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ARAfiTIRMA YAZISIBu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan ‹ngilizce makalenin
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amac› ile kullan›lamaz.

Multislice CT angiography in the evaluation of hepatic vascular anatomy in
potential right lobe donors. fiayl›soy S, Atasoy Ç, Ersöz S, Karayalç›n K, Akyar S.
Diagn Interv Radiol 2005; 11:51-59.

K araciğer transplantasyonu, kronik karaciğer hastal›ğ›nda ve ka-

raciğer yetmezliğinde, 1 y›ll›k yaşam süresini %80’in üzerine

ç›karan  başar›l› bir tedavi seçeneğidir (1). Karaciğer transplan-

tasyonunda en önemli problemlerden biri karaciğer transplantasyonu

gereken hastalar ile kadavra karaciğerleri aras›ndaki say›sal fark›n h›z-

la artmas›d›r (2). Bu nedenle, canl› donörden karaciğer transplantasyo-

nu, kadavradan karaciğer transplantasyonunun bir alternatifi olarak or-

taya ç›km›şt›r. Canl› donörden karaciğer transplantasyonunun;  transp-

lantasyon için  organ say›s›n›n artmas›,  operasyonun elektif koşullarda

yap›lmas›na izin vermesi, al›c›n›n kadavra organ› beklemek zorunda

kalmamas› gibi avantajlar› vard›r. Bu faktörler morbidite, mortalite ve

maliyeti de azaltmaktad›r. Soğuk iskemi süresinin k›salmas› ve canl›

donörün karaciğerinin kullan›lmas› da diğer avantajlard›r (3). Pediyat-

rik popülasyondan farkl› olarak sol lob lateral segment grefti erişkin

al›c›n›n metabolik ihtiyac›n› karş›layamad›ğ›ndan  erişkinlerde sağ lob

transplantasyonu yap›l›r (4). 

Karaciğer transplantasyonunda preoperatif görüntülemenin ana ama-

c› arteryel ve venöz vasküler haritan›n ortaya konmas›d›r (4). Karaci-

ğer vasküler anatomisinin kompleks yap›s› ve s›k varyasyon içermesi

nedeniyle transplantasyon öncesinde vasküler yap›lar›n doğru olarak

görüntülenmesi gereklidir. BT, canl› donör aday›nda hepatik arter ana-

tomisinin, segment IV arterinin kaynağ›n›n, hepatik venöz anatominin,

aksesuar hepatik venlerin ve portal ven varyasyonlar›n›n saptanmas›n›n

yan› s›ra  safra kanallar›n›n, karaciğer hacminin, steatozun değerlendi-

rilmesinde  de yararl› bir yöntemdir (1). 

Son alt› y›ld›r yayg›nlaşmakta olan çok-kesitli (çok dedektör s›ral›)

BT teknolojisi, tek dedektör s›ral› BT cihazlar›na göre daha h›zl›, daha

ince kesitlerle hacim görüntülemesi yapabilen, tek nefes tutma süresin-

de tüm karaciğeri yüksek uzaysal çözünürlükle görüntüleyebilen bir

yöntemdir. İnce kesitlerle oluşturulan izotropik iki ve üç boyutlu gö-

rüntülerle daha ince damarsal yap›lar›n BT anjiyografisi mümkün ol-

muştur. Bu çal›şmada çok-kesitli BT anjiyografinin karaciğer donör

adaylar›nda transplantasyona kontrendikasyon oluşturabilecek veya

cerrahi işlemi güçleştirebilecek damar varyasyonlar›n› gösterme yete-

neği ve bu varyasyonlar›n s›kl›ğ› araşt›r›lm›şt›r. 

Gereç ve yöntem
Karaciğer transplantasyonu için donör aday› olan, 18-58 yaşlar› ara-
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AMAÇ
Çok-kesitli BT anjiyografinin, transplantasyon öncesin-
de karaci¤er donör adaylar›n›n hepatik arterlerinin,
portal ve hepatik venlerinin de¤erlendirilmesinde ve
varyasyonlar›n›n saptanmas›ndaki rolünün belirlenme-
si. 

GEREÇ VE YÖNTEM
A¤ustos 2002 ve Ocak 2004 tarihleri aras›nda, 28 kad›n,
24 erkek toplam 52 donör aday›n›n karaci¤eri 8 kanal-
l› çok-kesitli BT cihaz›yla 1.25 mm kesit kal›nl›¤› ve 0.7
mm rekonstrüksiyon intervali ile arteryel ve portal ve-
nöz fazlarda tarand›. Aksiyel görüntülerden iki boyut-
lu multiplanar reformatlar, maksimum intensite pro-
jeksiyon ve “volume rendering” yöntemleri ile üç bo-
yutlu görüntüler oluflturuldu. Görüntüler hepatik ar-
teryel, portal ve hepatik venöz varyasyonlar aç›s›ndan
de¤erlendirildi.  Oniki hastada  BT anjiyografi  bulgula-
r› ile intraoperatif bulgular karfl›laflt›r›ld›. 

