenmekte (tip 7) (sar1 oklar) C) Koronal sag oblik MIP goriintii. Farkli seviyede birden fazla
HV izlenmekte (tip 8) (yesil oklar). D) Aksiyel MIP goriintii. Tip 9 olarak adlandirdigimiz 4
HV izlenmekte (kirmizi oklar). E) Koronal siiperior oblik VR goriintii. Tip 10 olarak
adlandirdigimiz multiple ince HV izlenmekte (turkuaz oklar). F) Koronal sag oblik goriintii.

Tip 11 olarak adlandirdigimiz inferior yerlesimli RHV izlenmekte ( mavi ok).
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Cinsiyet Tip 1 Varyasyon sikhig1
151 66
Say1
Kadmin
69,6 30,4
Yiizde
198 56
Say1
Erkek
78 22
Yiizde
349 122
Say1
Toplam
74,1 259
Yiizde

Tablo 4 : HV varyasyonlarinin toplam hasta sayisina ve cinsiyetlere gore dagilimi

® Tip | ( Hepatik ven
normal anatcmisi )

= Tip 2 (IRHV)

m Tip 3

= Tip 1

m Diger

Grafik 4 : Toplam hasta sayisina gore en sik izlenen HV varyasyonlarinin sikligi
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M Erkek

m Kadin

Grafik 5 : Cinsiyete goren sik izlenen HV varyasyonlariin goriilme siklig

Ayrica 471 hastada hepatik venin 1IVC’ya acilim farklilklar1 inceledi. 14 hastada (% 3)
tip 1 acilim paterni, 348’inde (% 73.,9) tip 2 acilim paterni, 1 hastada (% 0,2) tip 3 acilim
paterni, 8 hastada (% 1,7) tip 4 acilim paterni, 16 hastada (% 3,4) tip 5 acilim paterni, 12
hastada (% 2,5) tip 6 acilim paterni, 13 hastada (% 2,8) tip 7 acilim paterni, 8 hastada (% 1,7)
tip 8 acilim paterni, 14 hastada (% 3) tip 9 acilim paterni, 4 hastada (% 0,8) tip 10 agcilim
paterni, 26 hastada (% 5,5) tip 11 acilim paterni ve 7 hastada tip 12 acilim paterni izlenmistir
(Sekil 24).

Cinsiyete gore dagilimina bakildiginda; 217 kadinin 166 ‘sinda (% 76,5) tip 2 agilim
paterni izlenirken, 51’inde (%?23,5) diger acilim paternleri izlendi. 254 erkek hastanin
182’sinde (%71,7) tip 2 acilim paterni izlenirken 72 ‘sinde (% 28,3) diger acilim paternleri
izlendi. Tip 2 a¢ilim paternleri bayanda daha sik oranda izlenirken Pearson Chi-Square
testinde p degeri 0,05 den biiyiik olup anlamli kabul edilmedi.

Hepatik ven acilim farkliliklarinin toplam hasta sayisina ve cinsiyete gére dagilimi Tablo

5°de ve Grafik 6 ve Grafik 7’ de dzetlenmistir.
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G H I

Sekil 24 A-I: A, B’de ve D-H’da aksiyel MIP goriintiiler ve C ve I‘da koronal oblik VR
goriintiiler izlenmekte.A’da Tip 1, B’de Tip 2, C’de Tip 3, D’de Tip 4, E’de Tip 5, F’de tip 7,
G’de Tip 8, H’de Tip 9 ve I’da Tip 11 HV’nin IVC’ye agilim farkliliklar1 izlenmekte. IVC’ye

birleserek acilan venler oklar ile gosterilmekte. I'da IVC’ye multiple agilim izlenmekte
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Cinsiyet Tip 2 Diger Acihm Farkhiliklar
166 51
Say1
Kadmn
76,5 23,5
Yiizde
182 72
Say1
Erkek
71,7 28,3
Yiizde
348 123
Say1
Toplam
73,9 26,1
Yiizde

Tablo 5 : HV’in IVC’ye Tip 2 ve diger a¢ilim farkliliklarmin toplam hasta sayis1 ve cinsiyete

gore dagilimi

mTip1l
W Tip2
W Tip5
mTip6
mTip7
B lipYy
mTip11

m Diger

Grafik 6 : Toplam hasta sayisina gore en sik izlenen HV’in IVC’ye a¢ilim farkliliklar:
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Grafik 7 : Cinsiyete gore en sik izlenen HV’in IVC’ye agilim farkliliklar1 (Tip 2 % 73,9

oraninda goriildiigii icin normal tip olarak kabul edilmistir.)

