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1. OZET

HEPATIK VENOZ DOLASIM VENLERININ UC BOYUTLU (3B)
REKONSTRUKSIYON ILE ANALIZI

Karaciger transplantasyonu veya tiimor rezeksiyonu cerrahisinde temel hedef saglikli
karaciger parankimine zarar vermemek icin anahtar Ozellikteki damarlart tespit
etmektir. Ameliyatlarin iki boyutlu goriintiiler lizerinden planlanmasi, ilgili cerrahin
operatif girisim hatlarini ii¢ boyutlu (3B) diisiinmesini gerektiren, ciddi bir anatomi
bilgisi ve ameliyat tecriibesi isteyen bir siireci kapsar. Radyolojik goriintiilemede 3B
rekonstriiksiyonun ortaya c¢ikmasiyla klinisyenlerin daha kisa siirede karaciger
cerrahisini planlamalari miimkiin olmustur. Calismanin amaci, karaciger dondrii
olmaya uygun bireylerde karacigere ve hepatik vendz yapilara ait anatomik ve
morfolojik 6zelliklerin 3B rekonstriiksiyon yontemleriyle degerlendirmek, elde edilen
sonuclarin gilivenilirligini incelemek ve klinik iligkisini belirlemektir. Bu g¢alisma
retrospektif olarak planlandi ve 51 karaciger donérii dahil edildi. Olgularin yag araligi
19 — 49 olup, 34’1 erkek 17’si kadindi. Kontrastli BT ile arteriyal, portal ve hepatik
vendz fazlarda yapilan incelemelerle v. portae hepatis ve vv. hepaticae’nin tipleri, ven
dallarinin maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve voliime rendering teknigiyle
(VRT) ¢ap olclimleri ve 3B drenaj alan1 analizi, karacigerin 3B hacimsel 6l¢iimleri ve
karaciger dansitesi syngo.via Workstation VB30B sistemi {izerinden degerlendirildi.
V. portae hepatis dallanma varyasyonu 51 olgunun 14’iinde tespit edildi. Vv.hepaticae
dallanma varyasyonu 14 olguda, inferior sag hepatik ven (IRHV) varyasyonu ise 18
olguda bulundu. Baz1 olgularda v. portae hepatis ve IRHV varyasyon tipi ayn1 anda
goriildii. Rekonstriiksiyon yontemleriyle yapilan ¢ap 6l¢iimlerinde ise MIP tekniginin
VRT’ye gore daha giivenilir oldugu goriildii. Hacimsel degerlendirmelerde, erkeklerin
sag posterior portal ven (RPPV), sol portal ven (LPV), v. hepatica sinistra (LHV)
drenaj sahalar1 ve total karaciger hacmi kadinlardan daha fazlaydi. Olgularin RPPV,
LPV ve IRHV drenaj sahasi hacmi ve ¢ap uzunluklari arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli, orta ve iyi derecede korelasyonlar saptandi. Siirecin kisa silirede girisimsel
islem olmadan gerceklestirilmesi, karaciger anatomisinin degerlendirilmesinde
radyolojik goriintiileme yontemlerinin dnemini bir kez daha ortaya koymaktadir.
Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, {i¢ boyutlu rekonstriiksiyon, v. portae

hepatis, vv. hepaticae



2. ABSTRACT

ANALYSIS OF HEPATIC VENOUS CIRCULATION VEINS WITH THREE
DIMENSIONAL (3D) RECONSTRUCTION

The main goal in liver transplantation or tumor resection surgery is to identify key
vessels in order not to damage the healthy liver parenchyma. Planning the operations
on two-dimensional images involves a process that requires the surgeon to think about
the operative intervention lines in three dimensions (3D), and requires a serious
knowledge of anatomy and surgical experience. With the advent of 3D reconstruction
in radiological imaging, it has been possible for clinicians to plan liver surgery in a
shorter time. The aim of the study is to evaluate the anatomical and morphological
features of the liver and hepatic venous structures with 3D reconstruction methods, to
examine the reliability of the results obtained and to determine their clinical role in
individuals who are eligible to be liver donors. This study was planned retrospectively
and 51 liver donors were included. The age range of the cases was between 19 - 49,
and 34 were male and 17 were female. With contrast-enhanced CT examinations in
arterial, portal and hepatic venous phases, diameter measurements and 3D drainage
area analysis, 3D volumetric measurements of the liver and liver density were
evaluated using the maximum intensity projection (MIP) and volume rendering
technique (VRT) of the branches via the syngo.via Workstation VB30B system. Portal
vein branching variation was detected in 14 of 51 cases. hepatic vein branching
variation was found in 14 cases, and inferior right hepatic vein (IRHV) variation was
found in 18 cases. In some cases, both types of variation were seen simultaneously. In
the diameter measurements made with the reconstruction methods, it was seen that the
MIP technique was more reliable than the VRT. In volumetric evaluations, men's right
posterior portal vein (RPPV), left portal vein (LPV), left hepatic vein (LHV) drainage
areas and total liver volume were higher than women. Statistically significant,
moderate and good correlations were found between the RPPV, LPV and IRHV
drainage area volume and diameter lengths of the cases. The fact that the process was
carried out in a short time without any invasive procedure reveals once again the
importance of radiological imaging methods in the evaluation of liver anatomy.
Keywords: Computed tomography, three-dimensional reconstruction, portal vein,

hepatic veins



3. GIRIS VE AMAC

Karaciger bedendeki en biiyiik organlardan biri olup toplam viicut agirliginin
1/40’1 kadarina sahiptir. Lokalizasyon olarak iist abdomende, sag hipokondriak ve
epigastrik bolgede yerlesim gosterir. Sag lob sol lobtan belirgin bir sekilde daha
biiyiiktiir. Karaciger abdomenin 2/51ik bir kismini da kaplamaktadir (1).

Karaciger anatomisi ge¢misten bugiine kadar morfolojik anatomi ve
fonksiyonel anatomi olmak tizere iki farkli bakis agisiyla tarif edilmektedir.
Geleneksel bakis acisinda karaciger dis gorlintlisiine gore degerlendirilmekte olup,
lobus hepaticus dexter ve sinister, lobus caudatus ve lobus quadratus olmak {izere dort
boliime ayrilmistir (2). Ancak bu yaklasimda hepatik cerrahi i¢in 6nemli olan vaskiiler
ozellikler belirtilmemektedir. Bircok aragtirmaci portal ve hepatik venlerin diizenine
dayali olarak karaciger segmentasyonunu tanimlamiglardir. Goldsmith ve Woodburne,
karacigerin her biri ikinci derece portal ven dallarina, bunlarin da iki sub-segmente
sahip dort ana segmente bdliinmesini desteklerken, Couinaud karacigerin ii¢lincii
dereceden portal ven dagilimina gore sekiz segmente ayrilmasini 6nermistir (2—4).

Vaskiiler bakimdan zengin olan bu organin vendz dolasimi vv. hepaticae ve v.
portae hepatis tarafindan saglanmakta olup bu yapilarda varyasyonlar sik bir sekilde
goriilmektedir. Bu yapilarin degerlendirilmesi anatomik detaylarin tanimlanmasi
bakimindan 6nemlidir (5). Hepatik vendz yapilar, hepatektomi ve tiimor rezeksiyonu
gibi cerrahi girisimlerde de degerlendirilmesi gereken Onemli yapilardir.
Karacigerdeki vaskiiler yapilarin varyasyonlar1 ve drenaj farkliliklar1 preoperatif
planlamay1 ve prognozu etkileyebilmektedir (3,6). Vaskiiler yapilarin hepatik
bolgedeki dagiliminin preoperatif goriintiileme yontemleriyle incelenmesiyle hem
cerrahi islemlerde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin azaltilmasi, hem de
operasyonun basarisinin arttirilmast amaglanmstir (6,7).

Bireylerde goriilen hepatik vaskiiler dallanma varyasyonlarinin ¢esidi, tipi,
capt gibi Ozellikler son derece Onemlidir. Bu parametreler anastomoz ve
rekonstriiksiyon tekniklerinin belirlenmesinde biiyiikk énem arz etmektedir. Tim
potansiyel karaciger dondrii adaylarinin yarisinda goriintilleme esnasinda operatif

isleme engel olabilecek durumlar goriilebilir (8).



Karacigeri incelemeye yonelik calismalar kadavralarla baslamis olup, son
yillarda giincel gelismelerin ortaya c¢ikmasiyla birlikte Manyetik Rezonans
Gorlintiileme (MRG), Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Ultrasonografi (USG) ile devam
etmektedir (9). Gelisen goriintiileme teknolojileri sayesinde de elde edilen
goriintiilerin ¢oziinlirliigh arttinlmistir. BT ve USG gibi iki boyutlu goriintiileme
teknikleri hepatik vendz sistemi degerlendirmede yogun bir sekilde kullanilmasina
ragmen bazi limitasyonlara sahiptirr CKBT’nin ortaya c¢ikmasiyla birlikte
olusturulacak ii¢ boyutlu goriintiilerin iki boyutlu goriintillerden daha kullanigh
olabilecegi, elde edilen goriintiilerin ¢ozliniirliigiiniin yiiksek olmasiyla birlikte {i¢
boyutlu rekonstriiksiyonla olusturulacak goriintiilerin dogruluk oraninin artacagi ve
preoperatif degerlendirme siirecinin daha etkili bir sekilde gerceklestirilebilecegi
belirtilmistir (6,10).

3B goriintilleme teknolojilerinin yakin donem iginde ¢ok hizli bir sekilde
gelismesiyle birlikte daha ileri goriintiileme cihazlar1 ve ileri yazilim desteginin
olusturulmasi miimkiin olmustur. Bu gelismelerle birlikte klinik ve laboratuvar
ortamlari i¢in ¢abuk, etkili ve verimli sonuglara daha kisa siirede ulasilmasi saglanir.
Teknolojideki bu gelismelerle es zamanli olarak tibbi goriintiilleme tekniklerinde de
3B degerlendirme yontemlerine gegisler baslamistir (11).

Hepatik vendz sistemin anatomisine yonelik caligmalarin ¢ogu iki boyutlu
kesitsel goriintiiler ilizerinden gergeklestirilmistir. Ancak daha yeni teknolojilerin
kullanildig1 CKBT cihazlariyla yapilan 3B rekonstriiksiyonla birlikte anatomik yapilar
daha kolay tanimlanarak incelenebilir. Bu sayede basta karaciger transplantasyonu,
hepatektomi, lobektomi ve tiimor rezeksiyonu gibi cerrahi islemlerin preoperatif
degerlendirme siirecinin daha kisa siirede, daha hassas ve daha giivenli sekilde
gerceklestirilmesi saglanabilir (12).

VRT ve MIP yontemleri CKBT ile yapilan 3B rekonstriiksiyon tekniklerinde
siklikla kullanilmaktadir. MIP voksellerden maksimum dansiteye sahip olanlar
toplanarak olusturulur ve derinlik bilgisi icermemektedir. VRT'de ise goriintiiler her
vokselden bilgi alir. Ayrica VRT’de goriintii rekonstriiksiyonu i¢in sarmal BT veri seti
kullanildigindan, birden fazla ortiisen damar, i¢ organlar ve arterler arasindaki uzamsal
iliskiler ve kiiciik capli arterler goriintiilenebilir. Ug boyutlu gériintiilerin uygun

parametrelerle olusturulmasi, limitasyonlarin bilinmesi ve aksiyal goriintiilerle birlikte



degerlendirilmesi O6nemlidir (13). Literatiirde karacigerin arteryel anatomisini bu
yontemleri karsilastirarak degerlendiren c¢alismalar olmasina karsin vendz yapi
anatomisini degerlendiren bir ¢calisma bulunmamaktaydi.

Biz de bu bilgiler 1s1ginda, karaciger donorii olmaya uygun bireylerde
karacigere ve hepatik vendz yapilara ait anatomik ve morfolojik 6zellikleri ii¢ boyutlu
(3B) rekonstriiksiyon yoOntemleriyle degerlendirmeyi, elde edilen sonuglarin

giivenilirligini incelemeyi ve klinik roliinii belirlemeyi amaglamaktay1z.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Karacigerin Embriyolojisi ve Histolojisi

Karaciger ve safra sistemi embriyolojik diizeyde incelendiginde diverticulum
hepaticum (karaciger tomurcugu) 6n bagirsak distal boliimiindeki endoderm dokudan
meydana gelir. Ugiincii haftanin ortas1, dérdiincii hafta basinda olusan divertikiiliin
caudal kismi ductus cysticus ve vesica biliaris’i, cranial kismiysa primordium
hepaticum’u olusturur. Endoderm ve mezoderm’den olusan karacigerin parankimasi
ve stromasi birbirinden farkli kdkenlere sahiptir. Parankim hiicreleri diverticulum
hepaticum’da ¢ogalir ve septum transversum’a dogru uzanir. Diverticulum
hepaticum’un olusumu ve septum transversum’a penetrasyon yapan karaciger kordlari

Sekil 4.1.1°de gosterilmistir (14).
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Sekil 4.1.1. Diverticulum hepaticum olusumu, septum transversum’a penetrasyon yapan karaciger
kordlar1 (Langman’s medical embryology kitabindan alintilanmistir) (14).

Septum transversum splanchnic mezoderm dokudan kdken alir. Bu yapi
karaciger ve mide arasinda uzanan lig. hepatogastricum ve lig. hepatoduodenale’yi,
karaciger ile karin 6n duvart arasindaki lig. falciforme hepatis’in olugsmasinda rol
oynamaktadir. Karacigerin visceral peritonunu olusturan mesenterium ventrale de
septum transversumdan koken almaktadir (14).

Karaciger dokusu intrauterin donemin ilk 10 haftasi i¢inde hizli bir sekilde

biiyiir ve abdominal kavitede genig bir alan1 kaplar. V. umbilicalis aracilifiyla gelen



kanm miktar1 karacigerin gelisiminde ve segmentasyonun olusmasinda onemli rol
oynar (14).

Embriyonik donemde ilk fonksiyon kardiyovaskiiler sistemde goriiliir. 4.
haftaya kadar kalp ve damar sistemi ortaya ¢ikar. Dolasimin aktif bir sekilde baslamas1
ise 4. haftadan itibaren goriiliir (15).

Embriyonun gelisim siirecinde, 5. haftada ven6z dolagima ait venler ortaya
cikar. Bu venler v. vitelline, v. umbilicalis ve v. cardinale olarak adlandirilir. V.
vitelline ilk 6nce sinus venosus’a dahil olur. Bundan sonra da septum transversum’dan
ilerleyerek duodenum’un etrafinda vendz pleksus olusturur. Karacigerin gelisimine
devam ettigi siiregte ¢evre yapilara olusturdugu basing septum transversum’daki
venlere giden kan akisini keser. Bu durum vaskiiler ag seklindeki hepatik sinuzoidlerin
olusmasinda rol oynar. Hepatik sinuzoid’in olusumunu, v. vitelline ve v.umbilicale’nin

gelisimini gosteren 6rnek Sekil 4.1.2°de verilmistir (14).
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Sekil 4.1.2. Hepatik sinuzoid’in olugumu, v. vitelline ve v.umbilicale’nin gelisimi (Langman’s
medical embryology kitabindan alintilanmustir) (14).

Karaciger solundan gelen kanin sag tarafa dogru yonlenmesine sebep olan
faktorlerle birlikle v. vitelline dextra genisler. Bunun sonucunda sag hepatocardiac
kanal v. cava inferior’'un hepatocardiac kismint meydana getirir. Foregut olarak da
adlandirilan 6n barsagin etrafindaki anastomoz da v. portae hepatis’i olusturarak tek
bir damarsal yap1 haline gelir. V. vitelline sinistra da v. umbilicale sinistra’ya baglanir
ve v. portae hepatis sinistra’nin intrahepatik segmentini olusturur. V. umbilicale dextra
ve sinistra embriyolojik yasamin ilk donemlerinde karacigerdeki hepatik sinuzoidlerle

anastomoz yapar. Zaman igerisinde bu venlerin proksimal boliimleri, v. umbilicale



dextra’nin kalan kismi1 kaybolur ve v. umbilicale sinistra plasentadan karacigere kani
tek basina tagir. Plasental akimin artis1 v. umbilicale sinistra ile sag hepatokardiyak
kanal arasinda dogrudan baglant1 olusturan ductus venosus’u ortaya ¢ikarir. Ductus
venosus siniizoidal pleksusa ugramayacak bir gelisime sahiptir. Dogum sonrasinda
fizyolojik kan akis mekanizmalarinin degismesiyle v. umbilicale sinistra obliterasyona

ugrar. Bu durum lig. teres hepatis’in ve lig. venosum’un ortaya ¢ikmasini saglar (14).
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Sekil 4.1.3. Ductus venosus, v. portae hepatis ve v. cava inferior’un embriyolojik donemdeki olusumu
(Langman’s medical embryology kitabindan alintilanmistir) (14).

