
Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan İngilizce makalenin 
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amacı ile kullanılamaz.
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Portal ven (PV) anatomik varyasyonları nispeten sık görülen var-
yasyonlardır (1, 2). Karaciğerin karmaşık cerrahi ve girişimsel 
işlemlerindeki gelişmeler bu varyasyonların önemini giderek ar-

tırmaktadır. Portal ven varyasyonlarının özellikle karaciğer cerrahi gi-
rişimleri, transplantasyon ve girişimsel işlemler öncesi değerlendirme 
esnasında bilinmesi kritik öneme sahiptir (1, 3). Varyasyonların bilin-
memesi bu işlemler esnasında tehlikeli olabilmekte, bilinmesi kompli-
kasyonların azaltılmasını sağlamaktadır (1, 3).

Noninvazif kesitsel görüntüleme yöntemlerinin gelişmesiyle abdo-
minal venöz anatomik varyasyon ve anomaliler rutin incelemelerde de 
daha sık görülmektedir. Çok dedektörlü bilgisayarlı tomografi (ÇDBT) 
sistemlerinin geliştirilmesi, beraberinde bilgisayar ve görüntüleme tek-
nolojisindeki ilerlemeler sayesinde üç boyutlu görüntüleme mümkün 
olmuştur (4). Maksimum-intensite projeksiyon (MIP), multiplanar re-
konstrüksiyon (MPR), ve “volume rendering” (VR) gibi üç boyutlu 
görüntüleme yöntemleri ile ÇDBT venöz yapıların ayrıntılı bir şekilde 
görüntülenmesini sağlayabilmektedir (5). Rutin karaciğer ÇDBT incele-
meleri PV varyasyonlarını da birlikte göstermektedir. 

Daha önce ÇDBT ile yapılmış PV varyasyonlarını araştıran çalışma-
lar bildirilmiştir. Nadir varyasyonları da içeren kapsamlı araştırma için 
daha geniş olgu serisi gerekmektedir. Bu çalışmada büyük bir erişkin 
hasta grubunun rutin abdomen ÇDBT incelemelerinde PV varyasyon-
larının tipleri ve prevalansını belirlemek, klinik önemini vurgulamak 
amaçlanmıştır. 

Gereç ve yöntem
Olgular 

Mart 2004 ile Kasım 2004 tarihleri arasında hastanemizde standart 
protokolle rutin abdomen ÇDBT incelemeleri yapılan ardışık 1396 eriş-
kin (18 yaş ve üstü) hastanın görüntüleri geriye dönük olarak PV varyas-
yonları yönünden araştırıldı. Karaciğer rezeksiyonu (n = 5) ve yaygın 
tümörü (n = 7) olan toplam 12 hasta çıkarıldı. Yaşları 18 ile 96 (orta-
lama ± SD, 56 ± 15 yıl) arasında değişen 721’i (%52) erkek ve 663’i 
(%48) kadın kalan toplam 1384 olgu çalışmaya alındı. 

Görüntü oluşturma ve işleme

Tüm BT incelemeleri 4 kanallı ÇDBT (Sensation 4; Siemens, Erlan-
gen, Almanya) cihazı ile elde olundu. Barsak opaklaşması için 1000 ml 
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AMAÇ
Rutin abdominal çok-dedektörlü bilgisayarlı tomog-
rafi (ÇDBT) incelemelerinde intrahepatik portal ven 
(PV) varyasyonlarının tipleri ve prevalansını belirle-
mek, klinik önemini vurgulamak amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Altıyüzaltmışüçü kadın, 721’i erkek, toplam 1384 
hastanın abdomen ÇDBT incelemesi değerlendirildi. 
Değerlendirmeye esas olan portal faz görüntüle-
ri IV kontrast madde verilmesini takiben 60. sn’de 
2.5 mm kolimasyon ve 12.5 mm/0.5 sn masa hızı/
rotasyon zamanı ile elde olunmuştu. Görüntüleri iki 
radyoloji uzmanı değerlendirdi ve tüm bulgular için 
fikir birliği sağlandı. Portal ven varyasyon tipleri ve 
sayısı kaydedildi.