4.4 Portal Ven Varyasyonlari

Toplam 471 hastanin 138’ inde (% 29,3) portal ven varyasyonu saptanmis olup geriye
kalan 333 hastada (% 70,7) tip 1 olarak adlandirilan normal portal ven anatomisi
izlenmektedir. 57 hastada (% 12,1) tip 2 (trifikasyon), 65 hastada (% 13,8) tip 3 (RAPV ve
LPV’nin beraber ortak dal olusturmasi), 8 hastada (% 1,7) tip 4 (6. ve/veya 7. segmentin ayri
acilmasi) portal ven varyasyonu, 4 hastada (% 0,8) sag portal ven trifikasyonu, 2 hastada (%
0,4) kuadrifikasyon, 1 hastada 8. segmentin sol portal vene, 5, segmentin ise sag portal vene
acilimi ve 1 hastada da sag ana portal ven dalindan 5. ve 6. segment ile 7. ve 8. segmentin
ortak bir dal seklinde ¢ikmasi gibi nadir izlenen varyasyonlar da izlenmistir (Sekil 25,26).

Cinsiyete gore dagilimda; 217 kadin hastanin 68’ inde (% 31,3) varyasyon saptanirken
geriye kalan 149’ unda (% 68,7) tip 1 (normal portal ven anatomisi) mevcuttu. 254 erkek
hastanin 70’ inde (% 27,6) varyasyon saptanirken geriye kalan 184’ {inde (% 72.,4) tip 1
(normal portal ven anatomisi) mevcuttu. Portal ven varyasyonu kadinlarda daha sik izlenirken
Pearson Chi-Square testinde p degeri 0,05’in iistiinde olup anlamli olarak kabul edilmedi.

Portal ven varyasyonlarinin toplam hasta sayisina ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 6’da

ve Grafik 8 ve Grafik 9’ da 6zetlenmistir.
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Sekil 25 A-D : A) Aksiyel VR goriintii. Tip 2 varyasyon izlenmekte. LPV (beyaz ok), RAPV
(yesil ok), RPPV (turkuaz ok). B) Aksiyel MIP goriintii. Tip 3 varyasyon izlenmekte. RAPV
(yesil ok), LPV (beyaz ok), RPPV (turkuaz ok) C) aksiyel VR goriintii. Sag PV Trifikasyonu
izlenmekte. RPV (sar1 ok), LPV (beyaz ok). D) Koronal sag inferior oblik VR goriintii.
Kuadrifikasyon izlenmekte. LPV (beyaz ok), RAPV (yesil ok), 6. ve 7. segmentler (kirmiz1
oklar)
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Sekil 26 A,B : A) Aksiyel inferior oblik VR goriintii.5. ve 6. segment ile 7. ve 8. segment
ortak bir dalla RPV’e aciliyor (sar1 ok 5. segment, mavi 6. segment, yesil ok 7. segment,
kirmiz ok 8. segment, turkuaz ok RPV, beyaz ok LPV). B) Koronal sag oblik VR goriintii. 8.
segment LPV’ye aciliyor (beyaz ok). 5. segment ise RPV’ye aciliyor (sar1 ok). C) Aksiyel
MIP goriintii. Tip 4’e 6rnek olarak 7.segment ayri olarak (beyaz ok) RPV’ye agiliyor (sar1
ok). 6.segment ise 5. ve 8. segment ile birlikte RPV’te aciliyor (turkuaz ok).
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Cinsiyet Tip 1 Varyasyon sikhig1
149 68
Say1
Kadmin
68,7 31,3
Yiizde
184 70
Say1
Erkek
72,4 27,6
Yiizde
333 138
Say1
Toplam
70,7 29,3
Yiizde

Tablo 6: Portal ven varyasyonlarinin toplam hasta sayisina ve cinsiyete gére dagilimi