Karaciger doku yapist bakimindan incelendiginde biiyiik bir oran1 parankim
dokusunun (%80) olusturdugu goriiliir. Glisson kapsiiliinii (tunica fibrosa) i¢ine alan
%20’lik kismintysa destekleyici bag dokusu olusturur. Karacigerin parankim dokusu
Kuppfer hiicreleri, hepatositler ve biliar epitel hiicreleri olmak {izere {i¢ major hiicre
grubundan meydana gelmektedir. Karaciger ayrica 50.000’den fazla anatomik {initeye
sahiptir. Her karaciger lobiiliiniin merkezinde yer alan v. centralis’in ¢evresinde
yerlesim gdsteren hepatositler bulunmaktadir. Ayrica lobiil etrafinda dort veya bes
adet portal yol bulunur. Bu yollarda portal veniiller, hepatik arterioller, lenfatik ve
noral yapilarla safra kanalikiilleri vardir. Kiernan tarafindan 1833 yilinda tanimlanmis
olan konseptte Glisson kapsiilii porta hepatis’ten karacigere dallanip, kii¢iik lobiilleri
olusturdugu belirtilmistir. Bu kapsiil karacigere giren a. hepaticae propria ile v. portae
hepatis’e ve ¢ikan safra kanallarina eslik eden bag dokusu olarak seyreder (16—18).
Lobiillerin birbiriyle baglant1 yaptig1 yerlerde goriilen genis liggensel alanlara Kiernan

aralig1 veya porta mesafesi denir. Burada a. interlobularis, v. interlobularis ve ductus



interlobularis birlikte ilerler ve bu ii¢ yap1 sonunda portal triad’t meydana getirir.
Kiernan araligindaki v. interlobularisten ¢ikan venler lobulus igerisinde birbirleri ile
anastomozlar yapar ve v.centralis’te toplanir (18,19). Siniizoidlerdeki endotel tabaka
ile hepatositlerin arasinda kalan bdlgeyse Disse araligi olarak tanimlanir. Bu bolgede

karaciger lenfi ve yag depolanan ito hiicreleri bulunur (20,21). Karaciger lobiiliiniin

histolojik gorlinlimiine ait gorsel Sekil 4.1.4°te verilmistir (22).
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Sekil 4.1.4. Karaciger lobiiliiniin histolojik goriintiisii (Sobotta insan anatomisi atlasindan
almtilanmigtir) (22).

V. interlobularis

A. interlobularis

4.2. Karaciger Anatomisi

Karaciger viicuttaki bezler arasinda en biiylik olmasiin yaninda abdominal
boslukta yer alan organlarin da en biiyliglidiir. Genis bir alana yayilim gostermesinden
dolay1 kiint travmalar sonucunda en sik yaralanan ikinci organdir. En dis katmanda
periton, onun altinda bag doku tarafindan olusturulan Glisson kapsiilii karacigeri
cepegevre sarmaktadir. Agirhigi yetiskin bireylerde 1,2 — 1,5 kg arasinda olup
cinsiyetlere ve bireylere gore farklilik gosterir (23-25).

Abdominal bdlgenin sag iist boliimiinde intraperitoneal yerlesime sahip olan
karaciger, yapisal 6zellikleri ve anatomik olusumlarla iligskisinden dolay1 abdomende
onemli bir yer tutar. Diaphragma’yla olan komsulugundan 6tiirii solunum esnasinda
yerlesimindeki degisiklikler incelenebilir ve palpasyonla degerlendirilebilir

(22,23,26).



4.2.1. Karacigerin yiizleri, loblar1 ve ligamentleri

Karaciger, abdomen iginde yerlesim gosterirken belirli bolgelerle temas
halindedir. Diyaframla komsulugu olan ylizey facies diaphragmatica, abdomendeki
organlarla temas eden yiizeyleri facies visceralis olarak tanimlanir. Bu iki bolge 6nde
asagida margo inferior’u, margo superoposterior’da birlesir (24,27).

Facies diaphragmatica parlak, diizgiin ve konveks yapidadir ve periton ile
cevrelenmektedir. Denk geldigi yiizeylere gore pars superior, pars anterior, pars
posterior ve pars dextra olmak tizere dort ayr1 boliime ayrilir. Pars anterior, triangular
bir sekle sahiptir. Diaphragma araciligryla 6-10. costalar ile komsuluk yapar. Bu
bolgenin her tarafi peritonlu olmasina karsin, lig. falciforme hepatis’in iki yapragi
arasinda kalan kiiciik bir boliim peritona sahip degildir (23-25).

Pars superior, diaphragma araciligiyla sag taraftaki basis pulmonis,
pericardium ve kalbin ventrikiilleriyle komsulugu vardir. Kalple komsuluk yapan
yerde impressio cardiaca ad1 verilen bir olusum bulunur. Ust yiiziin biiyiik bir bliimii
peritonludur, ancak posterior’a dogru gittikce peritonsuz kiigiik bir alanin oldugu
goriiliir (23-25). Karacigerin 6n yliz gorlinlimiine ait gorsel Sekil 4.2.1.1°de verilmistir

(28).
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Sekil 4.2.1.1. Karacigerin 6n ylizden goriiniimii (Anastasi insan anatomisi kitabindan alintilanmigtir)
(28).
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Pars posterior, pars nuda olarak adlandirilan kismi olup facies diaphragma’nin
arkaya bakan boliimiinii olusturur. Arkada pars posterior, dnde lig. falciforme
hepatis’in yapraklar1 arasindaki genis alan peritona sahip degildir. Peritonsuz bu bolge
sag ve sol taraftan da lig. coronarium ile sinirlandirilmis olup pars affixa ya da area
nuda olarak adlandirilir. Karaciger bu bdlgede zayif bir bag doku araciligiyla
diaphragma’ya tutunmaktadir. Orta bolimi vertebra gévdelerine denk gelmesinden
dolay1 konkav bir haldedir. Buranin sag kismina dogru sulcus venae cavae yer alir. Bu
bolgenin 2-3 cm solunda fissura lig. venosi adindaki yap1 yer alir ve burada da lig.
venosum goriiliir. Bu iki anatomik yapinin arasinda da lobus caudatus yerlesim gosterir
(23-25).

Pars dextra’nin tamamin ise periton kaplamaktadir. Komsulugunda yer alan
organlarla arasindaysa diaphragma bulunur. Ust yiiziin {icte birlik kism1 pulmo dextra
ve pleura, tigte birlik orta boliimii rec. costodiaphragmaticus’la, tigte birlik alt kismiysa
7-11. costalarla komsuluk halindedir (23,25).

Diaphragma ile facies diaphragmatica’y1 birbirinden ayiran ¢ikmaz recessus
subphrenicus olarak tanimlanir. Bu ¢ikmaz lig. falciforme tarafindan iki bosluga
ayrilir. Arka tarafta bobrek ve gl. suprarenalis, 6n ve sagda karaciger arasinda yerlesen
periton ¢ikmazina da recessus hepatorenalis ad1 verilir. Peritondaki tim ¢ikmazlarin
potansiyel bosluk olmasmin yaninda yapraklari arasinda kayganligi saglayacak
miktarda sivi bulundugunu bilmek gerekir (24,29).

Facies visceralis ise fissura ve fossa’larin yerlestigi noktalar haricinde peritonla
cevrilmistir. Bu yiiz “H” harfine benzer sekildedir, ayrica bazi yarik ve oluklardan
olusmustur. Bu yapmin yatay kolunu olusturan yapi karaciger kapisi olarak da
tanimlanan porta hepatis’tir. Bu bolgede karacigere giris ve ¢ikis yapan bir¢ok olusum
yer alir. Fissura lig. venosi sol st tarafta yerlesirken, v. portae hepatis, a. hepatica
propria ve plexus hepaticus buradan giris yapar. Ductus hepaticus dexter ve sinister
birlesir ve ductus hepaticus communis’i olusturarak ¢ikis gerceklestirir. (24,27,29).

Karaciger’e visceral yiizden bakildiginda oluklarla birbirinden ayrilmig dort
lob goriiliir. Lobus hepatis dexter ve lobus hepatis sinister biiyiik loblari, lobus
caudatus ve lobus quadratus kiiciik loblart olusturur (25). Bu loblarin anatomik ve
fonksiyonel siniflandirmalar1 birbirinden ayridir. Lobus caudatus ve quadratus en

biiylik lob olan lobus hepatis dexter pargasi olarak tanimlanmasina karsin, a. hepatica
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propria ve v. portae hepatis r. sinister ile vaskiiler dolasimi, ductus hepaticus sinister
aracilifiyla da safra sivisi drenaji1 saglanir. Fonkiyonel 6zelliklere gore, kii¢lik olan bu
loblarin lobus hepatis sinister’e ait oldugu sdylenebilir. Diafragmatik yiizden karaciger
incelendiginde lig. falciforme hepatis ile iki ayri1 loba boliindiigli goriilmektedir
(23,24).

Lobus hepatis dexter olarak adlandirilan sag lob, sag hypochondrium’da yer
alir ve karacigerin 5/6’1ik kismin1 olusturmasiyla en genis alana sahiptir. Lobus hepatis
sinister ise sag loba gore ¢ok daha kiiciiktiir. Bu lob epigastrium’da ve sol
hipokondriak bdlgeye dogru yerlesim gosterir. Ust yiizii diaphragma’yla, alt yiizii
mideyle komsuluk halindedir. Sol u¢ tarafindaki appendix fibrosa hepatis genellikle
linea medioclavicularis’te sonlanir, ancak bazi durumlarda splen’e kadar uzanim da
gosterebilir (23,24).

Lobus caudatus, porta hepatis’in arka tarafina dogru 10-11. torakal vertebra
seviyesinde bulunur. Porta hepatis, sulcus v. cavae ve fissura lig. venosi bu lobun dis
hattini belirlemistir (23).

Lobus quadratus, sag taraftaki lobun organlara komsuluk yapan yiiziinde, lobus
caudatus’un aksine porta hepatis’e gore daha onde yerlesim gdosterir. Porta hepatis,
fossa vesicae biliaris ve fissura lig. teretis ile alani siirlandirilmistir. Bu lobun
morfolojisi de lobus caudatus’ta oldugu gibi bireyler arasinda degisiklik gosterebilir
(17,25). Karacigerin arka yiizden goriiniimiine ait gorsel Sekil 4.2.1.2°de verilmistir

(28)

Vesica billaris

Lobus quadratus hapatis

Impressio colica Lig teres hepatls

impressio pylorica

Impressio duodenalls hapatis Omentum minus, ig. hepatoduodenale

Iimpressio renalis
P Ductus choledochus

Ductus cysticus. A € B 3 = N A_hepatica propria

V. portaa hepatis < Ductus hepaticus communis
Proc. caudatus lobi caudat! hepatis +Lobus hapats sinistes
Lig. triangutare dextrum Lig. venosum
impressio cardiaca
B ndix fMbrosa hepatls
Lig. coronarium hepatis Appe: i

Areanuda Lig. triangulare sinistrum hepatis

Impressio 0aso Lig. coronarium hepatis
V. cava inferior LODUS Caudatus P phagea i -

nepatls hepatts

Sekil 4.2.1.2. Karacigerin arka ylizden goriiniimii (Anastasi insan anatomisi kitabindan alintilanmigtir)
(28).
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Karaciger abdominal bdlgede karin 6n duvarina, diaphragma’ya alt1 ligament
aracilifiyla, mide ve duodenum gibi visceral yapilara iki ligamentle tutunur ve konum
stabilizasyonu saglanir. Bu ligamentlerden lig. teres hepatis hari¢ cogu periton
kokenlidir. Lig. coronarium, lig. triangulare dextrum ve sinistrum diaphragma’ya area
nuda’nin seyrettigi alanda tutunur. Karacigerin karin arka duvarma bakan yiizeyinde
de vv. hepaticae ve v. cava inferior stabilizasyona yardimci1 olur (17,23,24).

Karacigeri ¢evreleyen periton, lobus hepatis dexter ve sinister’in
diaphragma’ya bakan yiizeyinde birleserek lig. falciforme hepatis’i olusturur. Bu
ligament organin taginmasinda ana fonksiyona sahip degildir, ancak hareketin
sinirlandirilmasinda rol oynamaktadir. Asagiya dogru, ligamentin iki yapraginin
arasinda uzanan ve v. umbilicalis’in oblitere olmasiyla ortaya ¢ikan lig. teres hepatis
goriliir (17,23,24).

Lig. coronarium hepatis, peritonun diyaframdan baslayip karacigerin sag
lobunun {iist ve arka yiizeylerine yansimasiyla olusur. Karacigerin ¢iplak alani “area
nuda” olarak adlandirilan periton ortiisiinden yoksun biiyiik bir {iggen alan, lig.
coronarium’un iki yapragi arasinda yer alir. Sagda, lig. coronarium’un iki tabakasi
yanal olarak birleserek lig. triangulare dextrum’u olusturur. Ayni patern solda da lig.
triangulare sinistrum’u ortaya ¢ikarir. Lig. coronarium’un diaphragmanin altindan
ilerleyerek gl. suprarenalis’in anterior yiizeyine tutunur ve lig. hepatorenale adin1 alir
(17,23,24).

Lig. hepatogastrica ve lig. hepatoduodenalis omentum minus’a ait
olusumlardir. Bu ligamentlerden ilki midenin curvatura minor’iine uzanirken, digeri

duodenum’un bulbus duodeni béliimiine tutunur (24).

4.2.2. Karaciger segmentasyonu

Karaciger sulcus sagittalis dextra tarafindan iki parcaya ayrilir. Ayrilan bu
boliimler pars dextra hepatis ve pars sinistra hepatis olarak tanimlanir (23). Couinaud
ve Bismuth tarafindan yapilan c¢aligsmalar esas alinarak, v. portae hepatis ve vv.
hepaticae’nin dallanmalar1 karacigeri sekiz fonksiyonel segmente ayirmistir.
Segmentler I’den VIII’e kadar belirtilir. Baslangi¢c segmenti olan lobus caudatus (S-I)
olarak gosterilir. Karacigerin segmentleri, lobus caudatus’tan 6ne dogru ve saat

yoniinde tanimlanmaktadir (TA98) (24).

13



Karacigerin en kiiciik fonksiyonel birimi lobuli hepatis’tir. Bu lopcuklarin
birlesimiyle de karaciger segmentleri tanimlanmaktadir. Yap1 olarak incelendiginde,
merkezde v. centralis’ler goriiliir. Bu venler dogrudan veya dolayli olarak daha biiyiik
olan segmental venlere baglanirlar. Segmental venler karacigerden toplamis olduklari
vendz kani sistemik dolasima iletmek lizere sirasiyla vv. hepaticae’lara ve v. cava
inferior’a yonlendirirler (23).

Karaciger segmentlerinin tespit edilmesi vaskiiler yapilarin intrahepatik
dallarinin karaciger parankimasinda dagilimina goredir. Genelden o6zele dogru
segmentasyon incelenecek olursa, a. hepatica propria, v. portac hepatis ve ductus
hepaticus communis sag ve sol taraflara dal verir. Daha sonra bu dallar intrahepatik
segmentleri olusturmak iizere alt dallara boliinmektedir. Anatomik bakimdan loblar
incelendiginde fonksiyonel siniflandirmaya gore farkliliklar oldugu goriiliir. Lobus
caudatus ve quadratus sag hepatik loba ait olsa da vaskiilarizasyonu a. hepatica propria
ve sag portal ven (RPV) tarafindan saglanir (24,25). Karaciger segmentasyonuna ait
bilgiler Tablo 4.2.2.1 ve Sekil 4.2.2.1°de verilmistir (22,23).

Tablo 4.2.2.1. Karacigerin segmentasyonu (23)

Pars hepatis sinistra Pars hepatis dextra

Divisio lateralis sinistra Divisio medialis dextra

Segmentum posterius laterale sinistrum (II) | Segmentum anterius mediale dextrum

V)

Segmentum anterius laterale sinistrum (III) | Segmentum  posterius ~ mediale
dextrum (VIII)

Divisio medialis sinistra Divisio lateralis dextra

Segmentum mediale sinistrum sup. (IVa) Segmentum anterius laterale dextrum
(VD)

Segmentum mediale sinistrum inf. (IVDb) Segmentum  posterius laterale
dextrum (VII)

Pars posterior hepatis; Lobus caudatus (I)

Karacigerin biiyiik bir bolimiinii saran Glisson kapsiilii, kolajen ve elastik lif
yapisina sahiptir. Periton uzantisi olan bu zar yap1 karacigerin belirli béliimleri diginda

sarmaktadir. Porta hepatis ¢evresinde yer alan damarlarin etrafindan karacigerin i¢
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bolgelerine kadar uzantilar gondermektedir. Bu uzantilar ise dallanmalara gore
karacigerde lob, segment ve lobiilleri olusturur. Lobulus hepatis karacigerin en alt
fonksiyonel yapist olarak tanimlanir ve mikroskop altinda altigen prizma olarak
goriiliir (25).

V. cava inferior

V. hepatica intermedia

V. hepatica dextra V. hepatica sinistra

Ductus icus communis

/ ) (
Vesica biliaris [fellea] \/

Lig. falciforme hepatis

Lig. teres hepatis

V. cava inferior

'A. hepatica propria

Ductus choledochus

V. portae hepatis
Ductus cysticus
Lig. hepatoduodenale

Sekil 4.2.2.1. Karacigerin segmentasyonu (Sobotta insan anatomisi atlasindan alintilanmaistir) (22).