BULGULAR
Elliiki olgunun 40’›nda tip I, 5’inde tip III , 3’ünde tip IX,
2’sinde tip II , 2’sinde tip V hepatik arter anatomisi sap-
tand›. Olgular›n 13’ünde (%25) segment IV arteri sa¤
hepatik arter orijinliydi. Yirmibefl hastada (%48) 3
mm’den genifl 28 aksesuar hepatik ven saptand›; bun-
lar›n 23’ünün sa¤ hepatik vene uzakl›¤› 4 cm’nin üze-
rindeydi. Yirmialt› hastada (%50) segment V ve/veya
VIII’i orta hepatik vene drene eden hepatik ven dallar›
5 mm’den daha geniflti. Üç hastada (%6)  portal vende
trifurkasyon, 1 hastada (%2)  ise kuadrifurkasyon sap-
tand›. ‹ki hastada (%4) sa¤ portal venin arka dal›, bifur-
kasyon öncesi ana portal venden kaynaklanmaktayd›.
Uygun donör aday› olarak kabul edilen  oniki  hastada
cerrahi bulgular ile BT anjiyografi bulgular› uyumlu bu-
lundu.

SONUÇ
Çok-kesitli BT anjiyografi karaci¤er donör adaylar›nda
hepatik vasküler sistemi ve olas› varyasyonlar›n› non-
invazif olarak baflar›l› bir flekilde göstermektedir. 

Anahtar sözcükler: �  spiral bilgisayarl› tomografi � üç
boyutlu görüntüleme � varyasyon � vasküler yap›lar 
� karaci¤er transplantasyonu

Gelifli 08 Kas›m 2004; revizyon iste¤i 18 Kas›m 2004; 
revizyon gelifli 12 Aral›k 2004; kabulü 21 Aral›k 2004
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Portal faz görüntüleri arteryel faz›n

başlang›c›ndan 35 saniye sonra elde

edildi. Ayr› bir çal›şma istasyonunda

ince aksiyel görüntülerden iki boyutlu

(2B) multiplanar reformat, maksimum

intensite projeksiyonu (MİP) ve “vo-

lume rendering” (VR) yöntemi ile üç

boyutlu (3B) görüntüler oluşturuldu.

Görüntüler hepatik arteryel, portal ve

hepatik venöz varyasyonlar aç›s›ndan

değerlendirildi. 

Hepatik arteryel anatomi, aksiyel

görüntülere ek olarak VR ve MİP tek-

niği ile elde edilen oblik-koronal düz-

lemdeki görüntülerle de değerlendiril-

di. Olgular›n hepatik arter anatomisi

Michels’in tan›mlad›ğ› sisteme göre

s›n›fland›r›ld› (5). Michels s›n›flama-

s›na göre tip I olarak adland›r›lan kon-

vansiyonel anatomide (Çizim 1) ana

hepatik arter, çölyak trunkustan ç›kar,

gastroduodenal arter ve proper hepatik

s›nda (ortalama yaş: 30.5 y›l) 28 ka-

d›n, 24 erkek toplam 52 erişkin hasta

sekiz-dedektör s›ral› Light Speed Ult-

ra BT cihaz›yla (General Electric,

Wisconsin, A.B.D.) hepatik arteryel,

hepatik ve portal venöz anatomi ve

olas› varyasyonlar aç›s›ndan değerlen-

dirildi. Tarama parametreleri 8x1.25

mm kolimasyon, 1.25 mm kesit kal›n-

l›ğ›, 0.6 mm rekonstrüksiyon aral›ğ›,

0.5 sn tüp rotasyon süresi, 140 kV,

330 mA, standart rekonstrüksiyon al-

goritmas› olarak belirlendi. Mililitre-

sinde 350 mg iyot içeren intravenöz

kontrast madde, miktar hasta ağ›rl›ğ›-

n›n iki kat›, enjeksiyon h›z› saniyede

4-6 mL olacak şekilde antekübital bir

venden otomatik enjektörle verildi.

Arteryel faz taramas› otomatik bolus

tarama program› (Smart Prep) ile çöli-

ak trunkus düzeyinde maksimum aort

kontrastlanmas› görülünce başlat›ld›.