BTipl
mTip2
mTip3
ETip4

m Diger

Grafik 8 : Toplam hasta sayisina gore PV varyasyonlarimin sikligi
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M Erkek

m Kadin

Grafik 9 : Cinsiyete gore en sik izlenen varyasyonlar

4.8 Testikiiler ve Overyan Ven Ac¢ilim Farkhiliklar

Normal sartlarda sag testikiiler ven veya overyan ven IVC anterioruna acilir. Sol
testikiiler ven veya overyan ven ise sol renal vene agilir. 217 kadin hastanin 33’{inde (% 15,2)
overyan venin, 254 erkek hastanin ise 30’unda (% 11,8) testikiiler venin sag renal vene
acildigi izlenmistir (Grafik 10). Yapilan Pearson Chi-Square testinde p degeri 0,05’in {istiinde
olup anlamli olarak kabul edilmedi. Beraberinde 33 kadin hastanin 22’sinde, 30 erkek
hastanin 19’unda eslik eden 2’den fazla sag renal ven varligi izlenmistir. Testikiiler ven veya
overyan venin normal acilim gosterdigi diger olgularla kiyaslandiginda birden fazla renal
venin bulunma siklig1 acilim farkliligi gosterenlerde daha fazla olup yapilan Pearson Chi-

Square testinde p degeri 0,05’in altinda olup anlamli olarak kabul edildi.
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Sekil 27 A,B : A) Koronal sag oblik MIP goriintii. Sagda testikiiler venin sag ren vene agilimi

(beyaz ok), B) Koronal sag oblik MIP goriintii. Sagda overyan venin sag renal vene agilimi

(sar1 ok) ve sagda cift renal ven (turkuaz ok).
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Grafil 10 : Sag testikiiler-overyan venin acilim paternleri
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V. TARTISMA

Son zamanlarda cok kesitli bilgisayarli tomografi ve post proges islemlerde meydana
gelen teknolojik gelismeler sayesinde ve beraberinde uygun dinamik ¢ekim icin otomatik
pompalarin kullamilmasiyla ¢ok ince vaskiiler yapilar bile konvansiyonel anjiografiye yakin
goriintiiler elde edilebilinmektedir. Ozellikle MPR, MIP ve VR gibi post proges islemler
vaskiiler yapilarin daha dogru, giivenilir ve detayli incelenmesini saglamaktadir. Venoz
varyasyonlarin tespiti 6zellikle transplantasyon ve kismi rezeksiyonlar gibi operasyonlar veya
radyolojik girisimsel islem Oncesinde bilinmesi olast1 komplikasyonlar1 Onlemek igin

Onemlidir.

Inferior Vena Kava Varyasyonlar

Calismamizda toplam 471 hastanin 2’sinde (% 0,42) IVC varyasyonu saptanmigtir. Diger
469 hastada (% 99,58) hastada ise normal seyirli tip 1 vena kava bulunmustur.
rastlanilmamistir. Caligmada 254 erkek hastanin 253’ iinde (% 99,61) tip 1 olarak adlandirilan
normal IVC anatomisi mevcuttur. Sadece 1 hastada tip 3 (% 0,39) IVC izlenmistir. 217 kadimn
hastanin 216’sinda (% 99,54) tip 1 olarak adlandirilan normal iVC anatomisi mevcuttur. 1
hastada (% 0,46) tip 3 varyasyona rastlanilmistir. Tip 2 varyasyona rastlanilmada.

IVC anomalileri 1793 yilinda Abemethy’nin polispleni ve dekstrokardisi bulun 10 aylik
bir infantta konjenital mezokaval sant1 ve azigoz olarak devam eden IVC’sini tespit ettiginden
beri bilinmektedir (11-1). Emen % 99 normal anatomi (tip 1), % 0.6 oraninda tip 2 IVC ve %
0.4 tip 3 IVC saptamuslardir (33). Kog ve arkadaslar1 1120 hastada yaptiklar1 calismada tip 2
IVC’y1 %0,1 ve tip 3 IVC’y1 % 0.2 oraninda saptamuslardir (46). Apaydin ve arkadaslari
2000 hastanin %0,1’inde tip 3 ¢ift IVC anomalisi saptamislar, ayrica tekrarlayici pulmoner
emboliler ya da derin ven trombozu olan hastalarda cift iVC’dan siiphelenilmesi gerektigini
belirtmislerdir (12). Bass ve ark. tip 2 IVC’ y1 % 0,2-0,5, tip 3 varyasyonu ise % 0.2-0.3
oranmda saptamislardir. Tip 3 IVC’ min vena kavaya filtre koyma islemi sirasinda zorluga
neden olabilecegini, ayrica tip 2 ve tip 3 IVC’ nin lenfadenopatilerle karistirilarak yanlis
tantya neden olabilecegini belirtmislerdir (11).