BULGULAR
Toplam 1384 hastanın 1005’inde (% 72,6) normal 
intrahepatik PV dallanma örneği, 379’unda (% 27,4) 
ise PV varyasyonu saptandı. Ana PV’in normal dal-
lanma örneği (tip 1) 1384 hastanın 1087’sinde (% 
78,5), ana PV varyasyonu ise 297 (% 21,5) hastada 
saptandı. En sık görülen ana PV varyasyon tipleri 
trifurkasyon (154 olgu, % 11,1) ve sağ posterior PV 
dalının ana PV’in ilk dalı olarak çıktığı dallanma ör-
neği (134 olgu, % 9,7) idi. Bunlara ek olarak nadir 
PV varyasyonları görüldü. Tip 1 anatomili 1087 has-
tanın 42’sinde (% 3,9) sağ PV varyasyonu, 1384 has-
tanın 55’inde (% 4) ise sağ ve sol lob sınırını geçen 
segmental PV orijin varyasyonu izlendi. 

SONUÇ
Abdomen ÇDBT incelemesi yapılan olgularda portal 
ven varyasyon prevalansı oldukça yüksektir ve ru-
tin abdominal ÇDBT incelemeleri bu varyasyonları 
iyi bir şekilde göstermektedir. Klinik önemi bulunan 
PV varyasyonları rutin ÇDBT raporlarında belirtilme-
lidir.

Anah tar söz cük ler: • portal ven varyasyonları • çok 
dedektörlü bilgisayarlı tomografi
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su ve 40 ml kontrast madde karışımı 
(meglumine ve sodium-ioxytalamate, 
350 mg/mL; Telebrix-35®, Guerbet, 
Cedex, Fransa) kullanıldı. Abdominal 
venöz yapıları değerlendirmede kulla-
nılan portal faz görüntüleri 120-150 ml 
non-iyonik opak maddenin (iohexol, 
300 mg/mL; Omnipaque, Amersham, 
Cork, İrlanda) 3-5 ml/ dak hızla IV yol-
dan verilmesini takiben 60. sn’de elde 

olundu. İnceleme parametreleri 4 x 
2.5 mm kolimasyon, 12.5 mm/sn masa 
hızı, 0.5 sn rotasyon zamanı, 5 mm ke-
sit kalınlığı ve 5 mm rekonstrüksiyon 
aralığı, 120 kVp ve 250-310 mA idi. 
Karar verilmesinde güçlük olan olgu-
larda 1 mm rekonstrüksiyon aralığı ile 
ek görüntüler oluşturuldu.

Görüntüleri değerlendirme ve veri 
toplama

Tüm BT incelemeleri bir görüntü iş-
leme biriminde (Volume Wizard; Sie-
mens Medical Systems) MIP, MPR ve 
VR gibi postproses işlemleri (3B gö-
rüntüleme) yapılarak abdominal radyo-
loji konusunda deneyimli iki radyoloji 
uzmanı (ZK ve SU) tarafından değer-
lendirildi. Tüm olgularda PV varyas-
yon varlığı, tipi ve sayısı kaydedildi. 

Ana portal ven varyasyonları sağ 
PV varyasyonları, sağ ve sol lob sınır 

segmentlerindeki portal ven orijin var-
yasyonları üç ayrı grup olarak araştırıl-
dı. Tip 1 olarak sınıflandırılan normal 
(klasik) anatomide ana PV karaciğer 
hilus düzeyinde, büyük bir sağ PV dalı 
ve daha küçük bir sol PV dalına ayrılır 
(Şekil 1a). Sol PV ligamentum teres 
medialinde horizontal olarak seyreder. 
Ana kısmı karaciğer II. ve III. seg-
menti, superior ve inferior dallar IV. 
segmenti ve kaudat dallar I. segmenti 
besler. Sağ PV anterior (sağ APV) ve 
posterior (sağ PPV) trunkusa ayrılır. 
Anterior trunkusun dalları V. ve VIII. 
segmentleri, posterior trunkus dalları 
VI ve VII. segmentleri besler (1, 6-9). 
Bu yapıdan herhangi bir sapma ana-
tomik varyasyon olarak kabul edildi 
(Tablo 1). Ana portal venin sol PV, sağ 
APV ve sağ PPV’ye trifurkasyonu tip 
2 dallanma örneği olarak kabul edildi 
(Şekil 1b), sağ PPV’nin ana PV’den ilk 
ve ayrı bir dal olarak çıkışı tip 3 olarak 
alındı (Şekil 1c) (1, 2). Tip 2 ve Tip 3 
PV ayrımı için, sağ APV ile sağ PPV 
orijini arasındaki açıklığın şekli kulla-
nıldı (2, 10). Bu açıklık üçgen şeklinde 
ise tip 2, dörtgen şeklinde ise tip 3 ola-
rak kabul edildi (2, 10).