Çizim 1. Tip I (konvansiyonel anatomi). Çölyak trunkustan (ÇT) ç›kan ana hepatik
arter, gastroduodenal arter (GDA) ve proper hepatik arteri (PHA) verir, proper
hepatik arter de sol (LHA) ve sa¤ hepatik artere (RHA) ayr›l›r (SGA sol gastrik arter,
SA splenik arter, SMA süperior mezenterik arter). 

Çizim 2. Tip II (replase sol hepatik arter). Sol hepatik arter, sol gastrik arterden
köken al›yor. 

Çizim 3. Tip III (replase sa¤ hepatik arter). Sa¤ hepatik arter süperior mezenterik
arterden ç›k›yor.

Çizim 4. Tip IV (replase sa¤ ve replase sol hepatik arter birlikteli¤i). Süperior
mezenterik arter kaynakl› replase sa¤ hepatik arter ve sol gastrik arter kaynakl›
replase sol hepatik arter görülüyor. 

arteri verir, proper hepatik arter sol

hepatik arteri verdikten sonra  sağ he-

patik arter olarak devam eder ve bu da

ön ve arka dallar›na ayr›l›r. Sol hepa-

tik arter segment II ve segment III’ü

besleyen dallara ayr›l›r. Segment IV,

sağ, sol veya proper hepatik arterden

orijin alan dal veya dallarla beslenir.

Sol hepatik arterin sol gastrik arterden

kaynaklanmas› (replase sol hepatik ar-

ter) tip II (Çizim 2), sağ hepatik arte-

rin süperior mezenterik arterden kay-

naklanmas› (replase sağ hepatik arter)

tip III (Çizim 3) ve her iki durumun

birlikte olmas› tip IV (Çizim 4) olarak

adland›r›l›r. Tip V varyasyonda (Çi-

zim 5) sol lob sol gastrik arterden kö-

ken alan aksesuar sol hepatik arterle

de, tip VI varyasyonda (Çizim 6) sağ

lob süperior mezenterik arterden kö-

ken alan aksesuar sağ hepatik arterle

de beslenmektedir. Tip VII’de (Çizim
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Çizim 5. Tip V (aksesuar sol hepatik arter). Sol lob hem proper hepatik
arterden ç›kan sol hepatik arterle hem de sol gastrik arterden köken alan
aksesuar sol hepatik arterle besleniyor. 

Çizim 6. Tip VI (aksesuar sa¤ hepatik arter). Sa¤ lob hem proper hepatik arterden ç›kan
sa¤ hepatik arterle hem de süperior mezenterik arterden köken alan aksesuar sa¤ hepatik
arterle besleniyor. 

Çizim 7. Tip VII. Proper hepatik arterden ç›kan sa¤ ve sol hepatik arterlerin yan› s›ra
sol gastrik arterden köken alan aksesuar sol hepatik arter ve süperior mezenterik
arterden köken alan aksesuar sa¤ hepatik arter görülüyor. 

Çizim 8. Tip  VIII. Süperior mezenterik arterden kaynaklanan replase sa¤ hepatik
arter ile sol gastrik arterden kaynaklanan aksesuar sol hepatik arter varyasyonu
birlikte görülüyor. Bu tipte alternatif olarak replase sol hepatik artere aksesuar sa¤
hepatik arter efllik edebilir.

7) hem sol hem de sağ  aksesuar  he-

patik arter vard›r; tip VIII’de (Çizim

8) replase sağ hepatik arter ve aksesu-

ar sol hepatik arter veya aksesuar sağ

hepatik arter ve replase sol hepatik ar-

ter; tip IX’da (Çizim 9) süperior me-

zenterik arter kökenli hepatik trunkus;

tip X’da (Çizim 10) sol gastrik arter

kaynakl› hepatik trunkus  söz konusu-

dur (5,6). Hepatik arter anatomisinin

s›n›fland›r›lmas›n›n yan› s›ra segment

IV'ü besleyen arter veya arterlerin

hangi arterden orijin ald›ğ› belirlendi

ve segment IV’ün dominant besleyici

arteri sağ hepatik arter kökenli ise ob-

lik koronal MIP görüntülerde segment

IV arterinin orijini ile sağ hepatik arter

orijini aras›ndaki mesafe ölçüldü (Çi-

zim 11). 

Hepatik venlerdeki varyasyonlar ak-

siyel görüntüler, VR görüntüler, aksi-

Çizim 9. Tip IX. Ana hepatik arter süperior mezenterik arterden ç›k›yor. Çizim 10. Tip X. Ana hepatik arter sol gastrik arterden ç›k›yor.