IVC varyasyonlar1 toplumda oldukg¢a nadir izlenen varyasyonlardir. Literatiirde tip 2
IVC prevelanst % 0,1-0,6, tip 3 IVC prevelanst % 0.1-0.4 arasindadir. Bizim ¢alismamizda

tip 2 varyasyona rastlanilmamis olup tip 3 varyasyon 2 hastada (% 0,42) tip 3 varyasyon
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izlendi. Buldugumuz oranlar literatiirle uyumlu olarak degerlendirildi. Yine cinsiyetlere gore
karsilastirmali degerlendirildiginde calismamizda ve literatiirde istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir. CKBT inferior vena kava varyasyonlarin1 giivenilir bir sekilde
gostermektedir. Abdominal cerrahi ve renal transplantasyon dncesinde IVC varyasyonlarimn

tespiti olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla 6nem tasimaktadir.

Renal Ven Varsyasyonlarn

Calismamizda 471 hastamin 127’°sinde (% 26,96) renal ven varyasyonu saptanmistir.
Normal anatomi olarak degerlendirilen tip 1 hastalarin 344’ tinde (% 73), tip 2 renal ven 22
hastada (% 4,7) , tip 3 varyasyonu 20 (% 4,3) hastada, tip 4 varyasyonu 68 (% 14,4) hastada,
tip 5 varyasyonu 8 (% 1,7) hastada ve tip 6 varyasyonu ise 9 (% 1,9) hastada izlenmistir.
Koc ve arkadaglar1 caligmalarinda 62 (% 5.5) hastada tip 2, 51 (% 4.6) hastada tip 3 ve 160
(% 14.3) hastada tip 4 bulmuslardir (8). Emen ise 917 hastanin 174’tinde (% 19) renal ven
varyasyonu saptamistir. Tip 2 renal ven varyasyonu 29 (% 3.2) hastada, tip 3 renal ven
varyasyonu 52 hastada (% 5.7), tip 4 renal ven varyasyonu 87 hastada (% 9.5), tip 5 renal ven
varyasyonu 3 (% 0.3) hastada ve tip 6 renal ven varyasyonu 3 (% 0.3) hastada tespit
edilmistir. 510 erkek hastanin % 83.7’ sinde tip 1 renal ven varyasyonu, % 2.9’unda tip 2
renal ven varyasyonu, % 4.5’ inde tip 3 renal ven varyasyonu, % 8.4’iinde tip 4 renal ven
varyasyonu, % 0.2’sinde tip 5 renal ven varyasyonu ve % (.2’ sinde tip 6 renal ven
varyasyonu saptamislardir. Kadinlarda ise bu oranlar1 407 bayan hastanin % 77.6’sinda tip 1
renal ven varyasyonu, % 3.4’linde tip 2 renal ven varyasyonu, % 7.1’inde tip 3 renal ven
varyasyonu, % 10.8’inde tip 4 renal ven varyasyonu, % 0.5’inde tip 5 renal ven varyasyonu
ve % 0.5’inde tip 6 renal ven varyasyonu olarak saptamis olup kadinlarda daha sik varyasyon
izlemiglerdir (47). Yesildag ve arkadaslar1 984 hastanin 32’ sinde (17 erkek ve 15 kadin) sol
renal ven anomalisi saptamiglar, bu hastalardan 23 (% 2.3) tanesinde (13 erkek 10 kadin) tip
3, 9 unda (% 0.9) (4 erkek 5 kadin) tip 2 renal ven varyasyonu izlemislerdir (48). Chai ve
arkadaslar1 153 yasayan bobrek dondriinii igeren ¢aligmalarinda nefrektomi oncesi BT ve
sonrasinda laparoskopik nefrektomi uygulanan hastalarinda sirkumaortik renal ven ve
bilateral inferior vena kavay1 2 vakada (%1.3), multipl renal veni 7 vakada (%5) ve retroaortik
renal veni 1 vakada (%0.7) saptamislardir. BT sonuclar ile cerrahi sonrasi sonuglari
kargilagtirmiglar ve yalnizca 2 vakada uyumsuzluk saptamiglardir (49).