Ana PV varyasyonları dışında Tip 
1 ana PV anatomisine sahip olgularda 
ayrıca sağ PV varyasyonları araştırıldı. 
Bunlar sağ APV ve sağ PPV ayrımı, 
segment VI ve/veya VII PV dalının sağ 
portal venden ayrı orijinidir (Şekil 2) 
(1, 2). Ek olarak tüm olgularda inferior 
vena kava ve safra kese çukuru arasın-
da çizilen Cantlie hattı ve orta hepatik 
venin belirlediği sağ ve sol lob anato-
mik sınırını geçen segmental PV orijin 

Tablo 1.  Ana portal ven dallanma örnekleri

Tip Tanım

1 Normal dallanma paterni

2 Trifurkasyon  

3 Sağ posterior PV’nin ana PV ilk dalı 
olarak çıkışı

PV: Portal ven.

Şekil 1. a-c. Çizimler bu çalışmada en sık izlenen ana portal ven (PV) varyasyonlarını göstermektedir. (a) Ana PV normal (klasik) dallanma örneği (tip 1). (b) Trifurkasyon 
(tip 2). (c) Sağ posterior PV dalının ana portal venden çıkan ilk dal oluşu (tip 3) izlenmektedir. LPV = Sol portal ven, RPV = sağ portal ven, RPPV = sağ posterior portal ven, 
RAPV = sağ anterior portal ven. 

ba c

Şekil 2. Çizim, bu çalışmada sağ portal ven (PV) varyasyonları içinde en sık izlenen PV varyasyonu olan segment 
VI PV dalının sağ PV’den ayrı orijinini göstermektedir. LPV = Sol portal ven, RPV = sağ portal ven.
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varyasyonları ayrı bir grup olarak araş-
tırıldı (2, 11).

Yorumlarda farklılık olduğu durum-
larda birlikte inceleme yapılarak veya 
üçüncü bir radyolji uzmanının görüşü 
alınarak fikirbirliği sağlandı. Tüm ol-
gularda ek olarak klinik veriler ve di-
ğer BT bulguları kaydedildi.

İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz ‘’Statistical Pac-
kage for Social Sciences versiyon 12.0 
for Windows’’ (SPSS Inc, Chicago, IL, 
ABD) kullanılarak yapıldı. PV var-
yasyonlarının kadın ve erkek arasında 
görülme sıklığının faklı olup olmadı-
ğını değerlendirmek için ki kare testi 
kullanıldı. P < 0.05 istatistiksel açıdan 
anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Bu çalışmada toplam 1384 hastanın 

1005’inde (%72,6) normal intrahepa-
tik PV dallanma örneği saptandı. Nor-
mal kabul edilen portal ven oluşumu 
ve dallanmasına göre farklılık gösteren 
379 (%27,4) hasta ile karşılaşıldı. Por-
tal ven varyasyonu 663 kadın hastanın 
177’sinde (%26,7)  ve 721 erkek has-
tanın 202’sinde (%28) görüldü. Portal 
ven varyasyonlarının kadın ve erkek 
hastalar arasında görülme sıklığı açı-
sından istatistiksel anlamlı fark bulun-
madı (p = 0,582). 

