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goriildiigii kabul edilmis, etyolojisi, klinik 6nemi ve tedavi yak-

lasimi tam olarak tanimlanmamig bir vaskiiler anomalidir. Son
yillarda bu konu ile ilgili yayinlardaki artig, bu lezyonlarin nadir oldu-
gu yoniindeki goriisii biiyiik lciide degistirmistir. Ozellikle ultrasonog-
rafinin (US) ve renkli Doppler ultrasonografinin (RDUS) yaygin kulla-
nimi asemptomatik portal venoz sistem anevrizmalarinin teshis oranini
arttirmigtir. Burada iki olguda tespit edilen portal ven anevrizmalarina
ait radyolojik bulgular sunulmustur.

P ortal ven anevrizmasi (PVA), son yillara kadar son derece nadir

Olgu bildirisi
Olgu 1

Kronik karaciger parankim hastalig1 tanisiyla rutin takipte olan 62
yasindaki kadin hastanin fizik muayene ve biyokimyasal bulgulari
ozellik gostermemekteydi. Olgumuza portal hipertansiyon (PH) ag¢isin-
dan US ve RDUS incelemeleri yapildi. US incelemesinde karaciger bo-
yutlari normalden kiigiik ve parankimi kaba graniiler yapida bulundu.
Portal veni 18 mm olup normalden genisti. Portal ven sol dalinda
30x26 mm boyutlarinda anevrizmatik dilatasyon izlendi.

Yapilan RDUS incelemesinde anevrizmatik dilatasyon icinde mono-
fazik, tiirbiilan venoz akim deseni saptandi (Resim 1, 2).

Ayni olguya daha ayrintili demonstrasyon amaciyla manyetik rezo-
nans (MR) incelemesi yapildi. Bu amagla, gadolinyum sonrasi 3D Tur-
bo FLASH MR venografi sekansi kullanildi. Splenik ve portal venin
genisledigi goriildii. Sol ana portal vendeki anevrizmatik dilatasyon
MR venografi ile teyit edildi (Resim 3).

Olgu 2

Kronik karaciger parankim hastalig:1 tanisiyla rutin takipte olan 65
yasindaki erkek hastanin US incelemesinde karaciger boyutu normal-
den biiyiik, parankim ekosu nonhomojen olarak izlendi. Sag portal ven
dali acik, sol portal ven dali tromboze goriintimdeydi. Portal ven sag
dalinda 28 mm capinda anevrizmatik dilatasyon izlendi. Bu yapinin
RDUS incelemesinde anevrizmatik dilatasyon icinde monofazik, tiir-
biilan ven6z akim deseni saptandi (Resim 4, 5).

Ayni olgunun MR venografi incelemesinde siiperior mezenterik ve-
nin ve portal venin normal kalibrede olmasina karsin sag ana portal ven
proksimalinde anevrizma gelistigi goriintiilendi. Bu bulgular RDUS in-
celememiz ile uyumluydu (Resim 6).



Tartisma

PVA etyolojisi tam olarak bilinme-
mekle beraber, konjenital ve akkiz
mekanizmalarin varlig1 ileri siiriil-
mektedir. Bir goriise gére PVA gelis-
mesinde karaciger parankim hastali§1
ve portal hipertansiyonun rolii oldugu,
diger bir goriise goreyse konjenital
duvar defektinin ana faktér oldugu
bildirilmistir. Konjenital faktorlerin
rolii son zamanlarda popiilarite kazan-
maya baglamigtir. Akkiz mekanizma-

Resim 1. Birinci ol bkostal vaklasimia elde edilen B mod US gériintilerinde. portal | dalind da 6n plana ¢ikarilan PH hastalarinin
esim 1. Birinci olgunun subkostal yaklasimla elde edilen B mod US gériintiilerinde, portal ven sol dalinda L
30x26 mm boyutlarinda anevrizmatik dilatasyon izienmektedir. US ve RDUS takiplerinde, portal ve-

ndz sistem anevrizmalarina sik rast-
lanmamaktadir (1-6). Buna bagh ola-
rak anevrizma gelismesinde PH’nin
tetikleyici oldugu ancak altta yatan te-
mel faktor olmadig1 sdylenebilir. Bi-
zim olgularimizda da PH ve karaciger
parankim hastaligi bulunmaktadir.
Venoz anevrizmalar en sik poplite-
al, jiigiiler ve safen venlerde goriil-
mekle birlikte nadir olarak vena kava,
on kol venleri ve portal sistemde iz-
lenmektedir (7). PVA portal vendz
sistemde fokal dilatasyon olarak ta-
nimlanmaktadir. Yerlesim yerine gore
intrahepatik ve ekstrahepatik olmak
tizere iki tipe ayrilmakta ve ekstrahe-
Resim 2. Birinci olgunun subkostal yaklasimla elde edilen RDUS gériiniimii: Portal ven sol dalindaki patik yerlesim daha nadir goriilmekte-
anevrizmatik dilatasyonda monofazik tiirbiilan vendz akim deseni izlenmektedir. dir. PVA siklikla siiperior mezenterik
ven ve splenik ven birlesim yeri ve di-
ger ekstrahepatik, intrahepatik venle-
rin birlesim yerleri ile bifiirkasyonla-
rinda saptanir. Anevrizmalar 3 ile 8
cm arasi boyutlarda ve sakkiiler, fuzi-
form sekillerde goriilebilir (8).
PVA’nm klinik 6nemi boyutlari ile
iligkilidir. Kii¢iik anevrizmalar genel-
likle asemptomatik iken, biiyiik anev-
rizmalar duodenal kompresyon, safra
yollarinda obstriiksiyon, kronik PH,
tekrarlayan trombozise bagli portal
vende komplet okliizyon, akut PH
semptomlari, anevrizma riiptiirii ve
karin agris1 bulgulari ile karsimiza ci-
kabilir (9,10). Ciddi komplikasyonla-
rin prevalansi diigiiktiir (7,9). Son yil-
larda bu hastalikla ilgili yayinlar artti-
&1 halde ciddi komplikasyonlar bildi-
rilmemektedir. Bu durumun noninva-
zif diagnostik modalitelerin, 6zellikle