Birden cok renal ven varyasyonu olan tip 4 calismamizda da oldugu gibi diger
caligmalarda da yiiksek oranda bulunmustur (46,37). Calismamizda kadinlarda daha sik renal

ven varyasyonu izlendigi saptanmig olup Pearson Chi-Square testine gore p degeri 0,044
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olarak hesaplanmistir. Diger ¢caligmalarda ise genel olarak kadinlarda sik goriilse de belirgin
istatistiksel fark saptanmamigtir (p>0.05). Rutin abdomen BT incelemeleri esnasinda renal
venin normal preaortik seyri rahatca izlenebilir. Sol renal ven saga gore daha uzun seyirlidir.
Renal ven anomalilerinin bilinmesi 6zellikle retroperitoneal cerrahi operasyonlarda 6nemlidir.
Ciinkii kanama, nefrektomi ve hatta 6liimle sonug¢lanabilecek komplikasyonlara neden olabilir
(50,51). Renal transplant dondrlerinde, sol renal ven uzun oldugundan sol taraf tercih edilir.
Bu nedenle sol renal venin normal preaortik seyirli olup olmadiginin bilinmesi 6nemlidir.
Renal venden girisimsel islemlerin yapilmasinda da varyasyonlarin bilinmesi Onem
tagimaktadir (48). Sol renal ven varyasyonlarinin pelvik varisler, vendz basing yiikselmesine
bagh hipertansiyon, hematiiri ve tromboz yoniinden bilinmesi 6nemlidir. Ayrica sirkumaortik
ve retroaortik sol renal venin aort cerrahisi ve laparoskopik dondr nefrektomisi Oncesi

tanimlanmas1 dnemlidir (52).

Hepatik Ven Varyasyonu

Calismamizda 471 hastanin 122’ sinde (% 25,9) hepatik ven varyasyonu saptanmistir.
349 hasta (% 74,1) tip 1 olarak adlandirilan 3 hepatik ven iceren normal hepatik ven
anatomisine izlenmisti. En sik izlenen varyasyon tip 2 olup kaudal hepatik ven olarak da
adlandirilan inferior sag hepatik ven (IRHV) anomalisi idi. 87 hastada (% 18,5) tip 2 hepatik
ven varyasyonu mevcuttu. 13 hastada (% 2,8) tip 3 hepatik ven varyasyonu, 12 hastada (%
2,5) tip 4 hepatik ven varyasyonu, 3 hastada (% 0,6) tip 5 hepatik ven varyasyonu, 3 hastada
(% 0,6) tip 7 hepatik ven varyasyonu ve 1 hastada (% 0,2) tip 8 hepatik ven varyasyonu
saptanmisti. Tip 6 HV varyasyonu ise saptanmamisti.. Ayrica tiplendirme yapilmayan nadir
izlenen hepatik ven varyasyonlari tespit edilmisti. Tip 9 olarak adlandirdigimiz 1 hastada
multiple ince hepatik ven drenaji, Tip 10 olarak adlandirdifimiz 2 hastada da inferior
yerlesimli sag HV mevcuttu. Kog¢ ve arkadaslarinin rutin abdominal CKBT ile 1120 hastada
yaptiklar1 caligmada, toplam 1120 hastanin 468’inde (% 41.8) hepatik ven varyasyonu
saptamiglar. 652 hasta ise tip 1 normal hepatik ven anatomisi saptamislardir. En sik izlenen tip
2 inferior sag hepatik ven (IRHV) hastalarin 274’ iinde (% 24.5), tip 3 posterior ve anterior
IRHV varyasyonu hastalarn 18 inde (% 1.6), tip 4 orta sag hepatik ven (MRHV) ve
IRHV’nin goriildiigii hepatik ven varyasyonu olgularin 57’ sinde (% 5), tip 5 tributari hepatik
ven varyasyonu ise 147 hastada (% 13.2) bulmuslardir. Tip 6 olarak adlandirdigimiz sag, orta
ve sol hepatik venlerden bir veya birden fazlasinin yoklugu ile ilgili veri calismada yoktur.
Tip 7 olarak adlandirdigimiz IRHV aymi seviyeden 2’den fazla c¢iktifi ve tip 8 olarak
adlandirdigimiz IRHV’ in farkli seviyelerden 2’ den fazla ¢iktii varyasyon ayri ayri