Ana PV normal dallanma örneği (tip 
1) 1384 hastanın 1087’inde (%78,5) 
görüldü (Şekil 3a). Ana PV dallanma 
varyasyonu 297 hastada (%21,5) sap-
tandı (Tablo 2). En sık görülen ana 
PV varyasyonu 154 (%11,1) hastada 
saptanan trifurkasyon (tip 2, sağ PV 
trunkus yokluğu) idi (Şekil 3b). İkin-
ci en sık izlenen ana PV varyasyonu 
134 (%9,7) hastada görülen sağ pos-
terior PV dalının ana PV’den çıkan 
ilk dal oluşuydu (tip 3) (Şekil 3c). 
Bazı nadir varyasyonlar da gözlen-
di bunlar: Kuadrifikasyon 3 (%0,2) 
olguda izlendi (Şekil 4a); Tek portal 
ven (portal ven bifurkasyon yokluğu) 
2 olguda izlendi (Şekil 4b). PV dalla-
rının umbilikal ven benzeri sonlanma 
ile toplu dallanması (total ramifikas-
yonu) bir olguda, ana PV’den orijin 
alan VIII. segment PV dalı 1 olguda 
izlendi (Şekil 4c). 

Tablo 2.  1384 hastada saptanan ana portal ven varyasyonları.

Tip Tanım Hasta sayısı %

1 Normal (klasik) dallanma paterni 1087 78.5

Varyasyonlar

2     Trifurkasyon  154 11.1

3     Sağ posterior PV’nin ana PV ilk dalı olarak çıkışı 134 9.7

    Kuadrifikasyon 3 0.2

    PV bifurkasyon yokluğu 2 0.1

    İntrahepatik PV toplu dallanması (total ramification) 1 0.1

    Segment IV PV dalının ana PV orijini 1 0.1

    Segment VIII PV dalının ana PV orijini 1 0.1

    Konjenital porto-kaval şant 1 0.1

    Toplam 297 21.5

PV: Portal ven.

Tablo 3.  Tip 1 ana PV anatomili 1087 hastada sağ PV varyasyonları

Tip Hasta sayısı %

Normal (klasik) dallanma paterni 1045 96.1

Varyasyonlar

    Segment VI PV dalının sağ PV’den ayrı orijini 26 2.4

    Segment VII PV dalının sağ PV’den ayrı orijini 7 0.6

    Segment VI ve VII PV dalının sağ PV’den ayrı orijini 2 0.1

    Segment VII PV dalının sol PV orijini 1 0.1

    Sağ posterior PV trifurkasyonu 5 0.5

    Sağ posterior PV kuadrifikasyonu 1 0.1

    Toplam 42 3.9

PV: Portal ven.

Tablo 4. 1384 hastada sağ ve sol lob sınırını geçen segmental PV orijin varyasyonları

Tanım Hasta sayısı %

Segment VIII’in sağ ve sol PV dalları ile beslenmesi 18 1.3

Segment VIII’in sol PV dalları ile beslenmesi 11 0.8

Segment IV’ün sağ ve sol PV dalları ile beslenmesi 22 1.6

Segment IV’ün sağ PV dalları ile beslenmesi 2 0.1

Segment V’in sağ ve sol PV dalları ile beslenmesi 2 0.1

Toplam 55 4

PV: Portal ven.
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Sağ PV varyasyonu normal ana PV 
dallanma örneği (tip 1) gösteren 1087 
hastanın 42’sinde (%3,9) görüldü 
(Tablo 3). Sağ PV varyasyonları için-
de en sık (%2,4) izlenen segment VI 
portal ven dalının sağ portal venden 

ayrı orijinidir (Şekil 5a). Segment 
VII PV dalının proksimal orijini 2 
hastada izlendi. Sağ PV trifurkasyo-
nu (Şekil 5b) üç olguda izlendi. Bir 
olguda tip 3 ana PV varyasyonuyla 
birlikte segment VI PV dalının sağ 

APV den orijini izlendi (Şekil 5c). 
Karaciğer sağ ve sol lob sınırını ge-
çen segmental PV orijin varyasyonu 
1384 hastanın 55’inde (%4) izlendi 
(Tablo 4). Bunlardan en sık görüleni 
segment IV’ün sağ ve sol PV dalları 

Şekil 3. a-c. Portal ven (PV) varyasyonları. Aksiyel maksimum intensite projeksiyon (MİP) BT görüntüsünde (a) izlenen PV normal dallanma örneğinde (tip 1) ana PV (büyük 
oklar) sağ PV (ok) ve sol portal vene (eğri ok), sağ PV’de anterior (açık ok) ve posterior (çift ok) dallara ayrılır. Aksiyel MİP BT görüntüsünde (b) izlenen trifurkasyon (tip 2) 
varyasyonunda sağ anterior PV (ok) ve posterior PV dalı (geniş ok) sol PV (eğri ok) ile aynı seviyeden orijin almaktadır. Koronal oblik MİP BT görüntüsünde (c) sağ posterior 
PV dalının (ok) ana PV’den çıkan ilk dal oluşu (tip 3) izlenmektedir. 