T ü r k  R a d y o l o j i  B ü l t e n i � A75

yel ve oblik-aksiyel düzlemlerdeki

MIP görüntülerde değerlendirildi. He-

patik venöz sistemde segment V’i ve-

ya VIII’i orta hepatik vene drene eden

ve planlanan hepatektomi düzlemini

kateden 5 mm’den geniş ven varl›ğ›

araşt›r›ld› (Çizim 12). Ayr›ca sağ ak-

sesuar inferior hepatik ven varl›ğ›

araşt›r›ld›; saptanan aksesuar inferior

hepatik venlerin çaplar› ve koronal

düzlemde inferior vena kavaya aç›ld›-

ğ› noktan›n sağ hepatik ven-inferior

vena kava bileşkesine uzakl›klar› öl-

çüldü (Çizim 13).

Portal ven anatomisi aksiyel, VR ve

oblik koronal düzlemdeki MIP görün-

tülerde incelendi. Klasik anatomik pa-

ternde (Çizim 14) ana portal ven kara-

Çizim 11. Sa¤ hepatik arter kökenli segment IV arteri. Segment IV arterinin orijini ile
sa¤ hepatik arter orijini aras›ndaki mesafe çizimde gösterildi¤i flekilde ölçüldü. 

Çizim 12. Sa¤ anterolateralden oblik bak›flta karaci¤erin segmental anatomisi
ve segmentlerin hepatik venöz drenaj›. Sa¤ lob donör adaylar›nda orta hepatik
venin (OHV) 1 cm sa¤›ndan geçmesi öngörülen hepatektomi düzlemini
(k›rm›z› çizgi) kateden 5 mm’den genifl segment V ve/veya VIII venleri
araflt›r›ld›. RHV sa¤ hepatik ven, LHV sol hepatik ven, ‹VK inferior vena kava.

Çizim 13. Sa¤ aksesuar inferior hepatik ven (A‹HV). Aksesuar inferior hepatik ven
varl›¤›nda bu venin çap› ve IVK’ya drenaj noktas›n›n sa¤ hepatik venin inferior vena
kavaya aç›ld›¤› noktaya uzakl›¤› çizimde gösterilen flekilde ölçüldü. Çizim 14. Normal portal ven anatomisi. Ana portal ven (APV)  portal hilusta

sa¤ (RPV) ve sol portal venlere (LPV), sa¤ portal ven ön (ÖSD) ve arka sektör
dallar›na (ASD), sol portal ven ise segment II, III ve IV’ü besleyen dallara
ayr›l›r. 

Figür 1. Koronal oblik düzlemde MIP görüntü. Çölyak trunkus ve dallar› (SA, splenik arter; SGA, sol gastrik
arter; AHA, ana hepatik arter) ile hepatik arterin dallanma paterni görülüyor. Ana hepatik arter gastroduodenal
artere (GDA), sa¤ hepatik artere (RHA) ve sol hepatik artere (LHA) ayr›l›yor. Segment IV arteri (S-IV) sol hepatik
arterden ç›k›yor.
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ciğer hilusunda sağ ve sol portal ven-

lere çatallan›r; daha sonra sağ portal

ven ön ve arka sektör dallar›na, sol

portal ven ise segment II, III ve IV’ü

besleyen dallara ayr›l›r (7). Portal ve-

nöz sistemde, ana portal venin trifur-

kasyon (Çizim 15) veya kuadrifurkas-

yonu (Çizim 16), sağ arka sektör dal›-

n›n ana portal venden ayr› orijini (Çi-

zim 17) gibi transplantasyon cerrahi-

sini etkileyebilecek olas› varyasyonlar

değerlendirildi.

Verici kabul edilerek  opere edilen

12 hastada  BT bulgular› ile intraope-

ratif bulgular karş›laşt›r›ld›. 

Bulgular
Michels s›n›fland›rmas›na göre 40

hasta (%76) konvansiyonel arteryel

anatomiye (tip I) sahipti (Figür 1). Ka-

lan  hastalar›n 2’sinde (%4) tip II

(Figür 2), 5’inde (%10) tip III (Figür

3), 2’sinde (%4) tip V, 3’ünde (%6)

tip IX anatomi saptand›. Tip IV, VI,

VII, VIII ve X anatomi ile karş›laş›l-

mad›.  Hastalar›n 39’unda (%75) seg-

ment IV arteri sol hepatik arter,

13’ünde (%25) sağ hepatik arter ori-

jinliydi (Figür 4); proper hepatik arter

orijinli segment IV arteri görülmedi.

Sağ hepatik arter kökenli segment IV

arteri ile sağ hepatik arter orijini ara-

s›ndaki mesafe ortalama 14 mm ölçül-

dü (aral›k, 9-22 mm).