60

verilmemis olup her ikisinin toplam sayis1 7’ dir (% 0.6). Bu calismada en sik goriilen
varyasyon olan tip 2 IRHV erkeklerde % 19.6 ve kadinlarda % 29.9 idi. Tip 3 posterior ve
anterior iRHV erkeklerde % 1.5 iken kadinlarda ise % 1,7 oranindaydi. Tip 4 erkeklerde %
4.8 ve kadinlarda % 5.5 oramindaydi. Tip 5 tributari hepatik ven varyasyonu erkeklerde % 6.3
ve kadinlarda % 6.8° idi (8). Saylisoy ve arkadaslar1 aksesuar tip 2 inferior hepatik ven
varyasyonunu 25 hastada (% 48) (3 mm’den genis) ve 26 olguda (% 50) sag lobu orta hepatik
vene drene eden tip 5 hepatik ven varyasyonu saptamislardir (5).

Calismamizda cinsiyetlere gore karsilastirildiginda  kadinlarda  hepatik  ven
varyasyonunun erkeklere gore daha sik izlendigi saptanmistir. Yapilan Pearson Chi-Square
testine gore p degeri 0,039 bulunmus olup anlamli olarak degerlendirilmistir.

Ayrica hepatik venin IVC’ye acihm farkliliklarina gére de inceleme yapilmigtir. Buna
gore 471 hastanin 123’iinde (% 26,1) IVC’ya agilim farklili§1 izlenmistir. 14 hastada (% 3) tip
1 acilim paterni, 348’inde (% 73,9) tip 2 acilim paterni, 1 hastada (% 0,2) tip 3 ac¢ilim paterni,
8 hastada (% 1,7) tip 4 a¢ilim paterni, 16 hastada (% 3,4) tip 5 acilim paterni, 12 hastada (%
2,5) tip 6 a¢ilim paterni, 13 hastada (% 2,8) tip 7 acilim paterni, 8 hastada (% 1,7) tip 8 a¢ilim
paterni, 14 hastada (% 3) tip 9 acilim paterni, 4 hastada (% 0,8) tip 10 acilim paterni, 26
hastada (% 5,5) tip 11 ag¢ilim paterni ve 7 hastada tip 12 acilim paterni izlenmistir.

Soyer ve arkadaslarimin yaptigi 69 hastalik seride 19 hastada (% 32) IVC’ye 3*den fazla
hepatik ven drenaji, 41 hastada (% 68) sag ve sol olmak iizere (tip 2) 2 HV drenaji
saptanmis.Ayrica diger calismalarda da tip 2 patern ortalama % 60 oraninda saptanmistir (48,
49, 50)

Hepatik vendz anatomi karacigerin anatomik yapisin1 belirlediginden ©Onemlidir.
Preoperatif hepatik venlerin yeri ve varyasyonlarinin tanimlanmasi cerrahinin planlanmasi ve
olabilecek komplikasyonlarin azaltilmas1 agisindan agikga ©nem tasimaktadir. Ozellikle
hepatik vendz sistemde transplantasyon cerrahisi Oncesinde bilinmesi gereken Onemli
varyasyonlardan ikisi tip 5 ve tip 2 olarak adlandirilan hepatik ven varyasyonudur. Ozellikle
stk goriilen tip 2 sag aksesuar inferior hepatik ven literatirde % 68’ e varan oranlarda
bildirilmistir (53-55). Aksesuar hepatik venler, transplante edilen sag lobun vendz drenaji i¢in
gereklidirler (56,57). Bu aksesuar hepatik venler karacigerin posterior kismini (baslica
segment 6 ve 7’ yi) drene eder (58). Caplar1 3 mm’ nin iizerindeki aksesuar hepatik venler
operasyon Oncesi saptanamamis ve operasyonda rekonstriikkte edilmemislerlerse venoz
drenajin obstriiksiyonu ile greftte konjesyon ve karaciger yetmezligi gelisebilir (53,54). Eger
genis aksesuar inferior hepatik ven saptanmigsa koronal diizlemde bu venin inferior vena

kavaya acilma noktasinin sag hepatik ven-inferior vena kava bileskesine uzakligi da onem
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kazanmaktadir. Bu uzakligin 4 cm’den fazla olmasi cerrahiyi zorlastirmakta, cerrahi siiresini
uzatmaktadir (3, 54, 59). Karaciger rezeksiyonlarinda disseksiyon hattinda izlenen kiiciik
hepatik venler dahi uygun rekonstriikte edilmedikce greft konjesyonuna neden olup yetmezlik

sebebi olabilir (60).