4.2.3. Karacigerin vaskiiler anatomisi

Karacigere porta hepatis’ten giris yapan damarlar a. hepatica propria ve v.
portae hepatis olup, karacigerin kanlanmasinda rol oynarlar. V. portae hepatis organa
gelen kanin biiyiik oranini (%70-80) saglamakla birlikte, a. hepatica propria da %20-
30’luk miktarim1 karacigere tasimakla yiikiimliidiir. Organdan ¢ikis yapip v. cava
inferior’a baglanan damar ise vv. hepaticae olarak adlandirilir. Organdaki dolagiminda
onemli rol oynayan bu damarlar organa girip ¢ikarken belirli bir fonksiyona gore islev
gortirler (24).
4.2.3.1. Karacigerin arteryel dolasimi

A. hepatica propria karacigerin 6zellikle ihtiya¢ duydugu oksijen bakimindan
zengin kani tagimakla gorevlidir. Bu 6nemli damar aorta abdominalis’ten ayrilan
truncus coeliacus’un dali olan a. hepaticus communis’in devami seklindedir. Bu arter
porta hepatis’ten karaciger parankimine girerek a. hepatica dextra ve sinistra olmak

tizere iki ayr1 dal verir. Ayrica bu damarlar birbirleriyle anastomoz yapmazlar.
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4.2.3.2. Karacigerin venoz drenaji
4.2.3.2.1. Vv. hepaticae

Klasik hepatik vendz anatomisi incelendiginde vv. hepaticae’nin ii¢ ana dala
sahip oldugu goriiliir. Bunlar v. hepatica dextra, sinistra ve intermedia seklinde
tanimlanir. Vv. hepaticae’ya ait ii¢ boyutlu atlas goriintiisiic Sekil 4.2.3.2.1.1°de
verilmistir (30).

Left Hepatic Vein
(Vena hepatica sinistra)

Intermediate Hepatic Vein
(Vena hepatica intermedia)

Right Hepatic Vein
(Vena hepatica dextra)

Sekil 4.2.3.2.1.1. Vv. hepaticae anatomisinin ii¢ boyutlu anatomi uygulamasiyla gosterimi (Complete
Anatomy 2022 programindan alintilanmustir) (30).

V. hepatica dextra karacigerin VI ve VII segmentlerinin tamaminin, V ve VIII
segmentlerinin bir kisminin drenajimi gergeklestirir. Karacigerin sag yarisinin
posterosuperior’unda seyrini siirdiirerek dogrudan v. cava inferior’a agilir (17,31).

V. hepatica intermedia’dan ayrilan kii¢iik dallar IV, V ve VII. segmentlerin
drenajinda rol oynar. Varyasyonlarin goriilmedigi durumlarda bu ven v. hepatica
sinistra’ya baglanir (17).

V. hepatica sinistra ise asil olarak II, III segmentleri, bazen de IV. segmentin
drenajin1 saglamaktadir. Seyir hatti incelendiginde ise genellikle III ve IV numarali
karaciger segmenlerinin arasinda ilerledigi gortilmistiir (17).
4.2.3.2.2. V. portae hepatis

Bu ven karacigerin kapisi olarak tanimlanan porta hepatis’ten giris yapar.
Erigkinlerde yaklasik 8 cm uzunlugundadir ve duodenum, ductus biliaris ve a.

gastroduodenalis’in arkasina dogru oblik olarak yiikselir. Bu noktada, dogrudan vena
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cava inferior’un Oniindedir. Karaciger lobiiler sisteminde a. hepatica propria ile birlikte
seyrederek sinuzoidlere acilir (24).
V. portae hepatis karacigere giris yaptiktan sonra sag ve sol dallara ayrilmaktadir. Sag
portal ven (RPV) daha sonra 6n ve arka dallara ayrilir. Anterior dali olarak tanimlanan
sag anterior portal ven (RAPV) segment V ve VIII'i, posterior yonelimli dal olan sag
posterior portal ven (RPPV) segment VI ve VII’yi besler. Sol portal ven (LPV), lig.
teres hepatis’in medialinde yatay olarak ilerler. Bu vene ait ana kok segment II ve III’e
dagilim gosterirken, iist ve alt dallar segment IV’e gitmektedir. Lobus caudatus ise
RPV ve LPV’den gelen dallarla da beslenebilir (32). Vv. portae hepatis’e ait ii¢
boyutlu atlas goriintiisii Sekil 4.2.3.2.2.1°de verilmistir (30)
Anterior Right Branch of
Hepatic Portal Vein

(Ramus dexter anterior venae
portae hepatis)

Transverse Part of Left
Branch of Hepatic Portal
Vein

(Pars transversa rami sinistri
venae portae hepatis)

Hepatic Portal Vein
(Vena portae hepatis)

Posterior Right Branch of
Hepatic Portal Vein
(Ramus dexter posterior venae
portae hepatis)

Right Branch of Hepatic
Portal Vein

(Ramus dexter venae portae
hepatis)

Sekil 4.2.3.2.2.1. V. portae hepatis anatomisinin ii¢ boyutlu anatomi uygulamasi ile gosterimi
(Complete Anatomy 2022 programindan alintilanmistir) (30).

4.2.4. Karaciger lenfatik anatomisi
Karaciger viicuttaki tiim lenf sivisinin %33 — %50’lik biiytik bir kisminm
iiretmektedir. Bu organin yiizeyel boliimiiniin lenfi periton altinda yerlesen areolar bag

dokusundaki subperitoneal lenfatik sistemle saglanir. Yiizeyden alinan lenf sivisi
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caval, paracardial, hepatik ve coeliac lenf nodlarina drene edilir. Derin lenf
dolagimiysa bag dokudan baslayip portal triad’in damar ve kanallarini porta hepatis’e
kadar seyreden derin interparankimoz lenfatik sistemle gergeklestirilir (22,25,33).

Bunun haricinde boélgesel lenf nodlariyla iligkili iki major lenf drenaj yolu
bulunmaktadir. Karacigerin kaudalinden porta hepatis’e uzanan yol 6nemli bir drenaj
yoludur. Porta hepatis’teki nodi 1. hepatici araciligiyla lig. hepatoduodenale’de
goriilen lenf kanallar1 {izerinden truncus coeliacus’taki nodi 1l. coeliaci’ye lenf
stvisinin drenajt saglanir. Buradaki sivinin daha sonra trunci intestinales’e iletimi
gerceklestirilir (22).

Diger bir lenfatik drenaj yolu ise diaphragma’da foramen v. cavae ve hiatus
oesophagus’tan gecip kranial uzanima sahip olan yoldur. Lenf sivisi trunci
bronchiomediastinales ile baglantili olan nodi 1. mediastinales araciligiyla, nodi 1l.
phrenici inferiores ve superioris ile cranial’e dogru iletilir. Bu yolun klinik 6nemine
bakildiginda karaciger karsinomlarinin torakal lenf nodiillerine metastazinda goz
onlinde bulundurulmasi gerektigi sdylenebilir. Lig. coronarium ve lig. triangulare
dextrum ve sinistrum iizerindeki lenf nodlari da dogrudan ductus thoracicus ile

baglantili olup, karacigerin lenf drenajinda role sahiptir (22).

4.2.5. Karacigerin innervasyonu

Karaciger otonom sinir sistemiyle iligkili olup, sempatik ve parasempatik
innervasyona sahip bir organ olarak tanimlanir. Parasempatik innervasyonu saglayan
lifler n. vagus’a ait preganglionik sinir lifleri olan truncus vagalis anterior ve
posterior’un rr. hepatici dallarindan kdken alir. Sempatik innervasyon ise T7 — T10
spinal segmentinden gelen n. splanchnicus major araciligtyla saglanmaktadir. Biitiin
bu lifler plexus coeliacus’u olusturduktan sonra porta hepatis etrafinda, a. hepatica
propria ve v. portac hepatis’i ¢evreler ve plexus hepaticus’u olusturur. Hepatik
vaskiiler yapilarda sadece sempatik lifler yerlesirken, vesica biliaris ve ductus biliaris
etrafinda hem sempatik, hem de parasempatik lifler yerlesim gosterir (23-25).

Karacigerin visceral duyusal lifleri sempatik innervasyonu saglayan liflerle
birlikte ilerler. Bu liflerin baz1 kaynaklarda T7 — T10, bazilarinda ise T8 — T11 spinal
segmentlerine gittigi belirtilmistir (23,24). Medulla spinalis’e giris yapan bu lifler

tractus spinothalamicus lateralis aracilifiyla korteks’e kadar iletilir. Karacigeri
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cevreleyen peritonun somatik duyusunu ise C3 — C4 spinal segmentlerden kdken alan
n. phrenicus dexter’in ramus phrenicoabdominalis’inden alir. Karaciger kapsiiliinden
alman duyu sag omuz cevresine yansimaktadir. Karacigere ait duyular 10. n.
intercostalis’in dagilim bdlgesinde yansiyan agriya sebep olabilecegi de goz onilinde

bulundurulmalidir (22,24).

4.3. Hepatik Venoz Dolasim Varyasyonlari

4.3.1. V. portae hepatis varyasyonlari

Literatiirde v. portaec hepatis varyasyonlarint degerlendirmek igin en sik
Nakamura ve ark.’nin siniflandirmasiyla Cheng ve ark’nin siniflandirmalar1 yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. Bu arastirmacilar tarafindan yapilan siniflandirmaya gore,
klasik tip olarak tanimlanan tip I veya tip A, v. portae hepatis’in toplumlarda en yaygin
sekilde goriilen dallanma tipidir. LPV, RAPV ve RPPV ayni1 kokten kdken almasi ise
tip II veya tip B varyasyon olarak kabul edilir. RPPV’nin v. portae hepatis’ten ayr1 bir
dal seklinde cikarak ilerlemesi tip III veya Tip C varyasyon olarak kabul edilir.
Literatiirde v. portae hepatis’e ait farkli varyasyon tipleri de tanimlanmistir, ancak
goriilme sikliklar1 %2’den fazla olmadig: belirtilmistir (32,34). Nakamura ve Cheng
siiflandirmalarina gdre v. portae hepatis varyasyonuna ait gorsel Sekil 4.3.1.1°de

verilmistir (35,36)
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TipI-Tip A

Tip I - Tip C

TipII-Tip B

TipIV-TipD

Siniflandirma Anatomik Varyasyon Tipi
Nakamura etal. |Cheng et al. RPV LPV
Type A Type |
Normal classical
Nakamura etal. |[Cheng et al. LPV
Type B Type Il
Trifurcation
Nakamura etal. |Cheng et al. RAPY LPV
Type C Type Il
Nakamura etal. |Cheng et al. LPV
Type D Type IV
Nakamura etal. |Chengetal. .

Type E Type IV

(others) s5 LPV

RPPV

Sekil 4.3.1.1. Nakamura ve Cheng ve siniflamasina gore v. portae hepatis varyasyonlari (35,36)
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4.3.2. Vv. hepaticae varyasyonlari

V. hepatica dextra karacigerde lobus dexter’i, v. hepatica intermedia’nin lobus
sinister medial segmentini, v. hepatica sinister’in ise sol lob lateral segmentini
drenajimi yapmasi beklenir. Karaciger vakalarinin ¢ogunda v. hepatica sinistra ve
intermedia birleserek ortak bir trunkus olusturmaktadir. Bu ortak trunkus sayesinde v.
cava inferior’a drenaj saglanir. Lobus caudatus’un (segment I) ise v. cava inferior’a
dogrudan drenajint saglayan venleri bulunur. Hepatik vendz sistemin en onemli
ozelligi; hepatik vendz sistemde segmentler arasi intrahepatik anastomozlar
olusturmasidir. Bu nedenle cerrahi operasyonlarda, major hepatik venler haricindeki
diger dallara yapilacak girisimler, c¢ogunlukla bir problem olusturmamaktadir
(32,37,38).

Hepatik ven6z anatomi dondr karacigerinde degerlendirildiginde dikkat
edilmesi gereken en 6nemli nokta, hemihepatektomi hattin1 gésterdigi igin v. hepatica
intermedia seyridir. Ayrica v. hepatica intermedia normalde lobus dexter medial
segmenti drenajini saglarken, bazi olgularda segment V ve VIII’in drenajini saglayan
tributary venler goriilebilmektedir. Hemihepatektomi’de bu dallara dikkat edilmemesi
durumunda, segmental nekroz veya atrofi gelisme riski géz 6ntinde bulundurulmalidir.
Soyer ve ark.’nin siniflandirmasina gére MHV ve LHV’nin VCI’a retrohepatik

seviyede drenaj tipleri ise Sekil 4.3.2.1°de verilmistir (39).

V. hepatica intermedia ve v. hepatica sinistra varyasyonlari

MHV LHV MHV

LHV
RHV RHV‘/V

MHV ve LHV'nin ortak kékten VCl’a drenaji MHV ve LHV'nin VCI’a birbirinden bagimsiz drenaji

Sekil 4.3.2.1. Soyer ve ark.’nin siniflandirmasina gére MHV ve LHV’nin VCI’a retrohepatik seviyede
drenaj tipleri (39)

Karaciger dondrlerinde 6nemli olan ve vv. hepaticae’nin en sik goriilen
varyasyonu olarak tanimlanan durum ise, karaciger lobus dexter’den aldigi kani

dogrudan v. cava inferior’a drene eden ve Makuuchi veni olarak da tanimlanan inferior

(aksesuar) sag hepatik vendir (IRHV). Bazen bu bu varyasyon venleri birden fazla
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miktarda olabilir, ancak ¢aplarinin ve bulunduklari konumlarin belirlenmesi cerrahi
islemlerin dogrulugunu arttirma adina 6énem arz etmektedir (32,40). IRHV tiplerine ait
gorsel Sekil 4.3.2.2°de verilmistir (35). Tip I’de (A) IRHV, VCI’a tek dal seklinde v.
hepaticae’nin daha caudalinde drene olmaktadir. Tip II’de (B) ise ayni seviyede iki
IRHV goriilmektedir. Tip III dal varyasyonunda iki IRHV ayn1 hatta alt — iist seklinde
yerlesime sahiptir. IRHV nin drenajin1 yaptig1 sahaya yonelim gosteren ancak VCI

yerine MHV ye drenaj yapan ikincil venlerin de varligindan bahsedilmektedir.

a
70

=

E

C

(©) (D)

Sekil 4.3.2.2. Kog ve ark.’nin siniflamasina gore koronal kesitte tip I (A), tip II (B), tip III (C) IRHV
varyasyonlari, aksiyal kesitte MHVye ikincil dal drenaj1 (D) (35)

4.4. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Cok Kesitli BT (CKBT)

Alman fizik¢i Rontgen tarafindan 1895°te kesfedilen X-Ray, BT nin ¢alisma
prensibini anlamakta olduk¢a 6nemlidir. Aksiyal kesitten viicut boyunca goriintiiler
olusturmay1 amaglayan BT ye yonelik ilk fikir Allan Mcload Cormack tarafindan
1950’lerde ortaya atilmigtir. Bunu takip eden siirecte, 1963 yilinda da ilk tomografi
cihazi ortaya ¢ikmistir. Godfrey Hounsfield ise tomografi cihazini 1960’11 yillarda
gelistirmeye basglamis ve 1972 yilinda tanisal islemleri gergeklestirmeye yonelik tip
alanina dahil etmistir (41-43).
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CKBT arastirmalar1 sayesinde, tek dedektorlii BT cihazina kiyasla daha hizl
ve ince kesitlerle hacimsel degerlendirme yapabilen, tek inspirasyon siiresinde
karacigerin anatomik yapisini yiiksek ¢oziiniirliikle ortaya koyan cihazlar iiretilmistir.

Bir BT sisteminde X-Ray kaynagi olarak havasi bosaltilmis tiip kullanilir. X
1sinlar1 anatomik olusumlar1 gegerken X-Ray dedektorii gerekli bilgiyi alir. Tiip ve
alicinin hasta masas1 etrafinda hizlica dondigi sistem gantri olarak tanimlanir.
Toplanan sinyallerin islenmesi i¢in bilgisayara ve hastaya gore ayarlarin yapildigi
konsola ihtiya¢ duyulur. Dedektorler, X-Ray’1 tanimlar ve sistem bunu elektrik
sinyalleri haline déniistiiriir. iyon odacikli gaz dedektérler ve sintilasyon dedektorleri
birbirinden farkli 6zelliklere sahip olup ilgili amaca yonelik spesifik olarak cihazlarda
kullanilmaktadir. CKBT’de kesit sayisin1 aygitin teknolojik altyapis1 belirler.
Gliniimiizdeki cihazlarda da dedektor sira sayisi gittikge artmaktadir. Giincel
teknolojilere  bakildiginda 2x320 kesitli cihazlarin {retilmeye baslandigi
goriilmektedir (44).

Radyolojik goriintiilere ait verilerin kesit rekonstriiksiyonu yapildiktan sonra,
goriintiiniin  tekrardan islenmesi “postprocessing” olarak tanimlanir. “Volume
Rendering Teknigi (VRT)” ve “Maksimum Intensite Projeksiyon (MIP)”
yontemleriyle ii¢ boyutlu goriintiiler ortaya konabilir (45).

Karaciger patolojilerinin degerlendirilmesinde BT en duyarhh tetkik
yontemlerinden birisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Organ i¢indeki lezyonun tespiti
ve yayillimimi degerlendirmek igin tercih edilen BT, son yillardaki teknolojik
gelismeler ile tanisal islemlerdeki yeri daha da on plana c¢ikmistir. Tomografi
goriintlileri; kontrastsiz ya da kontrastli olarak elde edilmektedir. Yakin donemdeki
caligmalar bolus enjeksiyonuyla birlikte yapilan dinamik BT incelemenin daha fazla
bilgi saglayabildigini ve kontrast maddenin verilmedigi durumlara gére daha efektif
oldugunu gostermektedir. Ancak tiimoriin hipervaskiiler oldugu hepatoseliiler
karsinom siliphesi durumunda ve 6zellikle tiimor takibinde tedavi etkinligini saptamada
kontrast maddenin verilmedigi baslangi¢ tomografi goriintiileri gerekli olabilmektedir.
Bir cm’den fazla boyuttaki fokal karaciger kitlelerinin biiyiikk cogunlugu BT ile
saptanir. Cok daha kiiclik boyuttaki lezyonlar ise yeni nesil CKBT cihazlariyla ytliksek
hassasiyetle tespit edilebilmektedir (46,47).
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Karaciger hepatositlerin glikojen barindirmasindan dolayi, tim abdominal
organlardan ve kas hiicrelerinden daha fazla ateniiasyon degerine sahiptir. Normal bir
bireyde karaciger dansitesi ortalama 45-65 HU seviyesindedir. Hepatosteatoz
durumunda karaciger dansitesi azalmaktadir. Karaciger dansitesi diisiik olan bireylere
transplantasyon Oncesinde biyopsi yapilarak yaglanma seviyesi tam bir sekilde
belirlenir (45,48).