Hepatik venöz sistemde en s›k kar-

ş›laş›lan varyasyon sağ aksesuar infe-

rior hepatik ven varyasyonuydu ve 25

Çizim 15. Portal ven trifurkasyonu. Ana portal ven sol portal ven,
sa¤ ön sektör ve sa¤ arka sektöral dallar›na ayr›l›yor. 

Çizim 16. Portal ven kuadrifurkasyonu. Ana portal ven, segment II ve III, segment IV’e giden 
dallar ve sa¤ ön ve sa¤ arka sektöral dallara ayr›l›yor.

Çizim 17. Sa¤ arka sektör dal› ana portal venden ayr› olarak ç›k›yor.

Figür 2. Koronal oblik düzlemde MIP görüntü. Tip II hepatik arter anatomisi. Sol hepatik arter (LHA) sol gastrik
arterden (SGA), sa¤ hepatik arter (RHA) ana hepatik arterden köken al›yor. Segment IV’ün arteri (S-IV) sa¤
hepatik arterden ç›k›yor. Bu varyasyonda, sa¤ lob transplantasyonunda sa¤ hepatik arter segment IV arterinin
orijininden sonra klemplenmelidir. 

AHA
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hastada (%48) 3 mm’den geniş toplam

28 sağ aksesuar inferior hepatik ven

saptand› (Figür 5); bunlar›n 23’ünün

(%44) sağ hepatik ven-inferior vena

kava bileşkesine uzakl›ğ› 4 cm’nin

üzerindeydi. Yirmialt› olguda (%50)

sağ lobu orta hepatik vene drene eden

ve planlanan hepatektomi düzlemini

kateden 5 mm’den geniş hepatik ven

dal› mevcuttu. Bunlar›n 22’sinde ge-

niş ven segment VIII’i drene ediyordu

(Figür 6), dört hastada hem segment V

hem segment VIII geniş venlerle orta

hepatik vene drene olmaktayd›. 

K›rkalt› hastada (%88) konvansiyo-

nel portal ven anatomisi izlendi (Figür

7). Alt› hastada (%12) portal venöz

sistemde cerrahi aç›dan önemli var-

yasyon mevcuttu. Üç hastada (%6)

portal vende trifurkasyon (Figür 8), 1

hastada (%2) kuadrifurkasyon saptan-

d›. İki  hastada (%4) sağ arka sektör

dal› ana portal venden köken almak-

tayd› (Figür 9). 

Uygun verici olarak kabul edilip

operasyona al›nan 12 hastada BT anji-

yografi bulgular› cerrahi bulgular ile

bire bir uyumlu bulundu.

Tart›flma
Çok-kesitli BT teknolojisinin sağla-

d›ğ› yüksek h›zda volümetrik tarama

yeteneği ince kesitlerle yüksek kalite-

de, artefakts›z ve izotropik iki ve üç

boyutlu görüntülemeyi olanakl› hale

getirmiştir. Bu yöntemin karaciğer

donör adaylar›n›n transplantasyon

cerrahisi için uygun olup olmad›klar›-

n› belirlemede başar›l› olduğu bildiril-

mektedir (4,6,9,10). Arteryel ve portal

fazlarda gerçekleştirilen incelemelerle

hem arteryel hem venöz damar harita-

lamas› yap›labilmekte, operasyona en-

gel olabilecek veya operasyonu güç-

leştirebilecek olas› damar varyasyon-

lar› saptanabilmektedir.

Hepatik arteryel beslenmede var-

yasyonlar›n görece s›k görüldüğü bi-

linmektedir. Hepatik arter varyasyon-

lar› transplantasyon cerrahisi için ke-

sin kontrendikasyon oluşturmaz, an-

cak bunlar›n cerrahi öncesinde bilin-

mesi cerrahiyi kolaylaşt›ran, kompli-

kasyonlar› azaltan ve teknik başar›y›

artt›ran bir unsurdur (11). İstenilen

düzlem ve aç›dan anatomiyi gösterme

yeteneği sayesinde BT anjiyografi ile

hepatik arteryel varyasyonlar›n sap-

tanmas› olanakl›d›r. Hepatik arter ana-

tomisi en iyi oblik koronal düzlemde-

ki kesitlerde değerlendirilir (12). Ça-

l›şmam›zda hastalar›n %76’s›nda kon-

vansiyonel (tip I) hepatik arter anato-

Figür 3. Koronal oblik düzlemde MIP görüntü. Tip III hepatik arter anatomisi.
Sol hepatik arter (LHA) ana hepatik arterden, sa¤ hepatik arter (RHA) süperior
mezenterik arterden (SMA) köken al›yor.