) . ) E ‘ US’nin yaygin kullanimi sonucu kii-
Resim 3. Gadolinyum sonrasi 3D Turbo FLASH MR venografide koronal projeksiyonda, splenik ve portal ciik anevrizmalarim tespit edilebilme-
venlerin genisledigi goriilmektedir. Sol ana portal ven proksimal kesiminde anevrizmatik dilatasyon dikkati . o L
cekmektedir. lerine bagli oldugu diisiiniilebilir.
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Resim 6. Gadolinyumlu 3D Turbo FLASH MR venografide koronal projeksiyonda, siiperior mezenterik ve portal
venin normal kalibrede olmasina karsin sa§ ana portal ven proksimalinde anevrizma gelistigi izlenmektedir.
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Resim 4. ikinci olgunun sag interkostal yaklasimla elde
edilen B mod US gériintiilerinde, portal ven sag dalinda 28
mm ¢apinda anevrizmatik dilatasyon izlenmektedir.

Resim 5. ikinci olgunun sag interkostal yaklasimla elde edilen RDUS
goriinimi: Portal ven sag dalindaki anevrizmatik dilatasyonda monofazik,
tiirbilan vendz akim deseni izlenmektedir.

PVA’nin tedavisinde, PH’ye ait be-
lirgin sikayet ve bulgular1 olmayan ol-
gularin konservatif tedavisi, insiden-
tal olarak tan1 alan olgularin ise taki-
binin yapilmast 6nerilmektedir (11).
Cerrahi tedaviye, anevrizmanin boyu-
tuna, anatomik yerlesimine ve komp-
likasyonlarin varlig1 ile semptomlara
bagl olarak karar verilmektedir. PVA
boyutlarinda artig saptanmasi, trom-
biis bulunmasi ve ciddi komplikas-
yonlarin gelismesi durumunda cerrahi
tedavi Onerilmektedir (3,7,10).

PVA; US, RDUS, bilgisayarli to-
mografi (BT) ve MR ile goriintiilene-
bilir. US’de anevrizma, portal ven ve
siiperior mezenterik ven ile iligkili
sakkiiler ya da fuziform anekoik olu-
sum olarak izlenirken, RDUS ile
anevrizma liimeninin akima bagh ola-
rak renkle tam olarak dolusu ve dup-
leks Doppler incelemede portal venoz
sistem i¢in karakteristik olan monofa-
zik akim deseninin varlif1 saptanir.
BT anevrizmanin boyutlarini, uzani-
min1 ve dinamik BT inceleme de ve-
ndz fazda portal ven ile esit kontrast
madde icermesiyle vaskiiler yapisini
tanimlayabilir. Ancak BT incelemede
iyonizan radyasyona maruz kalma ve
kontrast madde kullanimi gibi deza-
vantajlar1 bulunmaktadir. MRG’nin
multiplanar inceleme yapabilmesi,
MR anjiyografi ile vaskiiler yapilarin



anjiyografi benzeri goriintiilerinin el-
de edilebilmesi ve incelemede iyoni-
zan radyasyon ve kontrast madde kul-
lanilmamasi bu yontemi bu tiir anev-
rizmalarin degerlendirilmesinde ©n
plana ¢ikartmaktadir. Yakin zamana
kadar bu anevrizmalarin tanisinda,
mezenterik arteriyografinin venoz fazi
ya da splenoportografi kullanilmistir.
Ancak giiniimiizde bu yontemler inva-
zif olmalari, iyonizan radyasyon ve
kontrast madde kullanimi gibi deza-
vantajlarinin olmasi nedeniyle, sadece
noninvazif yontemlerin yetersiz kaldi-
81 ve cerrahi girisim planlanan sinirly
sayida olguda kullanilmaktadir (12).
Abdominal sikayetleri olan hasta-
larda US, RDUS, BT ve MR gibi go-
riitiileme yontemlerinin gittikce artan
siklikta kullanimi, PVA’larin insiden-
tal olarak tesbit edilme oranini artir-
maktadir. Bu nedenle, bu lezyonlarin
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olduklarindan, PH ve karaciger paran-
kim hastaligindan cok, konjenital de-
fektlere bagl olarak gelistigi goriisii
kabul gormektedir. PVA’larin radyo-
lojik degerlendirilmesinde noninvazif
tan1 yontemlerinden US ve RDUS nin
yanisira portal vendz sistemin ve
anevrizmanin akim oOzellikleri, trom-

biis varlig1, anevrizmanin ¢evre yapi-
larla iligkileri ile ilgili detayl1 bilgiler
vermesi ve anjiyografi benzeri goriin-
tiller elde edilebilmesi nedeniyle MR
anjiyografi tetkiki Oncelikle tercih
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ANEURYSM OF THE PORTAL VEIN: REPORT OF TWO CASES (CASE REPORT)

Portal venous aneurysms are very rare entities, which are described as focal
dilatations of the portal venous system. There are two types: intrahepatic and
extrahepatic. Portal hypertension is the most important etiologic factor in the
development of portal vein aneurysm. In this case report, ultrasonography, color
Doppler ultrasonography and magnetic resonance angiography findings of two
cases with portal vein aneurysms and portal hypertension are presented and
correlated with the literature. Consequently, color Doppler ultrasonography in the
demonstration of portal vein aneurysm is highlighted.
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