CKBT’nin ile karacigerin birka¢ saniyede taranmasi miimkiin oldugundan
kontrast madde fazlarinda da yeni kavramlar ortaya atilmistir. Bu sekilde ¢ok fazli
degerlendirmeler yapilabilmektedir. Glinlimiizde karacigerin tek seferde, 15-30 sn
icinde goriintilenmesine imkan taniyan CKBT ile dinamik bolus teknigi
kullanilmaktadir (49). Kontrast maddenin intravendz enjeksiyonu sonrasi ii¢ asamali
kontrastlama fazi goriiliir:

1) 25-35 sn — erken arteriyel faz

2) 65-70 sn - portal faz

3) 110-180 sn — geg hepatik vendz faz (50)

Erken arteriyel fazda karaciger v. portae hepatis’ten gelen yliksek voliimdeki
kan nedeniyle opaklasmaz. Karaciger karsinomunda tiimére ait hiicreler arteriyel kan
akimindan beslenirler. Bundan otiirii erken arteriyel faz, hipervaskiiler tiimor
hiicrelerinin ayirt edilmesinde en etkili fazdir. Hepatoseliiler karsinom, en iyi minimal
hepatik parankimal boyanmanin ve maksimal timoér boyanmasinin oldugu arteriyel
fazda goriiliir. Bu fazda yalnizca arteriyel yapilar i¢inde kontrast madde bulunur. Bu
durum sayesinde vaskiilarizasyonu artmis kitlelerin ayrintili  bir  sekilde
goriintliilenmesi saglanir. (44,45).

Portal vendz fazda arteriyel ateniiasyon azalirken, portal ateniiasyon artig
gostermektedir. Kontrast madde intravaskiiler bolgeden sinuzoidlere gegis yapar. Bu
redistribiisyon fazidir. Organda maksimum seviyede opaklasma meydana gelir.
Karaciger metastazlarinin ¢ogu hipovaskiiler tiimorler seklinde olmasindan 6tiirii en
iyl bu fazda incelenebilir. Arteriyel fazda erken opaklagsma gosteren hipervaskiiler
yapilar bu fazda ayirt edilmemeye baslar. Bu faz, takip altinda olan karaciger
karsinomunda veya metastatik tiimor olgularinda diizenli olarak uygulanmaktadir.
Karacigerin BT ile yapilan volumetrik o6l¢iimlerinde portal vendz faz tercih

edilmektedir (44,45).
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Hepatik vendz fazda karaciger parankim ateniiasyonu iyice azalir. Hepatik

vendz anatominin bu fazda cok iyi sekilde ortaya konulmasi saglanir (44,45).
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5. MATERYAL VE METOT
5.1. Etik Kurul Onay1

Bu calisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 20 Haziran 2021 tarihinde 666 karar numarali yaziyla
onaylanmis olup Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali

ve Radyoloji Anabilim Dali’nda yiiriitilmiistiir.

5.2. Calisma Katihmeilar:

Calismamiz retrospektif bir ¢alisma olup, Haziran 2021- Aralik 2021 tarihleri arasinda
Radyoloji Anabilim Dali’nda karaciger BT goriintiisii elde edilen 64 karaciger donorii
incelenmis, 13’1 diglama kriterleri baz alinarak c¢alismadan dislanmistir. 19-49 yas
araliginda, 34’1 erkek, 17’si kadin olmak tizere 51 saglikli karaciger donorii olgusu
calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen olgularin uygunlugunu

degerlendirmeye yonelik asagidaki dislama kriterleri goz 6niinde bulundurulmustur:

Gorlintlintin artefaktli olmasi veya yeterli rezoliisyona sahip olmamasi
Olgunun daha 6nceden karaciger cerrahisi ge¢irmis olmasi

Kronik/akut karaciger hastaliginin bulunmasi

Wb o=

Intrahepatik vendz anatomisini etkileyebilecek malign/benign tiimér ve/veya siroz
durumu
5. Vendz doniisti/dolagimi etkileyebilecek batin i¢i veya kardiyak hastaligin

bulunmasi

5.3. Goriintiileme

BT goriintiilerinin elde edilmesi i¢in 384 kesitli BT cihazi (Siemens Somatom
Force, Siemens Healthineers, Forchheim, Germany) kullanildi. Arteriyel, portal ve
vendz fazlarda uygun zamanlama ile alinmis olgularin goriintiileri 120 kilovolt (kV),
2 mm kesit kalinligi, 0,6 pitch, 0,5 sn rotasyon, 512 x 512 goriintli matriksi, 300 mm
goriintiileme alani (field of view - FOV), 75 miliampersaniye (mAs) parametreleri
kullanilarak elde edildi. Verilen mAs degeri hastanin viicut kilosuna ve uygulama
bolgesine gore cihaz tarafindan otomatik olarak ayarlanmaktaydi. Kullanilan
parametrelerde BT goriintiilerinin rutin kontrastli, ¢ok fazli goriintiileme ile elde

edilmis olmasina dikkat edildi. Kontrast madde olarak ioheksol (Opaxol 350 mg,
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1x100 ml, MDS Saglik Uriinleri Tic. A.S., Istanbul, Tiirkiye) kullanilmis olup,
otomatik enjektor araciligi ile (Medrant®Stellant®, Bayer Healthcare LLC, Whippany,
United States) v. mediana cubiti’den verildi. Elde edilen goriintiiler is istasyonunda
(syngo.via Workstation VB30B, Siemens Healthineers, Germany) islendi. Volume
rendering teknigi (VRT) ve maksimum intensite projeksiyon (MIP) yoOntemleri
karaciger vendz yapilarinin ¢ap Ol¢limleri ve varyasyon analizinde kullanildi.
Karaciger vaskiiler yapilarinin modellenmesi ve hacimsel oOl¢iimleri igin is

istasyonuyla biitiinlesik karaciger analiz algoritmasi kullanildi.

5.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, “Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS)
v.27.0 programinda yapildi. Kategorik degiskenlerin dagilimi Fisher — Freeman —
Halton Exact testi ve Fisher’s Exact testleriyle incelendi. Sayisal Ol¢giilen verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro — Wilk ile analiz edildi. Normal dagilim gdsteren
verilerde parametrik testler, normal dagilim géstermeyen verilerde ise nonparametrik
testler kullanildi. VRT ve MIP Ol¢timlerindeki verilerin uyumlulugu ve gecerliligi
interclass korelasyon katsayisi (ICC) ile degerlendirildi. Degiskenler arasi iligkilerin
degerlendirilmesinde Spearman’s korelasyon analizi kullanildi. Veriler ortalama,
standart sapma ve medyan (min. — maks.) seklinde tanimlandi. Bagimsiz gruplarin
karsilagtirtlmasinda  Student’s t independent testinden, bagimli Ol¢limlerin
karsilagtirtlmasinda Student’s t paired testinden yararlanildi. p<0.05 olasilik degeri

anlamli kabul edildi.

5.5. Goriintii Analizi ve Olciimler

5.5.1. Goriintii analizi
Caligmada v. portae hepatis’in dallanma tipleri Cheng ve ark.’nin siniflamasina

gore, vv. hepaticae’nin dallanma tipleri Soyer ve ark.’nin siniflamasi referans alinarak
belirlendi.

Vv. hepaticae ve v. portae hepatis dallarinin ¢ap 6l¢iimleri MIP ve VRT
Olgtimleri her bir dalin uzanan aksina dik olacak sekilde, aksiyal planda
gerceklestirildi. PV’nin ¢ap1, Olglimlerde istenmeyen sapmalara sebep olmasini
onlemek adina ayni kisi tarafindan, dallanmanin goriildiigii yerden 1 cm uzaktan

Ol¢iildii. Diger intrahepatik portal ven dallarinin ¢ap Ol¢limleri de alt segmentlere
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ayrilmadan, aksiyal kesitteki en uygun noktadan gergeklestirildi. Vv. hepaticae
dallarinin ¢ap ol¢iimleri ise VCI’a drene olduklar1 kok noktasindan yapildi. Eger
bireyin birden fazla BT goriintiisii varsa, en giincel olan1 kabul edildi. Vaskiiler
yapilara ait dallarin ¢ap 6l¢iimiinde kullanilan parametreler ve kisaltmalar ise Tablo
5.5.1.1’de verilmistir (51,52).

Tablo 5.5.1.1. Karaciger vendz yapilarinda ¢ap degerlendirme parametreleri (9,51,52)

Degerlendirilen
.. Parametre Kisaltma Anlam
Degisken
Karacigere portac hepatis'ten giris
v. portae hepatis pyp Yapan portal venin dallar vermeden
capt once, damari seyir aksina mm cinsinden
dik 6lgtimii
sag portal ven RPVD Sag portal venin damar seyir aksina mm|
capi cinsinden dik 6lgiimii
V. portae hepatis ve
dallarinin ¢ap1 sol portal ven LPVD Sol portal venin damar seyir aksina mm|
capi cinsinden dik 6l¢iimii
sag anterior RAPVD Sag anterior' p(?rtal Ve.l’lil'l. dflm?r seyir|
portal ven ¢api aksina mm cinsinden dik Sl¢limii
sag posterior Sag posterior portal venin damar seyir
RPPVD . N b W
portal ven ¢api aksina mm cinsinden dik Sl¢limii
sag hepatik ven Sag hepatik venin damar seyir aksinaj
RHVD L ot e
capi mm cinsinden dik 6l¢limii
Vv. hepaticae orta hepatik ven MHVD Orta hepatik venin damar seyir aksina
dallarinin ¢api capi mm cinsinden dik 6l¢limii
sol hepatik ven LHVD Sol hepatik venin damar seyir aksinal
capi mm cinsinden dik 6l¢limii
Inferior sag Inferior sag hepatik ven gapinin damar
. IRHVD . . o e
hepatik ven cap1 seyir aksimna mm cinsinden dik 6l¢timii

Drenaj alanlarinin ti¢ boyutlu modellemeyle analizi ve karacigerin {i¢ boyutlu
hacimsel Ol¢limleri is istasyonuna ait “Karaciger Analiz Protokolii” ile (syngo.via
Workstation VB30B, Siemens Healthineers, Germany) incelendi. Hacimsel
degerlendirmeler su siraya ve protokole gore gerceklestirilmis olup Tablo 5.5.1.2°de
verilmistir (53,54):

- Portal faz ile hepatik vendz fazlarda alinan goriintiiler 3B goriintiileme yazilima

tanitild1.
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- Karaciger parankimi sinirlart yazilimda tespit edildi. Ayrica karaciger venlerinin
seyri aksiyal kesit goriintiileri lizerinden tespit edilerek ii¢ boyutlu goriintiiler
olusturuldu. Gereken durumlarda dijital smir belirleme araglariyla istenilen
kesitlerdeki parankim ve vendz yap1 sinirlarinda diizenlemeler yapildi.

- Yazilimin sahip oldugu algoritmayla ilgili vaskiiler yapilarin ve alt dallarinin
yoneldigi drenaj bolgelerinin hacimsel 6l¢iimii gergeklestirildi. Komsu ven dallari

drenaj alanimin sinir1, dallarin oranina gore otomatik sekilde belirlendi.

Tablo 5.5.1.2. Karacigerin hacimsel degerlendirme parametreleri (53,54)

Degerlendiril
eger’e dirilen Parametre Kisaltma Anlam
Degisken
. Aksiyal kesit lizerinden seyri tespit
sag portal ven . y . .
. edilen sag portal venin hacimsel
drenaj sahast vRPV )
] sahasinin yari otomatik yazilimla
hacmi B o 4
degerlendirilmesi
Aksiyal kesit iizerinden seyri tespit
sol portal ven . % . Y . P
. edilen sol portal venin hacimsel
drenaj sahasi vLPV .
. . sahasinin yar1 otomatik yazilimla
V. portae hepatis hacmi F » .
degerlendirilmesi
dallarmin S - - —— - -
. . sag anterior Aksiyal kesit lizerinden seyri tespit
hacimsel drenaji . . . .
portal ven edilen sag anterior portal venin
) VRAPV . .
drenaj sahasi hacimsel sahasinin yar1 otomatik
hacmi yazilimla degerlendirilmesi
sag posterior Aksiyal kesit lizerinden seyri tespit
portal ven edilen sag posterior portal venin
. vRPPV . .
drenaj sahasi hacimsel sahasinin yar1 otomatik
hacmi yazilimla degerlendirilmesi
. Aksiyal kesit lizerinden seyri tespit
sag hepatik ven . Y 3 . . Y . P
. edilen sag hepatik venin hacimsel
drenaj sahast vRHV )
. sahasinin yar1 otomatik yazilimla
hacmi B o )
degerlendirilmesi
. Aksiyal kesit lizerinden seyri tespit
Vv. hepaticae  orta hepatik ven ) Y ) ) y ) P
. edilen orta hepatik venin hacimsel
dallarinin drenaj sahasi vMHV .
. . . sahasinin yar1 otomatik yazilimla
hacimsel drenaji hacmi 5 L )
degerlendirilmesi
. Aksiyal kesit lizerinden seyri tespit
sol hepatik ven . Y . . Y . P
. edilen sol hepatik venin hacimsel
drenaj sahasi vLHV .
. sahasinin yar1 otomatik yazilimla
hacmi B o )
degerlendirilmesi
Inferior sag Aksiyal kesit lizerinden seyri tespit
hepatik ven edilen inferior sag hepatik ven
. vIRHV . .
drenaj sahasi hacimsel sahasinin yar1 otomatik
hacmi yazilimla degerlendirilmesi
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5.5.2. Varyasyon degerlendirmesi ve hacim o6l¢iimleri

5.5.2.1. V. portae hepatis tipleri ve hacim olciimleri

5.5.2.1.1 Tip I v. portae hepatis

Cheng ve ark.’nin yapmis oldugu smiflamaya gore v. portae hepatis’in tip I
varyasyonuna ait MIP ve VRT goriintiisii Resim 5.5.2.1.1.1 ve Resim 5.5.2.1.1.2°de
verilmistir. V. portae hepatis RPV ve LPV olmak {izere iki ana dala ayrilmistir. RPV
daha sonra RAPV ve RPPV olmak iizere iki alt dala ayrilarak subsegmental seviyelere

dagilim gostermistir.

Resim 5.5.2.1.1.1. Klasik tip (tip 1) olarak tanimlanan v. portae hepatis’in MIP ile goriintiilenmesi (PV:
V. portae hepatis, RAPV: Sag anterior portal ven, RPPV: sag posterior portal ven, LPV: Sol portal ven,
RPV: Sag portal ven)

Resim 5.5.2.1.1.2. Klasik tip (tip 1) olarak tanimlanan v. portae hepatis’in VRT ile goriintiilenmesi (PV:
V. portae hepatis, RAPV: Sag anterior portal ven, RPPV: sag posterior portal ven, LPV: Sol portal ven,
RPV: Sag portal ven)
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Cheng ve ark.’nin yapmig oldugu smiflamaya gore v. portae hepatis tip I
dallanma varyasyonunun ii¢ boyutlu gosterimi ve karacigerdeki drenaj sahasinin
hacimsel modellemesi Resim 5.5.2.1.1.3’de verilmistir. LPV ilgili alanlar pembe

renkle, RAPV sar1 renkle, RPPV ise kirmizi renkle belirtilmistir.

Resim 5.5.2.1.1.3. Tip | v. portae hepatis dallarinin 3B modellemesi ve drenaj alanlarinin hesaplanmasi
(PV: V. portae hepatis, RAPV: Sag anterior portal ven, RPPV: sag posterior portal ven, LPV: Sol portal
ven, RPV: Sag portal ven)
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5.5.2.1.2 Tip II v. portae hepatis

Cheng ve ark.’nin yapmis oldugu siniflamaya gore v. portae hepatis’in tip 2
varyasyonuna ait MIP ve VRT goriintiisii Resim 5.5.2.1.2.1 ve Resim 5.5.2.1.2.2°de
verilmistir. Bu tipte v. portae hepatis RAPV, RPPV ve LPV olmak iizere {i¢ ana dala
ayrilmis olup RPV dali bulunmamaktadir.

MEGA MEDIPOL-YNKWB-JWU2Q
Ref.: BGCB524
SOMATOM Force

.

| r

¥

ot
U

Resim 5.5.2.1.2.1. Tip 2 varyasyona sahip v. portae hepatis’in MIP ile goriintiilenmesi (PV: V. portae
hepatis, RAPV: Sag anterior portal ven, RPPV: sag posterior portal ven, LPV: Sol portal ven)

MEGA MEDIPOL-

Resim 5.5.2.1.2.2. Tip 2 varyasyona sahip v. portae hepatis’in VRT ile goriintilenmesi (PV: V. portae
hepatis, RAPV: Sag anterior portal ven, RPPV: sag posterior portal ven, LPV: Sol portal ven)
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Cheng ve ark.’nin yapmis oldugu smiflamaya goére v. portae hepatis tip 2
varyasyonunun ii¢ boyutlu gdsterimi ve karacigerdeki drenaj sahasinin hacimsel
modellemesi Resim 5.5.2.1.2.3’te verilmistir. LPV ilgili alanlar pembe renkle, RAPV

sar1 renkle, RPPV ise kirmizi renkle belirtilmistir.

vaol in mL
344

474

Resim 5.5.2.1.2.3. Tip 2 v. portae hepatis dallarinin 3B modellemesi ve drenaj alanlarinin hesaplanmasi
(PV: V. portae hepatis, RAPV: Sag anterior portal ven, RPPV: sag posterior portal ven, LPV: Sol portal
ven)
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5.5.2.1.3 Tip III v. portae hepatis

Cheng ve ark.’nin yapmis oldugu siniflamaya gore v. portae hepatis’in tip 3
varyasyonuna ait MIP ve VRT goriintiisii Resim 5.5.2.1.3.1 ve Resim 5.5.2.1.3.2°de
verilmistir. Bu tipte v. portae hepatis’ten ayrilan ilk dalin RPPV oldugu goriilmektedir.
Kisa bir mesafeden sonra ise RAPV ve LPV ikiye ayrilmaktadir.