ba c

Şekil 4. a-c. Nadir portal ven (PV) varyasyonları. “Volume rendered” (VR) BT görüntüsünde (a) anteroinferiordan izlenen PV kuadrifikasyonu, karaciğer VI. segment PV 
dalının (ok başı) sağ lob diğer iki dalı (oklar) ve sol PV (açık ok) ile aynı seviyeden orijin alması ile oluşmaktadır. Aksiyel oblik maksimum intensite projeksiyon (MİP) BT 
görüntüsünde (b) tek bir portal venin sadece segmental dalları vermesiyle karekterize PV bifurkasyon yokluğu varyasyonu izleniyor. VR BT görüntüsünde (c) inferiordan 
izlenen, PV dallarının umbilikal ven benzeri sonlanma ile toplu dallanması (total ramifikasyonu) varyasyonunda tüm segmental PV dalları PV’nin umbilikal vene benzetilen 
hafif geniş son kısmından orijin almaktadır.

ba c

Şekil 5. a-c. Sağ portal ven (PV) varyasyonları. Aksiyel maksimum intensite projeksiyon (MİP) BT görüntüsünde (a) karaciğer VI. segment PV dalının sağ posterior PV’den 
ayrı orijini (açık ok) izlenmektedir. Aksiyel oblik MİP BT görüntüsünde (b) sağ PV trifurkasyonu (oklar) izleniyor. Aksiyel oblik MİP BT görüntüsünde (c) tip 3 ana PV 
varyasyonu ile birlikte karaciğer VI. segment PV dalının sağ anterior portal venden orijini (açık ok) izleniyor.

ba c
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ile beslenmesi olup 22 (%1,6) hasta-
da izlendi.

Tartışma 
Bu çalışma göstermiştir ki PV var-

yasyonlarının prevalansı %27,4’lük bir 
oranla oldukça yüksektir. Çalışmamız-
da ana PV dallanma varyasyonu %21,5 
oranında, sağ PV varyasyonu %3,9 
oranında, sağ ve sol lob sınırını geçen 
segmental PV orijin varyasyonu ise 
%4 oranında izlendi. Rutin abdominal 
ÇDBT incelemeleri PV varyasyonları-
nı iyi bir şekilde gösterilebilmektedir. 
En sık görülen ana PV varyasyonları 
trifurkasyon (%11.1) ve sağ posterior 
portal venin ana PV ilk dalı olarak çı-
kışı (%9.7) idi. Büyük bir hasta grubu-
nun incelemeye dahil edilmesi ile daha 
seyrek görülen PV varyasyonlarının da 
değerlendirilmesi ve sıklığının belir-
lenmesi mümkün olmuştur. Çalışma-
mızda PV varyasyonlarının görülme 
sıklığı açısından kadınlar ve erkekler 
arasında istatistiksel anlamlı fark bu-
lunmadı (p = 0.582).

Abdominal ven varyasyonlarının 
çoğunluğu asemptomatiktir fakat var-
yasyon varlığının önceden bilinmesi 
cerrahi işlemlerde komplikasyonların 
azalmasını sağlar (1, 3, 12). Portal ven 
varyasyon tiplerinin bilinmesi rutin 
karaciğer görüntülemesi esnasında da 
bu varyasyonların tanınmasını sağla-
maktadır. Klinik önemi bulunan PV 
varyasyonları rutin BT raporlarında 
belirtilmelidir.