Figür 4. Koronal oblik düzlemde MIP görüntü. Segment IV arteri (SEG-IV) sol hepatik
arter (LHA) orifisinin 6.7 mm distalinde sa¤ hepatik arterden (RHA) köken al›yor. 

Figür 5. Koronal MIP görüntü. Aksesuar inferior hepatik ven varyasyonu. Sa¤ hepatik venle (RHV) ayn›
genifllikte aksesuar inferior hepatik venin (AIHV) inferior vena kavaya sa¤ hepatik venden daha kaudalde aç›ld›¤›
görülüyor. 
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misi saptad›k. Bu oran önceki çal›ş-

malarda %51 ve %76 aras›nda  bildi-

rilmiştir (13,14). Hastalar›n %10’unda

replase sağ hepatik arter, %4’ünde

replase sol hepatik arter, %4’ünde ak-

sesuar sol hepatik arter, %6’s›nda sü-

perior mezenterik arter ç›k›şl› hepatik

trunkus saptad›k. Bu oranlar Mic-

hels’in çal›şmas›nda s›ras›yla %11,

%10, %8 ve %9, Covey ve ark.’n›n se-

risinde ise %8.7, %3.8, %10.7 ve %2

olarak belirlenmiştir (7). Olgu grubu-

muzda tip IV, VI, VII, VIII, X anato-

miyle karş›laş›lmam›ş olmakla birlik-

te literatürde tip IV %0.5-1, tip VI

%1.5-7, tip VII %1, tip VIII %2-3, tip

X %0-0.5  oranlar›nda bildirilmiştir

(7). 

Sağ lob veya sol lob lateral segment

rezeksiyonu, segment IV arterinin ori-

jininin de bilinmesini gerektirir. Seg-

ment IV’ü besleyen dominant arter

genellikle sol hepatik arter ç›k›şl› ol-

makla birlikte olgular›n bir k›sm›nda

sağ hepatik arterden köken alabilmek-

tedir. Segment IV arteri sağ hepatik

arter orijinliyse, sağ lob transplantas-

yonunda sağ hepatik arter segment IV

arterini verdikten sonra klemplenme-

lidir; segment IV arterinin sağ ç›k›şl›

olduğu cerrahi öncesinde ortaya kon-

mam›şsa ve ameliyatta sağ hepatik ar-

ter proper hepatik arter ç›k›ş›ndan

klemplenirse donörde kalan sol lob

medial segmenti iskemiye uğrayacak

ve rejenerasyon sürecinde donörün

metabolik ihtiyac› karş›lanamayabile-

cektir (10). Çok-kesitli BT anjiyografi

ile segment IV’ün arter veya arterleri

kolayl›kla  belirlenebilmektedir (15).

Çal›şmam›zda olgular›n %25’inde

segment IV arteri sağ hepatik arter

orijinliydi. Farkl› çal›şmalarda bu du-

rum oldukça değişken oranlarda (%6-

62.5) bildirilmiştir (4,9). Guimey ve

ark. sağ hepatik arter orijinli segment

IV arterinin sağ hepatik arter orijinine

uzakl›ğ›n› ortalama 1.2 cm olarak bil-

dirmişlerdir (9). Bizim serimizde bu

mesafe ortalama 1.4 cm olarak bulun-

muştur. Bu mesafenin ölçülmesi di-

seksiyon s›ras›nda cerrah›n işini ko-

laylaşt›racakt›r.  

Sağ lob transplantasyonunda hepa-

tektomi çizgisi standart olarak orta he-

patik venin yaklaş›k 1 cm sağ›ndan

geçirilir. Bu nedenle hepatektomi düz-

lemini kateden önemli bir vasküler ya-

p› olup olmad›ğ› bilinmelidir. İdeal

cerrahi koşullar›nda, segment V ve

Figür 6. Orta hepatik vene aç›lan genifl segment VIII veni. a. Oblik aksiyel düzlemdeki MIP görüntüde sa¤ hepatik ven (RHV), orta hepatik ven (MHV) ve sol hepatik venin
(LHV) inferior vena kavaya drenaj› görülüyor. Aç›dan dolay› sa¤ hepatik venin sadece proksimal kesimi izlenebiliyor. Segment VIII’i drene eden genifl bir ven (S-VIII) orta
hepatik vene kat›l›yor. b. Fark› bir aç›dan MIP görüntüde hepatik venlerin inferior vena kavaya aç›l›fl› görülüyor. Orta hepatik vene aç›lan segment VIII veni 5.7 mm
genifllikte. Sa¤ lob transplantasyonunda insizyon çizgisini kat eden bu genifl venin rekonstrükte edilmesi gerekir. 