Resim 5.5.2.1.3.1. Tip 3 varyasyona sahip v. portae hepatis’in MIP ile goriintiilenmesi (PV: V. portae
hepatis, RAPV: Sag anterior portal ven, RPPV: sag posterior portal ven, LPV: Sol portal ven)

Resim 5.5.2.1.3.2. Tip 3 varyasyona sahip v. portae hepatis’in VRT ile goriintilenmesi (PV: V. portae
hepatis, RAPV: Sag anterior portal ven, RPPV: sag posterior portal ven, LPV: Sol portal ven)
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Cheng ve ark.’nin yapmis oldugu siniflamaya gore v. portae hepatis tip 3
varyasyonunun ii¢ boyutlu gdsterimi ve karacigerdeki drenaj sahasinin hacimsel
modellemesi Resim 5.5.2.1.1.3’te verilmistir. LPV ilgili alanlar pembe renkle, RAPV

kirmizi renkle, RPPV ise sar1 renkle belirtilmistir.

MEGAMEDIPOL-
33Y =]¢]
Syngo

STUDY 5.07.2021

949
100007 FRM 1

vol in ml

Resim 5.5.2.1.3.3. Tip 3 v. portae hepatis dallarinin 3B modellemesi ve drenaj alanlarinin hesaplanmasi
(PV: V. portae hepatis, RAPV: Sag anterior portal ven, RPPV: sag posterior portal ven, LPV: Sol portal
ven)
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5.5.2.2. Vv. hepaticae tipleri

5.5.2.2.1. MHV ve LHV ’nin ortak kokten VCI’a drenaji
Soyer ve ark.’nin siiflandirmasina gore v. hepatica intermedia'nin v. hepatica

sinistra'ya dogrudan baglandigini gosteren MIP goriintiisii Resim 5.5.10°da verilmistir.

“

MEGA MEDIPOL-VYNKWB-JWU2Q
Ref.: BGC3598

SOMATOM Force

[=(o=]

Resim 5.5.2.2.1.1. V. hepatica intermedia'nin v. hepatica sinistra'ya baglantisinin MIP ile
goriintiilenmesi (RHV: v. hepatica dextra, MHV: v. hepatica intermedia, LHV: v. hepatica sinistra)

Soyer ve ark.’nin siiflandirmasina gore v. hepatica intermedia'nin v. hepatica

sinistraya dogrudan baglandigini gésteren VRT goriintiisii Resim 5.5.11°de verilmistir.

MEGA MEDIPOL-VYNKwWB-JWU2Q
Ref.: BGC3598

SOMATOM Force

(=]

1
|

Resim 5.5.2.2.1.2. V. hepatica intermedia'nin v. hepatica sinistra'ya baglantistnin VRT ile
goriintiilenmesi (RHV: v. hepatica dextra, MHV: v. hepatica intermedia, LHV: v. hepatica sinistra)
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5.5.2.2.2. MHV ve LHV’nin VCI’a birbirinden bagimsiz drenaji
Soyer ve ark.’nin siniflandirmasina gore vv. hepaticae dallarinin ayr1 kokler halinde
VCIl'a baglandigini gostereren MIP ve VRT gorlintiileri Resim 5.5.2.2.2.1°de

verilmistir.

Resim 5.5.2.2.2.1. Vv. hepaticae dallarinin ayr1 kokler halinde VCI'a baglanisinin MIP ve VRT
gorilintlisit (RHV: v. hepatica dextra, MHV: v. hepatica intermedia, LHV: v. hepatica sinistra)
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Soyer ve ark.’nin siniflandirmasina gore vv. hepaticae dallarinin ayr1 kokler
halinde VCI'a baglaniginin ii¢ boyutlu modelleme ile gosterimi ve karacigerdeki drenaj
sahasinin hacimsel modellemesi Resim 5.5.2.2.2.2’de gosterilmistir. RHV ile ilgili
alan ve dallar yesil renkle, MHV ile ilgili alan ve dallar sar1 renkle, LHV ile ilgili alan

ve dallar ise kirmizi renkle gosterilmistir.

STUDY 21.06.2021

MEGAMEDIPOL-
307

STUDY 21.06.2021

vol in ml

Resim 5.5.2.2.2.2. Vv. hepaticae dallarinin ayr1 kokler halinde VCI'a baglanisinin ii¢ boyutlu
modelleme ile gosterimi ve ven drenajinin analizi (RHV: v. hepatica dextra, MHYV: v. hepatica
intermedia, LHV: v. hepatica sinistra)
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5.5.2.2.3. IRHV’nin VCI’a drenaji
5.5.2.2.3.1. Tip 1 IRHV varyasyonu

Soyer ve ark.’nin siniflandirmasina gore vv. hepaticae’ya ait IRHV tip 1
varyasyonunu gosteren MIP goriintiisii Resim 5.5.2.2.3.1.1°de verilmistir. IRHV, vv.
hepaticae dallarina gore daha caudalde yerlesime sahip olup, dogrudan VCI’a drene

olmaktadir.

>

Vv. hepaticaae

Resim 5.5.2.2.3.1.1. Tek dal IRHV varyasyonunun MIP ile goriintiilenmesi (IRHV: Inferior sag hepatik
ven)
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Vv. hepaticae dallarinin ve IRHV tip 1 varyasyonunun {i¢ boyutlu modelleme
ile gosterimi ve karacigerdeki hacimsel dagilimi Resim 5.5.2.2.3.1.2 ve Resim
5.5.2.2.3.1.3’te verilmistir. IRHV, vv. hepaticae dallarina goére daha caudalde
yerlesime sahiptir. RHV ile ilgili alan ve dallar yesil renkle, MHV ile ilgili alan ve
dallar sar1 renkle, IRHV ile iliskili alan ve dallar mavi renkle, LHV ile ilgili alan ve

dallar ise kirmizi renkle gosterilmistir.

Resim 5.5.2.2.3.1.2. Tek dal IRHV varyasyonunun 3B modellemeyle gosterimi (IRHV: Inferior sag
hepatik ven, RHV: v. hepatica dextra, MHV: v. hepatica intermedia, LHV: v. hepatica sinistra)

Resim 5.5.2.2.3.1.3. Tek dal IRHV varyasyonunun 3B modellemeyle drenajinin degerlendirilmesi
(IRHV: Inferior sag hepatik ven, RHV: v. hepatica dextra, MHV: v. hepatica intermedia, LHV: v.
hepatica sinistra)
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5.5.2.2.3.2. Tip 3 IRHV varyasyonu

Vv. hepaticae’ya ait IRHV tip 3 varyasyonunu gosteren MIP ve VRT
goriintiisii Resim 5.5.2.2.3.2.1°de verilmistir. Her iki IRHV, vv. hepaticae dallarina
gore daha caudalde yerlesime sahip olup, dogrudan VCI’a drene olmaktadir. Ayrica

ayni hatta superior — inferior yerlesime sahiplerdir.

MEGA MEDIPOL-VNK\WB

10cm

Resim 5.5.2.2.3.2.1. Cift dal IRHV varyasyonunun MIP ve VRT ile goriintiilenmesi (IRHV: Inferior
sag hepatik ven)
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Vv. hepaticae dallarinin ve IRHV tip 3 varyasyonunun karacigerdeki hacimsel
dagilim1 ii¢ boyutlu modelleme ile Resim 5.5.2.2.3.2.2°de verilmistir. RHV ile ilgili
alan ve dallar yesil renkle, MHV ile ilgili alan ve dallar sar1 renkle, IRHV — 1 ile ilgili
alan ve dallar krem renkle, IRHV - 2 ile iliskili alan ve dallar mavi renkle, LHV ile

ilgili alan ve dallar ise kirmizi renkle gosterilmistir.

vol in mb

Resim 5.5.2.2.3.2.2. Cift dal IRHV varyasyonunun 3B modellemeyle gosterimi ve drenajinin
degerlendirilmesi (IRHV: Inferior sag hepatik ven, RHV: v. hepatica dextra, MHV: v. hepatica
intermedia, LHV: v. hepatica sinistra)
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5.5.3. Karaciger venlerinin ¢ap olciimleri
5.5.3.1. Vv. hepaticae dallarinin ¢apinin olgiimii

Vv. hepaticae dallarina ait ¢aplar VRT ve MIP yontemiyle ol¢iilmiistiir. Her
bir 6l¢lim vv. hepaticae dallarinin uzun aksina dik sekilde gergeklestirilmistir. Buna

ait gorseller Resim 5.5.3.1.1 ve 5.5.3.1.2°de verilmistir.

Resim 5.5.3.1.1. Vv. hepaticae ¢aplarinin VRT ile ol¢iimii (RHVD: v. hepatica dextra ¢api, MHVD: v.
hepatica intermedia ¢apr, LHVD: v. hepatica sinistra ¢apti)

LHVD

1,05 cm

MHVD

0,72 cm

Resim 5.5.3.1.2. Vv. hepaticae ¢aplarinin MIP ile 6l¢iimii (RHVD: v. hepatica dextra ¢apr, MHVD: v.
hepatica intermedia ¢capr, LHVD: v. hepatica sinistra ¢apt)
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5.5.3.1. V. portae hepatis dallarinin ¢capinin olciimii
V. portae hepatis dallarina ait caplar VRT ve MIP yontemiyle dl¢tilmustiir. V.
portae hepatis’e ait her bir dalin uzanan aksina dik olacak sekilde cap Ol¢limleri

yapilmistir. Buna ait gorseller Resim 5.5.3.1.1 ve 5.5.3.1.2°de verilmistir.

RPVD

1,04 cm

RAPVD
0] m

RPPVD

0,94 cm

Resim 5.5.3.1.1. V. portae hepatis ve dallarinin VRT ile ¢ap ol¢timii (PVD: V. portae hepatis ¢apn,
RAPVD: Sag anterior portal ven ¢api, RPPVD: sag posterior portal ven ¢apt, LPVD: Sol portal ven
¢apt, RPVD: Sag portal ven ¢apt)

Resim 5.5.3.1.2. V. portae hepatis ve dallarinin MIP ile ¢ap dl¢iimii (PVD: V. portae hepatis ¢api,
RAPVD: Sag anterior portal ven ¢api, RPPVD: sag posterior portal ven ¢apt, LPVD: Sol portal ven
¢api, RPVD: Sag portal ven ¢apt)
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6. BULGULAR

Calisma 51 karaciger donor olgusu iizerinde gerceklestirilmis olup, dahil
edilmis olan tiim olgularin yas ortalamasi 33,94 + 7,40 yildi. Dondrlerin %33,3’tlinii
(n=17) kadinlar, %66,7’sini (n=34) ise erkekler olusturdu. Vericilerin hastanede kalis
stiresi ise 8,62 + 3,20 giindii. Calismadaki 6l¢iim ve siniflamalara ait bulgularin her

biri i¢in ayr1 tablolar ve grafikler diizenlenmistir.

6.1. Karaciger Venlerinin Varyasyon Bakimindan Degerlendirilmesi

6.1.1 V. portae hepatis varyasyonlari

Calismaya dahil edilen olgularin cinsiyete gore v. portae hepatis varyasyon

dagilimi1 Tablo 6.1.1.1 ve Sekil 6.1.1.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 6.1.1.1. V. portae hepatis varyasyonlarinin cinsiyetlere gore dagilimi

V. portae hepatis tipi Toplam
Tip 1 Tip 2 Tip 3

N 12 5 0 17
Kadin C“},j;yet 70,6% 29,4% 0,0% 100,0%
Tip % 32,4% 45,5% 0,0% 33,3%

N 25 6 3 34
Erkek C“},j;yet 73,5% 17,6% 8,8% 100,0%
Tip % 67,6% 54,5% 100,0% 66,7%

N 37 11 3 51

Toplam

% 72,5% 21,6% 5,9% 100,0%
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VENA PORTAE HEPATIS

Tip 1 I

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Tip | Tip Il Tip 11l
m V. portae hepatis 37 11 3

Sekil 6.1.1.1. V. portae hepatis tiplerinin grafikte gdsterimi

6.1.2. Vv. hepaticae varyasyonlari

Calismaya dahil edilen olgularin cinsiyete gore vv. hepaticae varyasyon
dagilimi Tablo 6.1.2.1 ve Sekil 6.1.2.1°de 6zetlenmistir. IRHV saptanan olgulardan
9’unda tip 1 IRHV, 9’unda da tip 3 IRHV bulunmustur.

VENAE HEPATICAE TIiPLERI

m Vv. hepaticae tipleri

AR

IRHV varyasyon dalinin varlig

MHV ve LHV’nin VCI’a birbirinden bagimsiz drenaji  [[[[{[{{{IAEN

MHV ve LHV'nin ortak kakten VCl’a drenajt [ A LR E T e

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Sekil 6.1.2.1. Vv. hepaticae tiplerinin grafiksel gosterimi (IRHV: Inferior sag hepatik ven, RHV: v.
hepatica dextra, MHV: v. hepatica intermedia, LHV: v. hepatica sinistra, VCI: V. cava inferior)
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Tablo 6.1.2.1. Vv. hepaticae varyasyonlarinin cinsiyetlere gére dagilimi

Vv. hepaticae
MHYV ve MHYV ve Toplam
LHV’nin ortak LHV’nin VCI’a
kokten VCI’a birbirinden
drenaji bagimsiz drenaji
N 12 5 17
Kadin Cinsiyet % 70,6% 29,4% 100,0%
Tip % 32,4% 35,7% 33,3%
N 25 9 33
Erkek Cinsiyet % 73,5% 26,5% 100,0%
Tip % 67,6% 64,3% 66,7%
N 37 14 51
Toplam
% 72,5% 27,5% 100,0%

(MHV: v. hepatica intermedia, LHV: v. hepatica sinistra, VCI: V. cava inferior)

6.2. Karaciger Venlerinin Cap Degerlendirmesi
6.2.1. V. portae hepatis dallarinin cap degerlendirmesi
6.2.1.1. Maksimum intensite projeksiyon yontemi (MIP) ve volume rendering teknigi

(VRT) olciimlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Caligmaya dahil edilen olgularin cinsiyete gore v. portae hepatis dallarinin ¢ap
uzunluklart mm cinsinden Tablo 6.2.1.1.1°de 6zetlenmis olup, MIP ve VRT ile yapilan

Olgtimler arasindaki uyumluluk interclass korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir.

Olgulara ait v. portae hepatis dallar1 6l¢iim tiplerine gore karsilastirilmistir. PV, RPPV,
LPV ve RPV dallarinin VRT ve MIP ¢ap Olclimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif yonde iyi derecede korelasyonlar oldugu saptanmistir (PVD: p=0,001,
r=0,789) (RPPVD: p=0,001; r=0,821) (LPVD: p=0,001; r=0,768) (RPVD: p=0,001;
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=0,806). RAPV dalinin dl¢lim tipleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli, pozitif

yonde orta derecede korelasyon oldugu bulunmustur (RAPVD: p=0,001, r=0,665).

Tablo 6.2.1.1.1. V. portae hepatis dallarinin MIP ve VRT 0l¢limleri
Olgiim Tipleri p ICC*
V. portae hepatis dallar
VRT Cap MIP Cap
Uzunlugu (mm) Uzunlugu (mm)
ortalama std. 1y 59 153 1261+1,79
sapma
PVD 0,001 0,789
medyan (min. -
maks.) 11,8 (8,2-15) 12,3(8,6-16,9)
ortalama £std. 7 6, 1 82 8,2+ 1,69
sapma
RAPVD 0,001 0,665
medyan (min. -
maks.) 7,8(4,3-12,8) 8,1(4,7-13,2)
ortalama £std. 733, 149 762+ 1,60
sapma
RPPVD 0,001 0,821
medyan (min. -
maks.) 7(5,2-12,1) 7,3 (4,3-12)
ortalama £std. g 19,130 9,56+ 1,52
sapma
LPVD 0,001 0,768
medyan (min. -
maks.) 8,6(57-12) 9,6(53-12,4)
ortalama £std. 453, 164 10,89+ 146
sapma
RPVD 0,001 0,806

medyan (min. -
maks.)