Modern noninvazif görüntüleme 
yöntemleri vasküler anatomik varyas-
yonları doğru bir şekilde belirlemeyi 
olanaklı kılmaktadır (5, 12). Bu çalış-
mada tüm olgularda PV değerlendiril-
mesinde dijital görüntü işleme birimi 
ve üç boyutlu görüntüleme yöntem-
leri kullanıldı. Bu özellik genellikle 
“real-time rendering” olarak isimlen-
dirilmektedir (5). Bu teknolojinin kul-
lanımıyla nadir PV varyasyonlarını da 
içeren geniş bir varyasyon yelpazesini 
değerlendirmek mümkün olmaktadır. 
BT incelemelerini yorumlarken sade-
ce transvers görüntülerin değerlendi-
rilmesi durumunda bazı olgularda PV 
varyasyon tiplerinin kesin belirlenmesi 
mümkün olmayabilir (5). Serimizde 
aksiyel oblik ve koronal oblik düzlem-

lerde oluşturulan ince-dilim MPR ve 
MIP görüntüler ve VR görüntülerin PV 
varyasyonlarını değerlendirmek için 
en iyisi olduğunu düşünmekteyiz. Bu 
özellikle PV trifurkasyonu ve sağ pos-
terior PV’nin ana PV ilk dalı olarak çı-
kış varyasyonu (Şekil 3b, c) ayrımında 
önem kazanmaktadır. VR görüntüler 
için rutin incelemelerde kullanılandan 
daha ince kolimasyon ve rekonstrük-
siyon aralığı ile alınan kaynak görün-
tüler gerekmekte, rutin incelemelerde 
kullanılan oral opak madde de VR gö-
rüntüler için sınırlandırma oluşturabil-
mektedir.

Embriyolojik olarak PV gebelik 2. 
ayında vitellin venlerin selektif in-
volüsyonu sonucu gelişir, duodenum 
anterior ve posteriorunda çok sayıda 
köprü anastomozları oluşturur. Bu ya-
pıdaki değişimler ve bu anastomozlar-
daki farklılaşmalar PV varyasyonlarını 
oluşturur (1). Ana PV dallanma var-
yasyonları genellikle 3 ana tipte kate-
gorize edilir (Tablo 1) (1, 2, 12). Ana 
PV normal dallanma paterni tip 1 ola-
rak isimlendirilir. Trifurkasyonda (tip 
2) sağ PV anterior ve posterior dalı ile 
sol PV aynı seviyeden orijin alır. Tip 
3 PV varyasyonu olan bireylerde ana 
PV’nin ilk dalı sağ posterior PV’dir (1, 
2). Çalışmamızda sağ anterior PV dalı-
nın sol PV orijini, ya da sağ posterior 
PV dalının ana PV ilk dalı olarak çık-
tığı varyasyon (tip 3) cerrahi yaklaşım 
açısından herhangi bir farklılık göster-
mediği için her iki tanımlama da tip 3 
varyasyon olarak kabul edildi (1). 

Çalışmamızda saptanan PV var-
yasyon prevalansı (%27,6) ÇDBT ile 
yapılan bir çalışma (3) ile benzerdir. 
Yakın zamanda 200 donör adayı ile ya-
pılan bir BT arteriyel portografi (1) ve 
ÇDBT (2) çalışmasına kıyasla serimiz-
deki PV varyasyon prevalansı ve tip 3 
PV varyasyon oranı (%9,7) azsa da, tip 
2 PV varyasyon oranı (%11,1) örne-
ğimizde daha yüksektir. Ana PV var-
yasyon oranı ise önceki çalışma (1) ile 
benzer sonraki (2) çalışmaya kıyasla az 
olup bu fark inceleme protokollerinde-
ki farklılığa bağlı olabilir. Ana PV tip 2 
varyasyonunu karaciğer sağ lob donör 
adaylarında cerrahi öncesi saptamak 
önemlidir çünkü önceden bilinmeme-
si veya sağ lobektomi esnasında fark 