Portal Ven Varyasyonlari

Calismamizda toplam 471 hastanin 138’ inde (% 29,3) portal ven varyasyonu saptanmis
olup geriye kalan 333 hastada (% 70,7) tip 1 olarak adlandirilan normal portal ven anatomisi
izlenmektedir 57 hastada (% 12,1) tip 2 portal ven, 65 hastada (% 13,8) tip 3 portal ven, 8
hastada (% 1,7) tip 4 portal ven varyasyonu saptanmisti. Ayrica beraberinde 4 hastada (%
0,8) sag portal ven trifikasyonu, 2 hastada (% 0,4) kuadrifurkasyon, 1 hastada (% 0,2) 8.
segmentin sol portal vene, 5. segmentin ise sag portal vene acilimi ve 1 hastada da (% 0,2) sag
ana portal ven dalindan 5. ve 6. segment ile 7. ve 8. segmentin ortak bir dal seklinde ¢ikmas1
gibi nadir izlnen varyasyonlar da izlenmisti Ko¢ ve arkadaglar1 ise 307 (% 27.4) hastada
portal ven varyasyonu saptamiglardir. Tip 2 portal ven varyasyonu 139 hastada (% 12.4), tip 3
portal ven varyasyonu 103 hastada (% 9.2) , tip 4 portal ven varyasyonu 40 hastada (% 3.6)
saptamiglardir. Diger nadir varyasyonlar ise kuadrifikasyon 3 (% 0.3) hastada, total
ramifikasyon 1 (%0.1) hastada saptamiglardir (46). Emen 917 hastanin 110 unda (% 12)
portal ven varyasyonu saptamistir. 45 hastada (% 4.9) tip 2 portal ven, 51 hastada (% 5.6) tip
3 portal ven, 14 hastada (% 1.5) tip 4 portal ven saptamistir. 407 kadin hastanin 50’sinde (%
86) tip 1, 21 hastada (% 5.2) tip 2, 28 hastada (% 6 .9) tip 3, 8 hastada (% 2) ise tip 4
seklindedir. Erkekler de ise 510 erkek hastanin 457’sinde (% 89.6) tip 1, 24 hastada (% 4.7)
tip 2, 23 hastada (% 4.5) tip 3 ve 6 hastada (% 1.2) tip 4 seklindedir (47). Kamel ve
arkadaslarinin 40 dondr adaymi iceren calismasinda portal ven trifurkasyonu % 15.0
kuadrifurkasyonu % 2.5, ana portal ven kaynakli sag arka sektor dali % 2.5 oraninda
bildirilmistir (53). Bu oranlar1 Saylisoy ve arkadaslar1 52 olguluk serilerinde sirasiyla % 6, %
2 ve % 4 oraninda bulunmustur (5). Diger benzer calismalarla karsilastirmali
degerlendirildiginde, sonuclarimiza gore tip 3 portal ven varyasyonu en sik izlenen varyasyon
seklindedir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Koc ve arkadaslar1 ile Emen kadinlarda portal
ven varyasyonlari istatistiksel olarak anlam olusturmasa da erkeklere nazaran daha yiiksek
bulmuslardir.

Portal varyasyonlarin cerrahi agidan operasyon dncesi tanimlanmasinda bazi faydalar s6z
konusudur. Bazen portal vendz sistemdeki anatomik varyasyonlar cerrahi igin

kontrendikasyon olusturmakta veya cerrahiyi zorlastirmaktadir veya postoperatif
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komplikasyon riskini artirmaktadir. ). Ozellikle sol portal ven ile sag portal ven arasidaki
uzakligin dnceden bilinmesi gerekir (3,59 ).

Portal venoz sistemde bu acidan 6nemli varyasyonlar:

1- Ana portal venin sol portal vene, sag anterior ve sag posterior portal vene trifurkasyonu
(Tip 2).

2- Sag posterior portal venin portal venden bifurkasyon 6ncesinde ayr1 olarak ¢ikmasi (Tip 4).
3- Sag anterior portal venin sol portal venden c¢ikmasini iceren sag portal trunkus yoklugu
(Tip 3).