10,4 (6,6 - 13,7)

10,85 (8 - 13,8)

(PVD: V. portae hepatis ¢apr, RAPVD: Sag anterior portal ven ¢apr, RPPVD: sag posterior portal ven

capi, LPVD: Sol portal ven ¢apt, RPVD: Sag portal ven ¢apt)

*interclass korelasyon katsayisi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir. r: 0-0,5 zayif derecede
korelasyon, r: 0,5-0,75 orta derece korelasyon r: 0,75-0,90 iyi derecede korelasyon, r:0,90—1 ¢ok iyi
derecede korelasyon
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6.2.2. Vv. hepaticae dallarinin ¢ap degerlendirmesi

6.2.2.1. Maksimum intensite projeksiyon yontemi (MIP) ve volume rendering

teknigi (VRT) élgiimlerinin istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

Olgulara ait vv. hepaticae dallar1 ol¢lim tiplerine gore karsilastirilmis olup

Tablo 6.2.2.1.1°de gosterilmistir. RHV ve MHV dallarinin VRT ve MIP ¢ap 6l¢iimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde iyi derecede korelasyon oldugu

saptanmistir (RHVD: p=0,001, r=0,895) (MHVD: p=0,001; r=0,752). LHV dallarinin

Olglim tipleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta derecede

korelasyon oldugu bulunmustur (LHVD: p=0,001, r=0,718).

Tablo 6.2.2.1.1. Vv. hepaticae dallarinin MIP ve VRT 6l¢iimleri
Olgiim Tipleri
Vv. hepaticae dallar: p ICC*
VRT Cap MIP Cap
Uzunlugu (mm) Uzunlugu (mm)
ortalama =+ std. sapma 9,33 +£2,90 9,19 + 2,60
RHVD 0,001 0,895
medyan (min. - maks.) 9,2 (4,2-16,1) 8,6 (5,2-14,9)
ortalama =+ std. sapma 7,30+ 1,98 7,94 +2,02
MHVD 0,001 0,752
medyan (min. - maks.) 9,2 (4,2 -16,1) 8(3,5-13,9)
ortalama =+ std. sapma 8+2 8,65+ 1,90
LHVD 0,001 0,718

medyan (min. - maks.) 7,7 (4,1-13,6) §,8(4,7-12,4)

(RHVD: V. hepatica dextra ¢api, MHVD: V. hepatica intermedia ¢apr, LHVD: V. hepatica sinistra ¢apti,

VRT: Volume rendering teknigi, MIP: Maksimum intensite teknigi)

*interclass korelasyon katsayisi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir. r: 0-0,5 zayif derecede
korelasyon, r: 0,5-0,75 orta derece korelasyon r: 0,75-0,90 iyi derecede korelasyon, r: 0,90—1 ¢ok iyi

derecede korelasyon
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6.2.2.2. V. hepaticae aksesuar dal ¢capinin degerlendirilmesi

IRHV c¢apina ait bilgiler Tablo 6.2.2.2.1’de verilmistir. 18 karaciger donoriinde

goriilen bu vene ait ¢apin ortalamasi 6,01 + 2,32 olarak bulunmustur.

Tablo 6.2.2.2.1. IRHV cap1
Cap uzunlugu (mm)
Vaskiiler yapi N ort. = std. sapma
medyan (min. - maks.)
6,01 £2,32
IRHVD 18 592 13)

(IRHVD: Inferior sag hepatik ven ¢apt)

6.2.3. Cinsiyete gore karaciger venlerinin ¢ap degerlendirmesi

6.2.3.1. V. portae hepatis caplarinin cinsiyete gore karsilastirilmast

V. portac hepatis caplarin cinsiyetler arast karsilastirilmast  Tablo
6.2.3.1.1°de verilmis olup, cinsiyetler aras1 PV ve RAPV caplarinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik goriilmiistiir (p<0,05). Erkek bireylerin RAPV ve PV ¢aplari, kadin
bireylerden daha fazladir. RPPV, LPV ve RPV c¢aplarinda ise istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamigtir (p>0,05).
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Tablo 6.2.3.1.1. Cinsiyete gore v. portae hepatis dallariin ¢aplari

Cap uzunlugu (mm)

V. portae hepatis Cinsiyet N ort. + std. sapma / p

dah medyan (min. - maks.)
Kadm 17 11,71 £ 1,67
PVD - MIP 0,009
Erkek 34 13,06 = 1,70
Kadin 17 7(4,8 - 10,5)
RAPVD - MIP 0,005
Erkek 34 8,45 (4,7 - 13,2)
Kadin 17 7.2 (4,7 - 12)
RPPVD - MIP 0,682
Erkek 34 7,5(5,3-11,9)
Kadin 17 9,07 + 1,75
LPVD - MIP 0,102
Erkek 34 9,81+ 1,36
Kadin 12 9,75 (8 - 12,7)
*RPVD - MIP 0,053
Erkek 25 11,05 (9,5 - 13,8)

(PVD: V. portae hepatis ¢apr, RAPVD: Sag anterior portal ven ¢apr, RPPVD: sag posterior portal ven
capt, LPVD: Sol portal ven ¢capi, RPVD: Sag portal ven ¢apt, MIP: Maksimum intensite projeksiyon)
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6.2.3.2. Vv. hepaticae ¢caplarinin cinsiyete gore karsilagtirilmasi

Vv. hepaticae ¢aplarinin cinsiyetler arasi karsilastirilmast Tablo 6.2.4.2.1°de verilmis

olup, cinsiyetler arast RHV, MHV ve LHV ¢aplarinda anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 6.2.3.2.1. Cinsiyete gore vv. hepaticae dallarinin ¢aplari

Vv. hepaticae

RHVD - MIP

MHVD - MIP

LHVD - MIP

Cap uzunlugu (mm)

Cinsiyet N ort. + std. sapma / p
medyan (min. - maks.)

Kadm 17 9,55 (5,4 - 14,9)

0,579
Erkek 34 8,6 (5,2 - 14,9)
Kadim 17 7,48 +1,79

0,276
Erkek 34 8,16 +2,12
Kadm 17 8,85 + 1,85

0,631
Erkek 34 8,56+ 1,96

(RHVD: V. hepatica dextra ¢api, MHVD: V. hepatica intermedia ¢apr, LHVD: V. hepatica sinistra ¢apti,

MIP: Maksimum intensite projeksiyon)
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6.2.4. Karaciger dansitesi ve venoz yapi ¢caplarinin karsilastirilmasi
Calismamizda yapilan Ol¢limlere gore olgulara ait karaciger dansite degeri
ortalama 64 (50 — 73) HU olarak degerlendirilmistir. Dansite 6l¢iimlerinin karaciger
venlerinin c¢aplartyla olan iliskisi asagidaki tabloda verilmistir.
Bireylerin karaciger dansitesi degeriyle karaciger ven ¢aplar1 arasinda yapilan
degerlendirmeler sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir

(p>0,05) (Tablo 6.2.4.1.).

Tablo 6.2.4.1. Karaciger dansitesi - ¢ap iliskisi

PVD RAPVD RPPVD LPVD RPVD RHVD MHVD LHVD

r* -0,006 -0,050 0,020 -0,044 -0,122 -0,072 0,111 0,168
Karaciger
dansitesi

p 0,967 0,730 0,889 0,761 0,478 0,622 0,448 0,248

(PVD: V. portae hepatis ¢apr, RAPVD: Sag anterior portal ven ¢apr, RPPVD: sag posterior portal ven
capt, LPVD: Sol portal ven ¢capi, RPVD: Sag portal ven ¢apr, RHVD: V. hepatica dextra ¢apt, MHVD:
V. hepatica intermedia ¢apr, LHV: V. hepatica sinistra ¢api)

*Spearman korelasyon katsayisi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir. r: 0-0,5 diisiikk derece
korelasyon, r: 0,25-0,5 orta derece korelasyon r: 0,5-0,75 iyi derecede korelasyon, r:0,75—1 ¢ok iyi
derecede korelasyon

6.3. Karacigerin Hacimsel Degerlendirilmesi

Karaciger ve vendz yapilarin drenaj alanlarimin hacimsel degerleri Tablo

6.3.1°de gosterilmistir.

Yapilan Olglimlerde karacigerin hacmi 1591,09 + 372,02 ml olarak
hesaplanmistir. V. portae hepatis dallarinin hacimsel analizine goére, RPPV drenaj
sahast hacmi 521,48 + 217,56 ml, RAPV drenaj sahasi hacmi 548,12 + 179,76 ml,
LPV drenaj sahast hacmi 533,87 + 156,58 ml’dir.

Vv. hepaticae dallarinin hacimsel analizine gore LHV drenaj sahasit hacmi
322,84+ 110,36 ml, RHV drenaj sahast hacmi 666,67 + 272,58 ml, MHV drenaj sahasi
hacmi 496,65 + 158,36 ml, IRHV drenaj sahas1 hacmi 241,61 (40,13 - 993,95) ml’dir.
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Tablo 6.3.1. Karacigerin ve vaskiiler yapilarinin hacimsel degerleri

Hacim (ml)

Vaskiiler yapi N ort. £ std. sapma
medyan (min. - maks.)

Karaciger Toplam Hacmi 51 1591,09 + 372,02

vRPPV 51 521,48 £217,56

VvRAPV 51 548,12+ 179,76

vLPV 51 533,87 £156,58

vLHV 51 322,84 +110,36

vRHV 51 666,67 272,58

vMHV 51 496,65 + 158,36
vIRHV 18 241,61 (40,13 - 993,95)

(VRAPYV: Sag anterior portal ven drenaj sahast hacmi, vVRPPV: sag posterior portal ven drenaj sahasi
hacmi, vLPV: Sol portal ven drenaj sahast hacmi, vRPV: Sag portal ven drenaj sahast hacmi, vRHV:
V. hepatica dextra drenaj sahast hacmi, vYWMHV: V. hepatica intermedia drenaj sahast hacmi, vLHV: V.
hepatica sinistra drenaj sahast hacmi, vIRHV: Inferior sag hepatik ven drenaj sahasi hacmi)

6.3.1. Karaciger hacminin cinsiyete gore degerlendirilmesi

Calismamizdaki dlglimlerde kadin ve erkek cinsiyetlere ait karaciger hacim
degerleri Tablo 6.3.1.1°de verilmistir.

Cinsiyetler aras1 karaciger hacim degerleri arasindaki degerlendirmeler
sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Erkek bireylerin
karaciger hacmi kadin bireylerden fazladir.

Tablo 6.3.1.1. Cinsiyetler aras1 karaciger hacmi karsilagtirmasi

. Hacim (ml)
Cinsiyet N ort. = std. sapma P
Kadin 17 1391,88 £ 263,07
Toplam
Karaciger 0,006
Hacmi
Erkek 34 1690,70 + 381,42
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6.3.1.1. Karaciger venlerinin drenaj alanlarin cinsiyete gore karsilastirilmast

6.3.1.1.1. V. portae hepatis dallarinin drenajinin cinsiyete gore degerlendirilmesi

Calismamizdaki Ol¢limlerde kadin ve erkek cinsiyetlere ait v. portae hepatis

dallariin hacimsel degerleri Tablo 6.3.1.1.1.1°de verilmistir.

Kadin ve erkek bireylerin RPPV ve RAPV drenaj sahast hacimsel degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Erkek bireylerdeki

degerler kadin bireylerden fazladir. Cinsiyetler aras1t RAPV drenaj sahasi hacimsel

degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 6.3.1.1.1.1. V. portae hepatis dallarinin cinsiyetlere gore drenaj hacmi ve
karsilastirilmast
Drenaj My Hacim (ml)
Sahasi Cinsiyet N ort. = std. sapma P
Kadin 17 399,54 £ 128,18
vRPPV 0,003
Erkek 34 586,26 £228,76
Kadin 17 522,58 +£ 127,11
VRAPV 0,479
Erkek 34 560,88 £201,56
Kadin 17 464,64 + 90,28
vLPV 0,024
Erkek 34 568,48 £171,74

(VRAPYV: Sag anterior portal ven drenaj sahast hacmi, vVRPPV: sag posterior portal ven drenaj sahasi

hacmi, vLPV: Sol portal ven drenaj sahast hacmi)
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6.3.1.1.2. Vv. hepaticae drenajinin cinsiyete gore degerlendirilmesi

Calismamizdaki Ol¢imlerde kadin ve erkek cinsiyetlere ait vv. hepaticae
dallarinin hacimsel degerleri Tablo 6.3.1.1.2.1°de verilmistir.

Kadin ve erkek bireylerin LHV drenaj sahasi hacimsel degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Erkek bireylerdeki degerler
kadin bireylerden fazladir. Cinsiyetler aras1t RHV, MHV ve IRHV drenaj sahalari
hacimsel degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklar bulunamamistir

(p>0,05).

Tablo 6.3.1.1.2.1. Vv. hepaticaec dallarinin cinsiyetlere gore drenaj hacmi ve
karsilastirilmast
Drenaj o Hacim (ml)
Sahasi Cinsiyet N ort. = std. sapma P
Kadin 17 274,79 = 81,06
vLHV ——— 0,026
Erkek 34 346,86 £ 116,13
Kadin 17 608,59 + 225,99
vRHV 0,286
Erkek 34 695,71 + 291,91
Kadin 17 458,62 + 143,54
vMHV 0,229
Erkek 34 515,67 +£ 163,98
Kadin 5 152,90 £ 128,86
vIRHV 0,196
Erkek 13 318,37 £259,02

(VRHV: V. hepatica dextra drenaj sahast hacmi, vMHV: V. hepatica intermedia drenaj sahast hacmi,
vLHV: V. hepatica sinistra drenaj sahast hacmi, vIRHV: Inferior sag hepatik ven drenaj sahast hacmi)
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6.3.2. Karaciger hacimsel ol¢iimlerinin karaciger venlerinin c¢aplariyla
karsilastirilmasi

Olgulara ait karaciger hacmi ve vendz yapilarin drenaj sahasi hacimleriyle bu
yapilarin ¢aplarinin iligkisi Tablo 6.3.2.1°de karsilastiriimigtir.

RPPV drenaj sahasi hacmi ve cap uzunlugu arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif yonde orta derecede korelasyon oldugu saptanmistir (p<0,05,
r=0,304).

LPV drenaj sahast hacmi ve ¢cap uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonde orta derecede korelasyon oldugu bulunmustur (p<0,05, r=0,304).

IRHV drenaj sahast hacmi ve g¢ap uzunlugu arasinda istatistiksel olarak

anlamli, pozitif yonde iyi derecede korelasyon oldugu saptanmistir (p<0,05, r=0,667).

Tablo 6.3.2.1. Karaciger vaskiiler yap1 drenaj hacminin ¢ap uzunluguyla iligkisi

Hacim Cap uzunlugu tipi p r*
vRPPV RPPVD - MIP 0,034 0,304
vVRAPV RAPVD - MIP 0,336 0,137
vLPV LPVD - MIP 0,033 0,299
vLHV LHVD - MIP 0,154 0,207
vRHYV RHVD - MIP 0,084 0,250
vMHV MHVD - MIP 0,059 0,271
vIRHV IRHVD - MIP 0,005 0,667

(RAPVD: Sag anterior portal ven ¢apr, RPPVD: sag posterior portal ven ¢apt, LPVD: Sol portal ven,
capt, RPVD: Sag portal ven ¢apr, RHVD: V. hepatica dextra ¢capi, MHVD: V. hepatica intermedia ¢ap,
LHVD: V. hepatica sinistra ¢apt, IRHVD: Inferior sag hepatik ven ¢api, VRAPV: Sag anterior portal
ven drenaj sahasit hacmi, vRPPV: sag posterior portal ven drenaj sahast hacmi, vLPV: Sol portal ven
drenaj sahast hacmi, vRPV: Sag portal ven drenaj sahast hacmi, vVRHV: V. hepatica dextra drenaj
sahast hacmi, vMHV: V. hepatica intermedia drenaj sahast hacmi, vLHV: V. hepatica sinistra drenaj
sahast hacmi, vVIRHV: Inferior sag hepatik ven drenaj sahast hacmi)

*Spearman korelasyon katsayisi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir. r: 0-0,25 diisiik derece
korelasyon, r: 0,25-0,5 orta derece korelasyon r: 0,5-0,75 iyi derecede korelasyon, r:0,75—-1 ¢ok iyi
derecede korelasyon
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6.3.3. Karaciger sol lob hacminin hastanede yatis siiresiyle iliskisi

Olgularin hastanede yatis siiresiyle karaciger sol lobunun hacimsel degeri
arasindaki iliski Tablo 6.3.3.1°de verilmistir. Dondr olgularinin hastanede yatis
stiresiyle sol lob hacimsel degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamastir (p>0,05).

Tablo 6.3.3.1. Karaciger sol lob hacminin hastanede yatis siiresiyle iligkisi

Karaciger sol lob Hastanede yatis siiresi (giin) p r¥
hacmi (ml)

573,98 + 155,48 8,62 £3,20 0,765 -0,053

*Spearman korelasyon katsayisi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir. r: 0-0,25 diisiik derece
korelasyon, r: 0,25-0,5 orta derece korelasyon r: 0,5-0,75 iyi derecede korelasyon, r:0,75—1 ¢ok iyi
derecede korelasyon

6.3.4. Sol portal ven capimin (LPV) hastanede yatis siiresiyle iliskisi

Olgularin hastanede yatis siiresiyle sol portal ven ¢ap1 arasindaki iliski Tablo
6.3.4.1°de verilmistir. Donor olgularinin hastanede yatis sol portal ven cap1 degeri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 6.3.4.1. Sol portal ven ¢apinin (LPV) hastanede yatis siiresiyle iliskisi

LPVD
ortalama =+ std. sapma | Hastanede yatis siiresi (giin) p r¥

medyan (min. - maks.)
9,56 £ 1,52
9,6 (5,3-12,4)

(LPVD: Sol portal ven ¢apt)

*Spearman korelasyon katsayisi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir. r: 0-0,25 diisiik derece
korelasyon, r: 0,25-0,5 orta derece korelasyon r: 0,5-0,75 iyi derecede korelasyon, r:0,75—-1 ¢ok iyi
derecede korelasyon

8,62 + 3,20 0,834 -0,037
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7. TARTISMA

Bilgisayarli tomografi teknolojisinde goriilen yeni gelismeler sayesinde ¢ok
kisa zaman diliminde ¢ok ince kesitler alinabilmekte ve anatomik yapilar daha hassas
bir sekilde degerlendirilebilmektedir. Ayni1 zamanda {i¢ boyutlu rekonstriiksiyon
tekniklerinde de gorsel olarak basar1 seviyesi artirilmig, tanisal amagla kullanimi daha
da sik hale gelmistir.