edilmemesi hasar verilmesine neden 
olabilir. Tip 2 ve tip 3 PV anatomi ay-
rımı da önemlidir çünkü tip 3 anatomi 
transplant donör adaylarında cerrahi 
işlemi daha karışık hale getirmektedir 
(2). Tip 2 ve tip 3 ayrımı kısa sağ APV-
sol PV trunkusu olan bireylerde güçlük 
oluşturabilmekte olup bu ayrım için 3B 
görüntüleme yararlıdır. Donör adayla-
rında önemli olan diğer varyasyonlar; 
ana PV kuadrifikasyonu, segment V 
ve/veya VIII portal ven dalının sol PV 
orijini, segment IV portal ven dalının 
sağ PV orijini ve tek PV (PV bifurkas-
yon yokluğu) gibi nadir varyasyonlar 
sayılabilir (9, 13, 14). Çalışmamızda 
donör adaylarında önemli olan bu var-
yasyonlar toplamı %22,5 oranında, en 
sık görülen tip 2 ve 3 varyasyon top-
lamı ise %20,8 bulunmuştur. Karaci-
ğer sağ lob donör adaylarında yapılan 
bir çalışmada (13), transplantasyon 
cerrahisini etkileyebilecek varyas-
yon oranı %12 bulunmuş, yine donör 
adaylarında daha önce yapılmış başka 
bir çalışmada (14) bu oran %9 olarak 
bulunmuştur. Tip 2 ve tip 3 varyas-
yon toplamı ise bu çalışmalarda (13, 
14) sırasıyla %9 ve %10 bulunmuştur. 
Çalışmamızın sonuçları ile önemli öl-
çüde farklı olan bu sonuçlar inceleme 
yöntemi ve popülasyon farkına bağlı 
olabilir. Aksesuar PV, kuadrifikasyon, 
konjenital PV yokluğu, tek PV (PV 
bifurkasyon yokluğu), ve PV’nin umb-
likal ven-benzeri sonlanmayla birlikte 
toplu dallanması (total ramification) 
gibi bazı nadir ve dramatik PV varyas-
yonları bildirilmiştir (1, 8, 9, 15, 16). 
Kuadrifikasyonda sağ PV’in üç dalı ile 
sol PV aynı seviyeden orijin alır (Şe-
kil 4a). İntrahepatik PV toplu dallanma 
varyasyonunda (Şekil 4c)  ise tek bir 
PV vardır ve tüm segmental PV dalları 
bu tek portal venin umbilikal vene ben-
zetilen hafif geniş son kısmından orijin 
alır (9). Portal ven bifurkasyon yoklu-
ğunda tek bir PV karaciğer sağ lobuna 
girer ve dönerek sol loba geçer, seyri 
boyunca yalnız segmental dalları verir 
(Şekil 4b) ve bu varyasyon tipi oldukça 
nadirdir (8, 9). Çalışmamızda bu nadir 
varyasyonların bazı tipleri belirlendi, 
bunlar: Kuadrifikasyon 3 olguda; PV 
bifurkasyon yokluğu 2 olguda; seg-
ment IV PV dalının ana PV orijini 1 ol-
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guda; VIII. segment PV dalının ana PV 
orijini 1 olguda; intrahepatik PV toplu 
dallanması 1 olguda görüldü. Hiçbir 
olguda PV agenezisi, aksesuar PV veya 
preduodenal PV görülmedi. Deneyim-
lerimize göre bu nadir varyasyonları 
belirlemek ve ayrıntılı incelemek için 
genellikle 3 boyutlu görüntüleme ol-
dukça yararlıdır.

Sağ PV varyasyonları sağ lob poste-
rior segment rezeksiyonu ya da trans-
plantasyonunda önemlidir ve klinik 
öneminin farklı oluşu nedeniyle ayrı 
olarak değerlendirilmesi yararlı olabi-
lir (2). Çalışmamızda sağ PV varyas-
yonlarının oranının ÇDBT ile yapılan 
bir çalışmaya (2) kıyasla daha az bu-
lunması küçük PV dallarının değer-
lendirilmesinde daha ince kolimasyon 
ve rekonstrüksiyon aralığının önemini 
doğrulamaktadır. Serimizde en sık iz-
lenen sağ PV varyasyonu segment VI 
PV dalının sağ portal venden ayrı ori-
jinidir. Segment VII PV dalının prok-
simal orijini 2 hastada izlendi ancak 
bu varyasyon çalışmamızda sistematik 
olarak araştırılmadı.

Sağ ve sol lob sınırını geçen segmen-
tal PV orijin varyasyonu transplant 
hastaları ve donör adaylarında hepa-
tektomi düzlemini geçtiği için küçük 
dallar dışında bir segmentin dominant 
besleyicisi olduğunda önem kazanmak-
tadır (11). Çalışmamızda interlober sı-
nırı geçen segmental PV dalı hastala-
rın %4 ünde görüldü (Tablo 4). Buna 
karşın serimizde hastaların %0,8’inde 
segment VIII’in dominant besleyicisi 
sol PV, %0,1’inde ise segment IV’ün 
dominant besleyicisi sağ PV dalı idi.  