4- Segment IV portal veninin sag portal venden koken almasi.

5- Sol portal ven yoklugu (8).

Sag portal trunkusun yoklugunda sag lob ana portal venden ve/veya sol portal venden
ayr1 ayr1 orijin alan birden fazla ven ile beslenir. Bu durumda transplantasyon sirasinda birden
fazla portal ven anastomozunun yapilmas1 gerekir, bu da hem cerrahi siiresini uzatir, hem de
postoperatif portal ven trombozu riskini arttirir (8).

Ayrica yapilan Pearson Chi-Square testine gore vendz varyasyon varli@i ek bir vendz

varyasyon olasiligim arttirmadigi saptanmistir.

Testikiiler — Overyan Ven Ac¢ihm Farkhliklar:

Sag overyan ven ve testikiiler ven IVC anterioruna, sol testikiiler — overyan ven ise sol
renal vene agilir. Caligmamizda 217 bayan hastanin 33 ‘iinde (% 15,2) sag overyan venin, sag
renal vene, 254 erkek hastanin ise 30’unda % 11,8’inde sag testikiiler vene agildig1 izlendi.

Literatiire bakildiginda Kog¢ ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada 324 kadin
hastanin 32’sinde (% 9,9) sag overyan venin sag renal vene adildigi izlenmis. Satapal’in
yaptig1 caligmada sag testiikiiler venin sag renal vene acilim orami % 26 olarak bulmus.
Ancak Asala’nin yaptig1 calismada sadece 150 hastanin 2’sinde (% 1,3) sag testikiiler venin
sag renal vene agilimi izlenmis. Pollak ise yaptigi ¢alismada sagda renal ven varyasyonu
varliginda sag tarafta gonadal ven adiliminin daha yiiksek oranda izlendigi sonucuna varmis
(64-66).
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V. SONUC

Varyasyonlarin tespiti, cerrahi operasyonlarin ve girisimsel radyolojik incelemelerin

planlamasinda 6nemlidir, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ve MIP, VR MPR gibi uygulanan
post proges islemler bu varyasyonlar1 giivenilir, kolay ve detayli bir sekilde ortaya koydugu
tespit edilmistir. Ancak optimal inceleme icin uygun fazda ¢ekilmis dinamik incelemelerin
gerektigi izlenmistir.
Calismamizda 471 hastanin 388’ inde (% 82,38) bir ya da birden fazla vendz varyasyon
saptanmistir. En sik izlenen varyasyonlar ise daha ¢ok renal ven, portal ven ve hepatik ven
varyasyonlar1 seklinde bulunmustur. Calismamizda renal ven ve hepatik ven
varyasyonlarinin kadinlarda daha sik izlendigi saptanmistir. Portal ven varyasyonlarinin da
istatistiksel olarak anlamli olmasa da kadinlarda erkeklerden daha sik olarak goriildiigi
dikkati ¢ekmistir. En sik izlenen portal ven varyasyonu tip 3 (sag anterirr portal venin sol
portal vene acilimi), en sik izlenen hepatik ven varyasyonu tip 2 (sag inferior hepatik ven), en
sik izlenen renal ven varyasyonu ise tip 4 (cift veya daha fazla renal ven) olarak bulunmustur.
Tip 4 renal ven varyasyonu varliginda sag renal vene acilan testikiiler veya overyan ven
varliginda da artis oldugu gozlenmistir. Ayrica ek olarak ¢ok nadir izlenen hepatik ven ve
portal ven varyasyonlar1 bu calismamizda tespit edilmistir. Portal vende izlenen
varyasyonlarin ¢ogu operasyon kararin1i ve operasyonun yapilis seklini degistirecek
karakterde oldugu goriilmiistir Vendz varyasyon varliginda, ek bir vendz varyasyon
olasithginin  arttmadigi saptanmistir. [VC’de varyasyon prevelansmin diisiik oldugu
izlenmistir.

Ozellikle vaskiiler varyasyonlarin onceden tespitinin onem tasidig1 transplantasyon,
parankimal rezeksiyon, tiimor tedavisi gibi cerrahi islemler ve radyolojik girisimler 6ncesinde
cok kesitli bilgisayarli tomografi ve post proces islemler giivenle kullanilmali ve tetkikin

raporlanmasi sirasinda varyasyonlara dikkat edilmesi ve mutlaka belirtilmesi gereklidir.
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