Karaciger parankimi ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi sayesinde tek seferde
hizl bir sekilde analiz edilebilmektedir. Buna bagli olarak kullanilan kontrast madde
miktarinin azaltilmasi ve harekete bagli olusabilecek goriintii bozulmasinin 6niine
gecilmistir. Kesitsel goriintiiniin daha ince halde olusturulmasi sayesinde de uzaysal
¢Oziiniirlikk artirtlmstir.

Karaciger nakli dncesi donor adaylarmin ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile
degerlendirilmesini inceleyen yayinlar bulunmaktadir. Kamel ve ark’nin yapmis
olduklar1 ¢aligmada CKBT nin karaciger yapisini ve hacimsel 6l¢iimleri iyi bir sekilde
gosterebildigini, damarsal yapilart ayrintilariyla ortaya koyabildigi belirtilmistir (5).
Guiney ve ark. ve Smith ve ark. yaptiklari c¢alismalarda CKBT’nin dondrlerin
belirlenmesi ve operatif siirecin planlanmasinda 6nemli yere sahip oldugunu
vurgulamiglardir (55,56).

Hepatik vendz sistemde varyasyonlar cok miktarda olabilmektedir. Bu
varyasyonlarin belirlenmesi rezeksiyon i¢in gerekli hattin ¢izilmesinde, ortaya
cikabilecek vendz konjesyonun engellenmesinde ve donoérde kalan karacigerin
drenajinda olduk¢a 6nemlidir. Karaciger vericilerindeki varyasyonlarin tipi, sayisi,
capt ve uzunlugu biliylik onem arz etmektedir. Bu parametreler anastomoz ve
rekonstriiksiyon tekniklerinin belirlenmesinde de ciddi rol sahibidir (8).

V. porta hepatis dallanma varyasyonlarmin tanimlanmasinda Nakamura ve
Cheng siniflandirmalar1 yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bu arastirmacilarin
yaptig1 smiflandirmada, klasik tip olarak tanimlanan tip I veya tip A, v. portae
hepatis’in en sik sekilde goriilen tipidir. LPV, RAPV ve RPPV ayni kokten kdken
almas ise tip II veya tip B dallanma varyasyonu olarak kabul edilmektedir. RPPV’nin
v. portae hepatis’ten ayr1 bir dal seklinde ¢ikarak ilerlemesi tip III veya Tip C dallanma
varyasyonu olarak kabul edilir. Tip II ve tip III varyasyonlari, en sik karsilasilan v.

portae hepatis varyasyonlar1 olarak tanimlanir (35,36).
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Sureka ve ark. 2015 yilinda v. portae hepatis varyasyonlarini degerlendirmeye
yonelik kapsamli bir ¢aligma gerceklestirmiglerdir. Olgularinin %6,83’linde tip 2
varyasyon, %4,96’sinda tip 3 varyasyon bulundu. Tip 4 ve 5’e sahip olgularin toplam
orani ise %4 bulundu (57). Kog ve ark. 2006 yilinda 1384 olguda v. portae hepatis’e
ait kapsamli bir varyasyon analizi yapmislardir. Calismalarinda tip 2 varyasyon orani
%11,1, tip 3 varyasyon orani ise %9,7 olarak tespit etmislerdir. %0,7’lik kisminda ise
cok nadir varyasyon tipleri oldugunu vurgulamislardir. Bizim ¢aligmamizda v. portae
hepatis varyasyonunun kadinlar ve erkekler arasinda goriilme siklig1 da incelenmistir.
Elde edilen sonuglara gore cinsiyetler arasinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir.
Yine Kog¢ ve ark.’nin ¢alismasinda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak farklilik
olmadig1 belirtilmistir (58).

Calismamiza dahil edilen 51 olgunun 14’iinde (%27,5) v. portae hepatis
varyasyonu tespit edilmistir. Bu olgular i¢cinde en sik tip 2 dallanma varyasyonu
goriilmiis olup 11 dondr adayinda (%21,6) varligi izlenmistir. Tip 3 dallanma
varyasyonu ise 3 bireyde (%5,9) saptanmistir. Cok daha nadir goriilen diger v. portae
hepatis tiplerine bizim ¢aligmamizda rastlanmamustir.

Bu tez caligmasinda tip 2 portal ven dallanma varyasyonu goriilme sikligi
literatiirde verilen orana gore daha yiiksektir. Buna karsin 6rneklem biiyiikligiimiiz
topluma yonelik varyasyon analizi i¢in yeterli cogunlukta degildir. Ancak elde edilen
veriler, karacigere yonelik yapilacak cerrahi girisimlerde dogru rekonstriiksiyon
metodunun belirlenebilmesi i¢in portal ven dallanma varyasyonu varliginin goz
ontlinde tutulmasi gerektigini gostermektedir.

Transplantasyon cerrahisi oncesi incelenmesi gereken IRHV varyasyonuyla
ilgili literatiirde %68 oraninda goriilme siklig1 oldugundan bahsedilmistir (59). IRHV,
transplantasyon i¢in bir kontraendikasyon olusturmamaktadir. Ancak varyasyonun
goriilmesi operasyon seklini degistirir. Marcos ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada 40
karaciger donoriiniin 18’inde IRHV bulunmustur (60). Orgug ve ark. ise donor 100
olgudan 47’sinde IRHV, 13’iinde de birden fazla IRHV oldugunu belirtmislerdir (61).

Bizim c¢alismamizda vv. hepaticae dallarinin VCI’a birbirlerinden bagimsiz
sekilde drene oldugunu gdsteren dallanma varyasyonu patterni 14 olguda (%27,5)

goriildii. Dahil edilen olgularin 18’inde de (%35) IRHV varyasyon dali goriilmiistiir.
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Bunlarin 9’unda tip 1 IRHV varyasyon dali, 9’unda tip 3 IRHV varyasyon dali
saptandi.

Hepatik ven6z dolagim varyasyonlarini, IRHV gibi varyatif venlerin VCI’a
drenaj noktasini ve lokasyonunu VRT ile 3B olarak gostermek, degerlendirmenin
kolaylastirilmast bakimindan faydali olabilir. Bununla birlikte, VRT yoOntemiyle
yapilan degerlendirmeler vendz yapilarin anlasilmasinda rol oynasa da, daha hassas
sekilde yapilmasi gereken nicel degerlendirmelerde MIP yontemini kullanmak daha
uygun olacaktir.

IRHV varliginin yani sira ¢ap uzunlugunun da tespit edilmesi, yapilacak
rekonstriiksyonun planlanmasinda énemli rol oynamaktadir. Kubota ve ark. IRHV
¢ap1 5 mm’den fazla olan dondrlerde karaciger transplantasyonunda konjesyon olusma
ihtimalinin azaltilmasi i¢in bu ven {izerinde rekonstriikksiyon yapilmasi gerektigini
belirtmislerdir (62). Bu amag¢ dogrultusunda ¢alismamizda IRHVye ait ¢ap uzunlugu
Ol¢iilmiis olup, ¢ap1 5,9 (2 — 10) mm olarak hesaplandi. Watanabe ve ark.’nin 2020
yilinda yaptiklart ¢alismada en sik goriilen IRHV tip capini ortalama 4,18 mm olarak
bulmuslardir (9). Yang ve ark.’nin yaptig1 ic boyutlu rekonstriiksiyon ¢alismasinda
IRHV ¢apinin 4,97 (3 — 8,99) mm oldugunu belirtmislerdir (63). Xu ve ark. tarafindan
yapilan bir bagka 3B rekonstriiksiyon ¢alismasinda ise IRHV capini 4,65 + 1,14 mm
olarak ol¢tiikleri goriilmiistiir (64). Cawich ve ark. IRHV’ye ait ¢cap1 8,2 (4,3 — 13) mm
tespit etmis olup, Olgiimleri bizim ¢alismamizdan ve literatiirde verilen degerlerden
belirgin derecede yiiksek c¢ikmistir (65). Elde edilen bu sonuclar IRHV ¢apinin ve
varliginin karaciger transplantasyonu ve hepatektomi cerrahisinde dokularin nekroza
gitmesinin onlenmesi adina goz oniinde bulundurulmasi gerektigini géstermektedir.
Kog ve ark. ¢ap1 5 mm’den biiyiik IRHV nin tespit edilip, cerrahi islemlerle VCI’a
baglantisinin yapilmasinin greft malfonksiyonunun 6nlenmesinde 6nemli oldugunu
vurgulamistir (58). Kamel ve ark.’nin ¢alismasinda ise bu dl¢iim 3 mm’ye kadar
indirgenmistir (5). Literatiir géz Oniine alindiginda, ¢ap boyutunun 5 mm’den az
olabilecegi varyasyonlarin goriintiilenebilmesinin, cerrahinin basarimini arttirmada ve
post-op stirecteki prognozun iyi seyretmesinde dnemli olacagi diisiiniilebilir.

Karaciger venlerine ait ¢ap degerlerinin bilinmesi bireylerde olasi dolagim
bozukluklarini, portal hipertansiyona bagli damar ¢capinda artis1 analiz etmede oldukga

yardimci olmaktadir. Literatiirde verilen bilgilere gore PV ¢apina ait maksimum sinir
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yetiskin bireylerde 13 mm olarak kabul edilmektedir (66). Stamm ve ark.’nin saglikli
karaciger donérii olgularinda yaptigi arastirmada PV ¢apin1 15,5 £ 1,9 mm 0lcerek
literatiirde genellikle bahsedilen iist limit olan 13 mm ¢aptan daha biiylik bulmuslardir
(51). Buna ek olarak Er ve ark.’nin 2019 yilinda kontrastli ve kontrastsiz BT
goriintlileri tlizerinde yaptiklar1 Ol¢limlerde de bunu destekleyen sonuglar elde
etmislerdir (67).

Bizim calismamizda ise PV capiin genel olarak kabul goéren 13 mm sinir
icinde oldugu goriildii. Saglikli olgulara ait PV ¢apinin literatiirde belirtilen iist sinir1
gegmesinde rol oynayan etmenler arasinda goriintiileme tekniklerinin, goriintiilleme
protokoliiniin veya calismaya dahil edilme kriterlerinin etkili olup olmadiginin
incelenmesi ve calismanin yapildig: irklara ait kadavra ¢alismalariyla bu bulgularin
desteklenmesi gerektigi diisiiniilebilir.

Calismamizda v. portae hepatis’in dallarina yonelik ¢ap dlgiimleri yapilmis
olup uzunluklar RPV°de 10,89 + 1,46 mm, RAPV’de 8,2 + 1,69 mm, RPPV’de 7,62 +
1,60 mm ve LPV’de 9,56 + 1,52 mm olarak bulunmustur. Li ve ark.’nin v. portae
hepatis’in hemodinamigini inceledikleri ¢alismada, dahil edilen normal olgulara ait
RPV cap1 ortalama 8,3 mm, LPV ¢ap1 ise ortalama 7,3 mm oldugu belirtilmistir (68).
Zhang ve ark.’nin sirozlu ve normal bireylerin hepatik vendz morfolojisini MRI ile
degerlendirdikleri ¢calismada saglikli bireylerdeki RAPV ¢apini 8,4 £ 1,6 mm, RPPV
capmi ise 7,6 = 1,3 mm bulmuslardir (69). Vv. hepaticae’nin dallarina yonelik
yaptigimiz Ol¢timlerdeki ¢ap uzunluklar1 RHV’de 9,19 + 2,60 mm, MHV’de 7,94 +
2,02 mm, LHV’de 8,65 £ 1,90 mm seklindeydi. Yang ve ark’nin ¢alismasinda RHVye
ait cap uzunlugu 9,89 (3,48 — 16,49) mm olarak bulunmustur (63). Yine Zhang ve
ark.’nin yaptiklari ¢alismada RHV 9,9 £ 2,7 mm, LHV 8,9 £ 2 mm, MHV 7,6 £ 2 mm
¢ap uzunluguna sahip oldugu goriilmiistiir (69). Bu tez ¢calismasinda saglikli karaciger
dondrii olgularinin vendz yapi1 caplart Olgiilerek literatlirdeki verilerle uyumu
incelenmis olup, RPV ve vv. hepaticae dallarinin ¢aplarina ait bulgularin Zhang ve
ark.’nin ¢alismasiyla uyum gosterdigi goriilmiistiir. Ancak karaciger venlerinin
dallarin1 daha kapsamli degerlendirmek tizere kilo, boy ve yas ve irk gibi kriterlerin de
g6z Oniinde bulundurulmasi, toplumlardaki morfometrik farkliliklarin alt basliklar

halinde ortaya konmasi daha faydali olabilir. Literatiirde de CKBT ile bu amaca
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yonelik yapilmig ¢alisma sayisinin kisitli olmasindan dolayi ileri zamanlarda bu konu
daha detayli ¢calismalarla desteklenebilir.

V. portae hepatis ¢apinin cinsiyetler arasinda farkliliklara sahip olup olmadig:
da ¢caligmamizda sorgulanmistir. Calismamizda PV ¢ap1 erkeklerde 13,06 &+ 1,70 mm,
kadinlarda 11,71 + 1,67 mm olarak hesaplanmistir. Literatiire bakildiginda, Gupta ve
ark.’nin Hindistan toplumunda yaptiklar1 ¢alismada kadinlardaki PV c¢ap1 erkeklerden
daha diigiiktlir. Yapilan olgiimlerde erkek bireylerde 10,33 £ 1 mm, kadin bireylerde
9,41 £+ 1,16 mm bulunmustur. Yine ayn1 topluma ydnelik Saha ve ark.’nin 2015 yilinda
108 goniillii bireyle yaptiklar: arastirmada PV’nin c¢ap1 erkeklerde 9,17 + 2,33 mm,
kadinlarda 8,55 = 1,90 mm oldugu goriilmiistiir. Bu c¢alismalarda erkeklerdeki cap
degerinin daha kadinlardan yiiksek oldugu belirtilmistir (70,71).

Bizim g¢alismamizdaki sonuglar da erkek bireylerdeki PV c¢ap uzunlugunun
daha fazla oldugunu desteklemektedir. Bununla birlikte 6l¢miis oldugumuz degerlerin
Hindistan toplumundan daha yiiksek olmasindan dolay: irklar arasi farkliliklarin,
yarigap uzunluklariyla iliskisinde dikkat edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Yamamoto ve ark.’nin yapmis olduklar1 cerrahi rekonstriiksiyon ¢alismasinda
cerrahi oOncesi vv. hepaticae dallarinin cinsiyetler arasindaki iliskisini de
degerlendirmislerdir. Yapilan ¢alismada RHV (K: 8,2 £ 2,2 mm, E: 8,3 =2 mm) ve
LHV (K: 7,8 £ 1,8 mm, E: 8,2 £ 2,1 mm) ¢aplar1 bakimindan cinsiyetler arasinda
farklilik olmadig1 ancak MHV ¢apinin (K: 7,1 = 1,5 mm, E: 7,9 + 1,7 mm) erkeklerde
daha biiyiik oldugu belirtilmistir (72). Yapmis oldugumuz ¢alismada ise vv. hepaticae
dallarinin kadin ve erkek bireylerdeki ¢ap dl¢limleri arasinda fark olmadigt bulundu.

VRT ile elde edilmis goriintiilerin klinikteki tanisal kullanimdaki degerini ve
damar capin1 O6lgmedeki hassasiyetini degerlendirmeye yonelik literatiirde bazi
caligmalar mevcuttur. Mahnken ve ark. 2003 yilinda CKBT ile VRT ve X-Ray koroner
anjiyografi  yontemlerini  kullanarak  koroner arterlerin ¢ap  Ol¢limlerini
karsilastirmistir.  Calismalarinin  sonucunda VRT’nin koroner arter capint ve
damardaki stenozu gostermede yetersiz oldugunu vurgulamislardir. Ancak VRT nin
Ozel goriintii parametreleriyle deneyimli kisilerce kullanilmasi  durumunda
degerlendirmede sapma oranmin azaltilabilecegi ve viicudun bazi boélgelerindeki
patolojik bulgular1 géstermede kiymetli olabilecegini belirtmislerdir (73). Persson ve

ark. 2004 yilinda 20 olguda aorta abdominalis’in VRT ve MIP teknikleriyle
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degerlendirilmesine yonelik ¢alisma yapmuslardir. Yaptiklari ¢alismada VRT’nin
aorta abdominalis ¢apin1 lgmede uygun olmadig: belirtilmistir. Olgiim yapilan ekran
parlaklig1, opaklik seviyesi, ekran boyutu gibi ¢ogu faktoriin VRT dl¢limlerinde ciddi
sapma pay1 olusturabilecegi vurgulanmistir (74). Byun ve ark. karaciger donérlerinde
BT ile a. hepatica propria anatomisini ve varyasyonlarint MIP ve VRT yontemleriyle
degerlendirmislerdir. Calismalarinda a. hepatica propria’nin anatomisini ve
varyasyonlarini degerlendirmede MIP yonteminin VRT’ ye gore daha iistiin oldugu
ortaya konmustur. Elde ettikleri sonuglarda MIP teknigi anatomik varyasyonlari tespit
etmede %389’luk hassasiyete, %92.7’lik 0Ozgiilliige sahipken, VRT %57,9’luk
hassasiyete, %87,8’lik 6zgiilliige sahipti (13). Bizim ¢calismamizda da, karacigere ait
vendz yapilarin caplart MIP teknigi ve VRT ile 6l¢iildii. VRT {izerinden yapilan venoz
yapt cap Olclimlerinin giivenilirlik derecesinin istatistiksel olarak belirlenmesi
amaclandi. Elde ettigimiz bulgulara gore, VRT ile yapilan PV ¢ap ol¢iimleri %78,
RAPYV cap odlgiimleri %66, RPPV cap dl¢iimleri %82, LPV ¢ap dl¢iimleri %76 ve RPV
cap Olciimlerinin %80 giivenilirlik oranina sahip oldugu bulundu. Vv. hepaticae
dallarina yonelik yapilan ¢ap olgiimlerinde ise VRT RHV c¢ap ol¢limiinde %89,
MHV’de %75, LHV’de ise %71 oraninda giivenilirlige sahipti. Bu tez ¢aligmasinda
da VRT anatomik olusumlar ve ¢evre komsulugundaki yapilar hakkinda bilgi verebilse
de, literatiirde bahsedildigi iizere ¢ap Ol¢limii gibi nicelige yonelik kullanimlarda
goriintli ayar1 parametrelerinden dogrudan etkilenebilecegi diisiiniilebilir. Bu yontemi
kullanacak uzman kisilerin kendilerine gore ayarlayacaklari goriintii ayarlart ise
Ol¢iimlerde ciddi sapmalara neden olabilir. Cerrahi girisimlerdeki basarim diizeyini
arttirmak i¢in karacigerin biiyiik bir hassasiyetle, standardizasyonu olan protokollerle
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu sebepten otliri MIP {izerinden yapilacak
olgtimler yillar igerisinde gelisen yazilimlara ve cihaz teknolojilerine ragmen VRT ye
gore klinik kullanimda daha dogru sonuglar ortaya koyabilir.