Portal venler hepatik venlerle birlikte 
karaciğer segmental antomisini belir-
lemede klavuzluk ettiği için varyasyon 
varlığının bilinmesi karaciğer lezyonla-
rının anatomik yerleşimini belirlemede 
önemlidir (1). Erişkin canlı sağ lob ka-
raciğer nakli için donör seçiminde var-

yasyon varlığının bilinmesi önemlidir 
fakat nadiren donör adayı dışlanması-
na neden olur (12). Tip 2 PV varyasyo-
nunun (trifurkasyon) operasyon öncesi 
belirlenmesi önemlidir çünkü varlığı-
nın karaciğer sağ lob rezeksiyonu ya 
da transplant donör operasyonunda 
zararlı olabileceği bilinmektedir (15, 
17-19). Yine bu operasyonlarda önem-
li olduğu bilinen safra yolları varyas-
yonlarının da PV varyasyonlarına eşlik 
ettiği bildirilmiştir (20). Tip 3 ana PV 
ve sağ PV varyasyonları erişkin canlı 
karaciğer nakli donörlerinde güvenli 
hepatektomi düzlemi belirlenebilme-
si için kritik öneme sahiptir (2, 3, 12, 
16). PV varyasyon varlığının bilinmesi 
aynı zamanda transhepatik PV embo-
lizasyonu ve transhepatik intraparan-

kimal portosistemik şant gibi perkütan 
girişimsel işlemlerde de önemlidir (1, 
17).

Sonuç olarak PV varyasyonları rutin 
BT incelemelerinde sık görülen var-
yasyonlardır ve ÇDBT bu varyasyon-
ları detaylı bir şekilde gösterebilmek-
tedir. Portal ven varyasyon varlığının 
bilinmesi cerrahi rezeksiyon ve trans-
plant hastalarında, girişimsel işlemler 
öncesi planlamada komplikasyonların 
azaltılması için kritik öneme sahiptir. 
Portal ven varyasyon tiplerinin bilin-
mesi rutin karaciğer görüntülemesi 
esnasında da bu varyasyonların tanın-
masını sağlamaktadır. Klinik yönden 
gerekli olgularda günlük raporlarda 
belirtilmelidir. 

PORTAL VEIN VARIATIONS: CLINICAL IMPLICATIONS AND FREQUENCIES IN ROUTINE 
ABDOMINAL MULTIDETECTOR CT

PURPOSE
The aim of this study was to determine the types, prevalence rates, and clinical im-
plications of portal vein (PV) variations using routine abdominal multi-detector com-
puted tomography (MDCT).

MATERIALS AND METHODS
The study included 1384 retrospectively evaluated patients (721 males, 663 females) 
that had undergone routine abdominal MDCT. Portal phase CT scans (2.5 mm col-
limation, table speed/rotation time, 12.5 mm/0.5 s) were acquired 60 s after contrast 
material injection. Two radiologists interpreted the images and reached a consensus 
on all findings. Types and frequencies of PV variations were noted.

RESULTS
Normal PV branching patterns were observed in 1005 (72.6%) of the patients. PV vari-
ants and anomalies were identified in 379 patients (27.4%). Normal main PV branch-
ing patterns were noted in 1087 (78.5%) of the patients. Main PV branching variations 
were seen in 297 (21.5%) of the patients. The most frequent types of these variations 
were trifurcation (n = 154, 11.1%) and right posterior PV as the first branch of the 
main PV (n = 134, 9.7%). Right PV variation was identified in 42 (3.9%) of the 1087 pa-
tients with type 1 anatomy. Variation of the origin of the segmental PV that traversed 
the interlobar boundary was identified in 55 (4%) of the 1384 patients.

CONCLUSION
The prevalence of PV variations was high in patients that underwent abdominal CT, 
and routine abdominal MDCT demonstrated these abnormalities very well. Clinically 
relevant PV variants should be reported in routine CT evaluations.

Key words: • portal vein, variations • multi-detector computed tomography 
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