Figür 7. Oblik koronal MIP görüntü. Konvansiyonel portal ven anatomisi. Ana portal venden (APV) sa¤ portal
ven (RPV) ve sol portal ven (LPV) ç›k›yor. Sa¤ portal ven segment V ve VIII’i besleyen ön sektör dal›na (ÖSD) ve
segment VI ve VII’yi besleyen arka sektör dal›na (ASD) ayr›l›yor. Sol portal ven sol lobu besleyen dallara
ayr›l›yor. 

a b



T ü r k  R a d y o l o j i  B ü l t e n i � A79

VIII’in tüm venöz drenaj› sağ hepatik

ven ile olmal›d›r. Hastalar›n bir k›s-

m›nda görece geniş hepatik venler

segment V ve/veya VIII’i orta hepatik

vene drene etmekte ve planlanan he-

patektomi düzlemini katetmektedir.

Orta hepatik vene drene olan 5

mm’den geniş segment V ve VIII ven-

leri preoperatif BT anjiyografilerde

araşt›r›lmal›d›r (15). Bu durumda cer-

rahi s›ras›nda bu venlerin bağlanma-

y›p rekonstrükte edilmeleri veya hepa-

tektomi düzleminin değiştirilmesi ge-

reklidir. Bu varyasyonlar›n bilinme-

mesi ve venlerin bağlanmas› duru-

munda drene ettikleri segmentlerde is-

kemik nekroz oluşur ve bu da al›c›da

greft yetmezliğine yol açabilir. Hepa-

tik venöz anatomi ve varyasyonlar en

iyi aksiyel düzlemde maksimum in-

tensite projeksiyon yöntemiyle değer-

lendirilir. Çal›şmam›zda olgular›n ya-

r›s›nda segment V ve/veya VIII’i orta

hepatik vene drene eden 5 mm’den

geniş hepatik ven saptanm›şt›r.  

Hepatik venöz sistemde transplan-

tasyon cerrahisi öncesinde bilinmesi

gereken diğer bir varyasyon sağ akse-

suar inferior hepatik ven varl›ğ›d›r. Bu

varyasyon  oldukça s›k görülür, litera-

türde %68’e varan oranlarda bildiril-

miştir (2,4,12).  Aksesuar hepatik ven-

ler karaciğerin dorsal k›sm›n› (başl›ca

segment 6 ve 7’yi) drene eder (8). Ak-

sesuar hepatik venler, transplante edi-

len sağ lobun venöz drenaj› için ge-

reklidirler (9,15). Çaplar› 3 mm’nin

üzerindeki aksesuar hepatik venler

operasyon öncesi saptanamam›ş ve

operasyonda rekonstrükte edilmemiş-

lerlerse venöz drenaj›n obstrüksiyonu

ile greftte konjesyon ve karaciğer yet-

mezliği gelişebilir (2,9). Eğer geniş

aksesuar inferior hepatik ven saptan-

m›şsa koronal düzlemde bu venin in-

ferior vena kavaya aç›lma noktas›n›n

sağ hepatik ven-inferior vena kava bi-

leşkesine uzakl›ğ› da önem kazan-

maktad›r. Bu uzakl›ğ›n 4 cm’den faz-

la olmas› cerrahiyi zorlaşt›rmakta,

cerrahi süresini uzatmaktad›r (4). Do-

nör adaylar›m›z›n yar›s›na yak›n k›s-

m›nda 3 mm’den geniş aksesuar infe-

rior hepatik ven saptad›k, bunlar›n ço-

ğunda aksesuar venin inferior vena

kavaya döküldüğü nokta sağ hepatik

ven-inferior vena kava bileşkesine 4

cm’den daha uzakt›. 

BT anjiyografilerde portal venöz

anatomi en iyi koronal düzlemde gö-

rüntülenir (2,4). Portal venöz sistem-

deki baz› anatomik varyasyonlar cer-

rahi için kontrendikasyon oluşturmak-

ta veya cerrahiyi zorlaşt›rmakta veya

postoperatif komplikasyon riskini ar-

t›rmaktad›r. Portal venöz sistemde bu

aç›dan önemli varyasyonlar şunlard›r:

Ana portal venin sol portal vene, sağ

ön sektöral dala ve sağ arka sektöral

dala trifurkasyonu; sağ arka sektör da-

l›n›n ana portal venden bifurkasyon

öncesinde ayr› olarak ç›kmas›; sağ ön

sektör dal›n›n sol portal venden ç›k-

mas›n› içeren sağ portal trunkus yok-

luğu; segment IV veninin sağ portal

venden köken almas›; sol portal ven

yokluğu (10). Sağ portal trunkusun

yokluğunda sağ lob ana portal venden

ve/veya sol portal venden ayr› ayr›

orijin alan birden fazla ven ile besle-

nir. Bu durumda transplantasyon s›ra-

s›nda birden fazla portal ven anasto-

mozunun yap›lmas› gerekir, bu da

hem cerrahi süresini uzat›r, hem de

postoperatif portal ven trombozu ris-

kini artt›r›r (10). Kamel ve arkadaşla-

r›n›n 40 donör aday›n› içeren çal›şma-

s›nda portal ven trifurkasyonu %15,

kuadrifurkasyonu %2.5, ana portal

ven kaynakl› sağ arka sektör dal›

%2.5 oran›nda bildirilmiştir (2). Elli-

iki olguluk çal›şmam›zda bu oranlar

s›ras›yla %6, %2 ve %4 olarak bulun-

muştur.

Cerrahi yap›lan olgular›n tamam›n-

da BT anjiyografi bulgular› doğrulan-

m›şsa da cerrahi konfirmasyon yap›-

lan olgu say›s›n›n nispeten az oluşu ve

bu aşamada güçlü istatistiksel sonuç-

Figür 8. “Volume rendering” görüntüde portal vende trifurkasyon varyasyonu. Ana
portal venden (APV) üç dal ayr›l›yo; segment VI ve VII’yi besleyen arka sektör dal›
(ASD), segment V ve VIII’i besleyen ön sektör dal› (ÖSD), sol lobu besleyen sol portal
ven (SPV). Bu varyasyonda sa¤ lob transplantasyonu s›ras›nda iki portal ven
anastomozu yap›lmas› gerekecektir. 

Figür 9. Koronal MIP görüntü. Sa¤ arka sektör dal›n›n (ASD) ana portal venden
(APV) ayr› olarak köken ald›¤› görülüyor. Sa¤ ön sektoral dal› (ÖSD) ve sol portal
ven (SPV) ortak bir trunkustan (y›ld›z) ç›k›yorlar. Bu varyasyonda da sa¤ lob
transplantasyonu s›ras›nda iki portal ven anastomozu gerekecektir.  
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lar ç›karmaya elvermemesi çal›şma-

n›n bir s›n›rlamas› olarak değerlendiri-

lebilir. Bununla birlikte çok kesitli BT

anjiyografi, sağ lob transplantasyonu

öncesinde donör adaylar›n›n hepatik

arteryel, hepatik ve portal venöz sis-

MULTISLICE CT ANGIOGRAPHY IN THE EVALUATION OF HEPATIC VASCULAR
ANATOMY IN POTENTIAL RIGHT LOBE DONORS

PURPOSE: To assess the role of multislice CT angiography in the evaluation of
arterial, hepatic and portal venous variations in potential right lobe donors. 

MATERIALS AND METHODS: Fifty-two potential liver donors (28 females, 24 males),
underwent CT angiography in the arterial and portal venous phases with an eight-
row CT scanner. Two- and three-dimensional images were obtained from 1.25-mm-
thick axial images with multiplanar reformatting, maximum intensity projection and
volume rendering techniques. Both axial and two- and three-dimensional images
were evaluated for possible variants of hepatic vasculature. In twelve operated
patients, CT angiography results were compared with the results of surgery. 

RESULTS: Of 52 patients, 40 had type I, five type III, two type II, three type IX, and
two type V hepatic arterial anatomy. In 13 patients (25%), segment IV artery
originated from the right hepatic artery. In 26 patients (50%), veins that drained
segment V and/or VIII to the middle hepatic vein were larger than 5 mm. Twenty-five
patients (48%) had 28 accessory hepatic veins larger than 3 mm; 23 of these drained
to the inferior vena cava more than 4 cm caudal to the right hepatic vein-vena cava
junction. Three patients (6%) had trifurcation and one patient (2%) had
quadrifurcation of the main portal vein. In two patients (4%), the right posterior
portal vein arose directly from the main portal vein before its bifurcation. CT
angiography findings showed one-to-one correlation with surgery in the 12
operated patients. 

CONCLUSION: Multislice CT angiography can successfully show the relevant hepatic
vascular variations in potential liver donors. 

Key words: � tomography, spiral computed � imaging, three-dimensional � variation
� vasculature � liver transplantation

Diagn Interv Radiol 2005; 11:51-59
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temlerinin preoperatif haritalamas›n›

sağlamada ve cerrahiyi güçleştirebile-

cek veya cerrahiye engel olabilecek

vasküler varyasyonlar› non-invazif

olarak ortaya koymada ümit verici bir

yöntem olarak gözükmektedir.