Hepatosteatoz karaciger yaglanmasi olarak tanimlanmakta olup, BT’de
parankim dansitesi azalmasi seklinde goriiliir. BT ile bu durumun degerlendirilmesi
Hounsfield iinitesi (HU) ile aciklanan ateniiasyon degerlerine goére yapilir. Yag
hiicrelerindeki ateniiasyon degeri, parankime kiyasla daha diisiik olmasindan otiiri,
hepatosteatoz durumunda karaciger daha hipodens bir goriiniime sahiptir. Venoz

yapilar ise hiperdens goriiniimdedir. Calisgmamizda karaciger dansitesinin vendz
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yapilarin ¢aplariyla iliskisi de degerlendirildi. Elde ettigimiz dansite degerleri dondr
karacigerlerinin optimal ateniiasyona sahip oldugunu gosterdi. Ancak elde edilen
bulgular hepatik vendz sistemi venlerine ait cap degerleriyle karsilagtirildiginda
karaciger dansitesiyle korelatif bir iliski i¢inde olmadigi bulundu. Literatiire
bakildiginda dansite — vendz yap1 ¢ap iliskisini gosteren belirgin bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Bu bakimdan ¢alismamizdaki bu bulgular ileride bu konuya yonelik
yapilacak ¢aligmalara 151k tutabilir. Daha biiyiik popiilasyonlarda, dislanma kriterleri
olmaksizin yapilacak caligmalar karaciger dansitesi — vendz yapi capi iliskisini
gosterme agisindan daha belirgin sonuglar verebilir.

Karaciger transplantasyonu i¢in énemli olan diger bir konu da greft hacminin
ne kadar olacaginin belirlenmesidir. Transplantasyonda kullanilan doku oraninin az
olmasi bireylerde etkili ve iyi bir prognoz ortaya ¢ikmasini engelleyen bir faktordiir.
Bu durumun olmamasi i¢in hacmin pre-op siiregte BT ile radyolojik olarak
degerlendirilmesinin kullanigh ve gerekli oldugu belirtilmektedir (75). Radke ve ark.
2009 yilinda yapmis olduklart ii¢ boyutlu analizde toplam karaciger hacmini 1358 +
201 ml bulmuslardir (54). Tani ve ark.’min 2016 yilinda 100 saglikli karaciger
dondriine yonelik yaptiklari 3B analiz ¢aligmasinda da toplam karaciger hacmini 1138
+ 208,8 ml oldugunu belirtmislerdir. Bizim calismamizda, degerlendirmeye dahil
edilmis olan dondrlerin karaciger hacimleri literatiirde bahsedilen degerlerden daha
yiiksek oldugu goriildi. Bizim ¢alismamizda ayrica, cinsiyetler arasi yapilan hacimsel
degerlendirmede kadinlarda bu deger 1391,88 + 263,07 ml, erkeklerde 1690,70 +
381,42 ml olarak hesaplandi. Bu durum erkeklerdeki karaciger hacminin kadinlardan
daha biiyiik oldugunu da gostermektedir.

Karaciger segmentasyonunun degerlendirilmesinde v. portae hepatis’in
dallanmasimi esas alan Couinaud ve Bismuth smiflandirmast yaygmn olarak
kullanilmaktadir. Karaciger BT goriintiileri de degerlendirilirken genellikle radyolojik
uygulama yonergeleri esas alinarak segment sinirlari transvers ve vertikal hatlarla
tayin edilmektedir. Buna karsin karaciger segmentasyonunu incelemeye yonelik
“corrosion-cast”  yoOntemiyle yapilan kadavra c¢alismalarinda  karacigerin
segmentasyonunun kesin hat ve simirlarla tanimlanamayacagi vurgulanmistir (76).
Calismamizda bu bilgi referans alinarak v. portae hepatis dallarinin karacigerdeki

dagilimma gore drenaj sahasi hacimlerini radyolojik olarak ii¢ boyutlu yontemlerle
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degerlendirmenin daha dogru degerler verebilecegi diisiiniildii. Literatiire
baktigimizda Leelaudomlipi ve ark. 155 karaciger donoriiniin segmentlerine ait toplam
hacim degerlendirmesi yapmis olup, bu degerler segment V ve VIII’de 473 + 97 ml,
segment VI ve VII’de 382 + 84 ml, segment [Va, IVb, II ve III’de 395 + 91 ml
bulundugu belirtilmistir (77). Abdalla ve ark.’nin 102 saglikli karacigerde yaptiklar
calismada LPV’ye ait segment [Va, IVb, II ve III drenaj sahas1 hacminin 493 + 127 ml
oldugunu ve bu hacmin karaciger toplam hacminin tigte birine denk geldigini
aciklamiglardir (78). Mise ve ark. ise 2014 yilindaki ¢alismasinda segmentlerin
hacimsel degerlendirmesini Couinaud siniflandirmasini esas alarak yapmiglardir. Bu
caligmada lobus sinister’e ait (LPV) hacimsel deger 354 (154 — 628) ml, RAPV nin
drenajin1 yaptig1 segment V ve VIII hacmi 415 (145 — 835) ml, RPPV’nin dagilim
yaptig1 segment VI ve VII hacmini ise 290 (135 — 571) ml olarak hesaplamislardir
(79). Bizim ¢alismamizda, segment VI ve VII’ye giden RPPV igin 521,48 + 217,56
ml, segment V ve VIII’e giden RAPV’de 548,12 + 179,76 ml, segment [Va, IVb, Il ve
IIl’e giden (lobus sinister) LPV’de 533,87 + 156,58 ml bulundu. Bizim
Olgtimlerimizde v. portae hepatis dallarinin drenaj yaptig1 sahalarin hacmi literatiirde
belirtilenlerden daha yiiksek oldugu bulundu. Bu durumda etkili olan temel etmenin
daha oOnceden de bahsedildigi lizere karaciger toplam hacmiyle ya da irksal
farkliliklarla dogrudan iligkili olabilecegi yoniindedir.

Xu ve ark.’nin saglikli karacigere sahip bireylerde yaptiklar1 3B analiz
caligmasinda vv. hepaticae dallarinin drenaj hacimlerini de incelemislerdir. LHV nin
drene ettigi alanin hacminin ise 266,89 + 94,51 ml oldugu gosterilmistir. RHV (443,51
+ 190,27 ml) ve MHV nin (445,51 £ 173,71 ml) drene ettikleri sahanin hacminin ise
neredeyse ayni orana sahip olduklart vurgulanmistir. IRHV’ye ait hacimsel degeri
179,27 + 128,79 ml olarak hesaplamislardir (64). Tani ve ark.’nin ¢aligmasinda ise
vendz yapilara iliskin drenaj sahasi hacimleri sirastyla LHV 234,2 + 61,6 ml, MHV
369,3 £ 96,6 ml, RHV 456,7 + 188,1 ml, IRHV ise 117,3 £ 75,6 ml oldugu
belirtilmistir (31). Pravisani ve ark.’nin ¢aligmasinda ise IRHV’ nin 134 (87 — 213)
ml’lik drenaj sahasi hacmine sahip oldugu belirtilmistir (80).

Bu ¢alismada vv. hepaticae dallarina ait drenaj hacimleri de incelenmis olup,
elde ettigimiz verilere gébre MHV ve LHV nin drenaj sahasina ait hacimsel degerler

literatiirdeki Xu’ve ark. ¢aligmasina yakin sonuglar vermistir (81). Buna karsin IRHV
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ve RHV’ye ait degerler bu calismada daha yiiksekti. IRHV nin varyatif bir ven
olmasindan 6tiirii boyut ve drenaj alaninin bireyden bireye degisiklik gosterebilecegi,
drenaj sahalar1 bakimindan her irkta farklilik olusturabilecegi, bundan 6tiirii de belirli
bir standart hacimsel degerin olmayacag: diisiiniilebilir.

Saglikli karaciger agirligi 1200-1600 gram olup yaklasik viicut agirliginin
%?2’lik  boliimiinii olusturur. Alictya dondr karacigerinin yaklagik %25-30’u
nakledilmektedir. Greft/alict agirligi oram1 % 0.8’den fazla olmasi gerektigi de
literatiirde bildirilmistir (82,83). Bu nedenle dondr karacigerinin %4011k boliimii alict
icin yeterlidir. Dondrlerde ise karaciger geriye birakilmasi gereken minimum oran
%30 olarak belirtilmistir (84,85). Wang ve ark. sag lob karaciger transplantasyonu igin
optimum greft hacmini belirlemeye yonelik yaptiklar1 ¢aligmada, dondrden alinacak
greft hacmini portal ven ¢aplartyla iligkili sekilde BT tizerinden belirlemenin basit ve
kolay bir yontem oldugunu belirtmislerdir (86). Bu bilgiden yola ¢ikarak karaciger
venlerinin ¢aplar1 ve bu venlerin dagilim gosterdigi drenaj sahalarinin hacimsel
Olciimleri gerceklestirilmis olup aralarindaki iliskiler incelendi. Elde edilen bulgularda
karaciger sol lobunda dagilim gosteren LPV cap1 ile LPV drenaj sahast hacmi arasinda
pozitif yonde iliski oldugu bulundu. Bu sonucun sag lob transplantasyonu sonrasi
dondriin postoperatif hastanede yatis siiresiyle iliskisi de incelendi, ancak bir iliski
saptanmadi. Literatiirde karaciger donorlerinin hastanede yatis siiresi ortalama 7-10
giin oldugu belirtilmistir (87). Wang ve ark. caligmalarinda dondrlerin yatis siiresini
9,13 £ 2,95 giin oldugunu bulmuslardir (86). Bizim ¢alismamizda da dondrlerin
hastanede yatis siiresinin 8,62 + 3,20 giin oldugu ve literatiirle uyumlu oldugu goriildii.
Karaciger sol lob hacmi ve karaciger total hacmi arasindaki oran ise ¢alismamizda
%36 olarak bulunmugstur. Hastalarin gereken mininum karaciger hacim oranindan
fazlasina sahip olmasi ve sonraki silirecte prognozla ilgili olumsuz bir rapor
olmamasindan 6tiirli ameliyatlarin bagarilt oldugu kabul edilebilir. Ayrica dondrlerde
kalan karaciger hacim ve cap oraninin bireyin hayatini idame ettirmesi i¢in yeterli
olmasiyla, hastanede yatis siireci icin gerekli goriilen ortalama giin sayisinin
etkilenmeyecegi diisiiniilebilir. Bunun haricinde karaciger sol arka bolgesinde yer
alan, segment V ve VI'ya dagilim gosteren RPPV c¢ap1 ile drenaj yaptigi sahanin
hacimsel degerleri arasinda da iliski oldugu saptandi. Bu degerler sag posterior

seksiyonektomi isleminde greft hacminin RPPV capiyla iliskisiyle, alicida
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olusabilecek perflizyon yetersizligi tablosunun Onlenmesinde ve morbiditenin
azaltilmasinda rol oynayabilir.

Karacigerde IRHV drenaj sahasinin 6nemi postoperatif donemde besledigi
alana dikkat edilmemesinden kaynakli ortaya c¢ikan komplikasyonlardan sonra
anlasilmis olup, hepatobiliyer girisimlerde bu sahalara da dikkat edilmesi gerektigi
cerrahlar tarafindan belirtilmistir. Xu ve ark. ¢alismasinda bu bilgiden yola ¢ikarak
IRHV drenaj hacmi ve ¢ap1 arasindaki iligkiyi degerlendirmis ve ¢ap — hacim sahasi
arasinda iyi derece korelasyon oldugu bulmuslardir (64). Hanaoka ve ark. da
calismalarinda IRHV ¢ap1 ve drenaj sahasi hacmini CKBT ile 3B olarak
degerlendirmis ve bu iki parametre arasinda ¢ok iyi derecede korelasyon bulmuslardir
(53). Bu tez calismasinda da benzer sekilde, IRHV drenaj sahasi hacmi ile IRHV ¢ap
uzunlugu arasinda iyi derecede korelasyon oldugu saptandi. Elde ettigimiz bu sonuglar
preoperatif siiregte greft dokusu hacminin hesaplanmasinda IRHV gibi varyatif
venlerin drenaj sahalarinin goéz onilinde bulundurulmasi gerektigi, boylece greft
kaybinin dnlenmesinde énemli bir adim atilabilecegi vurgulanabilir. Ayrica hacim —
cap iliskisi goz onilinde bulundurularak bu sahalarda yapilan rekonstriiksiyonun daha
dogru sekilde gerceklestirilebilecegi soylenebilir.

Calismamiz bazi limitasyonlara sahiptir. Bunlardan birincisi, karaciger donorii
olgu grubundaki 6rneklem biiyiikliiglinlin azligidir. Bu durum topluma ait varyasyon
ozelliklerinin tam yansitmamasina sebep olabilir. Bunun haricinde hepatik vaskiiler
yapilarin segmental dallarinin ayrintili bir sekilde degerlendirilememesi segmental

seviyedeki farkliliklarin gézardi edilmesine sebep olabilir.
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8. SONUC

Bu ¢aligmada tespit ettigimiz hepatik vendz dolagim varyasyonlari, preoperatif
degerlendirmenin Onemini ortaya koymaktadir. Vendz sistemdeki varyasyonlar
transplantasyona fazla engel teskil etmese de bu varyasyonlarin Onceden tespit
edilmesi, operasyon i¢in cerraha yol gdstermede ve olas1 komplikasyonlarin dnceden
tahmin edilmesinde rol oynayabilir.

Karaciger donoérlerinde greft i¢in kullanilabilecek alanlarin ameliyat dncesi
ayrmtilt bir sekilde degerlendirilmesine 151k tutmak amaciyla bu ¢alismada karaciger
venlerinin drenaj sahast hacmi ve cap uzunluklar1 da karsilastirildi. Sag arka lob
karaciger transplantasyonunda kullanilan greft/alici agirligi orami haricinde greft
hacmi ve RPPV c¢api iligkisinin, alicida olusabilecek potansiyel perfiizyon yetersizligi
tablosunun Onlenmesinde gbéz Oniinde bulundurulmasi gerektigi sdylenebilir.
Karaciger sag lob dondrii olan bireylerde, geriye kalan sol lobun beslenmesinde
olusabilecek potansiyel morbidite durumlarinin 6nlenmesi hususunda da hacim — gap
oraninin 6nemli olabilecegi kanaatindeyiz. Ayrica IRHV nin tiplerinin, ¢apinin ve
drenaj sahasi hacminin cerrahi oncesinde BT ile degerlendirilmesinin, preopratif
stiregte ameliyatin planlanmasina yardimci olacagi ve klinik siirecin degismesinde
biiylik rol oynayacagini diisiinmekteyiz.

Biitiin bu siireg, radyolojik inceleme tekniklerinin gelismesiyle birlikte hepatik
anjiografi ve endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi gibi invazif girisim
gereken yontemlere ihtiyact minimuma indirmistir. Siirecin kisa siirede girisimsel
islem olmadan gerceklestirilmesi, karaciger anatomisinin degerlendirilmesinde
radyolojik goriintiileme yontemlerinin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Karaciger venlerinin ¢aplarmi radyolojik goriintiilemeyi temel alan 3B
yontemlerle analiz edilmesinde VRT ve MIP teknikleri kullamlds. ki l¢iim teknigi
arasinda cogunlukla iyi seviyede korelasyonlar oldugu bulundu. VRT klinik
kullanimda anatomik yapilarin tanimlanmasi ve ¢evre komsuluklarinin anlasilmasinda
kullanish bir yontemdir. Ancak ¢ap Sl¢iimii gibi nicelik analizlerinde daha duyarli ve
kesinlige sahip olan MIP yonteminin daha dogru degerler verecegi sonucuna

varilabilir.
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