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OGRENME HEDEFLERI

B Karaciger ve Safra Yollarinin Anatomisini
Radyolojik Olarak Degerlendirmek

m Karacigerin Arteryel, Portal ve Ven6z
Vaskdler Sisteminde Sik Karsilasilan
Varyasyonlari Tanimlamak

u Safra Yollarinda Sik Karsilasilan
Varyasyonlari Tanimlamak

m Karacigerin Vaskuler Sistemi ve Safra
Yollarinda izlenen Varyasyonlarin Klinik
Onemini Vurgulamak

Karacigerin radyolojik anatomisini farkli
goriintiilleme modaliteleri kullanarak detaylan-
dirmak, hem karaciger lezyonlarini tariflemede
hem de preoperatif donemde tan1 ve tedaviye
kilavuzluk etmede olduk¢a Onemlidir. Kara-
ciger lezyonlarmin yerini, lezyonlarin yakin
komsulukta bulundugu hayati anatomik yapila-
r1 ve preoperatif donemde karsilagilmasi olasi
biliyer ve vaskiiler varyasyonlari1 tanimlarken;
klinik ve cerrahi branslarla ayn dili kullanma-
ya 6zen gostermek ve ortak terminolojiye sahip
¢ikmak raporlama siirecindeki her radyologun
onceliklerinden olmalidir.  Transplantasyon
cerrahisi, timor cerrahisi ve girisimsel radyo-
lojide kullanilan tekniklerde yakin gec¢miste
izlenen hizli gelisim, preoperatif radyolojik de-
gerlendirmenin ¢ok daha titizlikle yapilmasini
gerekli kilmaktadir. Farkli modalitelerden fay-
dalanilarak yapilan detayli preoperatif radyolo-
jik degerlendirme ile operasyon esnasinda veya
sonrasinda geligsebilecek komplikasyonlar1 en
aza indirerek, kisiye 6zel tedavi segeneklerini
miimkiin kilmak hedeflenmektedir. Preopera-
tif degerlendirme yalnizca tiimor rezeksiyonu

veya parsiyel hepatektomi gibi kompleks va-
kalarda degil, giinliik pratikte sik¢a uygulanan
laparoskopik kolesistektomi gibi vakalarda da
morbiditenin azaltilmasinda olduk¢a Onemli
role sahiptir. Multidetektor bilgisayarli tomog-
rafi ve biliyer atilima sahip hepatosit-spesifik
ajanlarin  kullanilmaya baslandig1 manyetik
rezonans gorlintiileme gibi modern noninva-
zif gorlintiileme modaliteleri; giinlimiizde ka-
racigerin vaskiiler ve biliyer varyasyonlarini
degerlendirmede konvansiyonel anjiografi ve
endoskopik kolanjiografi gibi invazif metotla-
rin yerini almigtir.

Insan viicudunun en biiyiik orgami olan ka-
raciger, batin sag iist kadranda diafragmanin
hemen altinda yerlesim gostermektedir. Ka-
raciger dual kan akimi alan tek parankimatoz
organdir. Portal ven karaciger kan akiminin
yaklasik %75’ini, hepatik arter ise yaklasik
%25’1ni saglamaktadir [1]. Karacigerin venoz
drenaj1 hepatik venler tarafindan gergeklestiril-
mektedir.

Karacigerin morfolojik ve fonksiyonel ana-
tomisi birbirinden farklilik géstermektedir.
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Karaciger morfolojik olarak ele alindiginda,
falsiform ligament tarafindan sag ve sol lobla-
ra ayrilmaktadir. Riedel lobu ve karaciger sol
lobunun sol diafragma altina dek uzanmasi sik
karsilagilan varyasyonlardandir. Riedel lobu
karaciger sag lobundan baslayarak inferiora
dogru uzanim gosterir [2].

Karacigerin segmental anatomisi

1898 senesinde Cantlie tarafindan ilk defa
fonksiyonel karaciger anatomisi kavrami orta-
ya atilmig olup; Cantlie’in ¢aligmalarin1 Law-
rence 3], Healey ve Schroy [4], Couinaud [5],
Goldsmith ve Woodburne [6] izlemistir. 1957
senesinde Goldsmith ve Woodburne [6] ta-
rafindan hepatik venlerin dagilimi1 goéz Oniine
alinarak karaciger ii¢ ayr1 loba ayrilmistir: orta
hepatik ven tarafindan olusturulan sag ve sol
loblar ile kaudat lob. Ayrica sag lob; sag hepatik
ven tarafindan posterior ve anterior segmentle-
re, sol lob ise sol hepatik ven tarafindan medial
ve lateral segmentlere ayrilmistir. Yine 1957
senesinde ilk defa Fransiz cerrah Couinaud [5]
tarafindan karacigerin kendi vaskiiler ve biliyer
drenajina sahip bagimsiz fonksiyonel segment-

Resim 1. Karacigerin subsegmental anatomisi [5].

lerden olustugu 6ne siiriilmistiir ve karaciger
8 segmente ayrilmistir. Giiniimiizde Couinaud
siniflamasinin  6nemini korumasimin nedeni,
tariflenen segmentlerin ayr1 ayri rezeke edi-
lebiliyor olmasindandir. Couinaud tarafindan
tanimlanan karacigerin segmental anatomisine
gore, karaciger orta hepatik ven tarafindan sag
ve sol loba ayrilmaktadir. Kaudat lob ise kara-
cigerin posteroinferiorunda, sag ve sol lob ara-
sinda ayr1 bir lob olarak izlenmekte ve segment
1 olarak adlandirilmaktadir. Tipki Goldsmith
ve Woodburne tarafindan tanimlandigi gibi,
sag lob sag hepatik ven tarafindan posterior ve
anterior segmentlere, sol lob sol hepatik ven
tarafindan medial ve lateral segmentlere ayril-
maktadir. Sag ve sol ana portal venlere paralel
cizilen hayali bir transvers hatla ise, kaudat lob
ve sol lob medial segment disindaki segment-
ler subsegmentlere bdoliinmektedir. Couinaud
siniflamasina gore karacigere ventral yilizden
bakildiginda; kaudat lob haricindeki segment-
ler saat yoniinde segment 2’ den segment 8’ e
kadar isimlendirilmektedir (Resim 1, 2) (Tablo
1). Karaciger sol lob medial segment (segment
4), aslinda fonksiyonel agidan sol loba ait ol-

Vera cova inferiop
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Aksiyal kesit bilgisayarli tomografi gértntulerinde karaciger segmentlerinin gérinima.

Tablo 1: Karacigerin subsegmental anatomisi

Couinaud
(1957)

I

I
i
v
\Y
A
Vi
VI

Fonksiyonel anatomi

Kaudat lob

Sol lateral segment superior
Sol lateral segment inferior

Sol medial segment

Sag anterior segment inferior
Sag posterior segment inferior
Sag posterior segment superior

Sag anterior segment superior

makla birlikte, ventral ylizden bakildiginda ka-
racigerin saginda yer almaktadir.

Couinaud siniflamasi esas alinarak, 1982
senesinde Bismuth tarafindan karacigerin
fonksiyonel anatomisi yeniden gézden gegiril-
mis olsa da, 1998 senesinde FCAT (Federative
Committee on Anatomical Terminology); or-
tak terminolojiyi saglamak agisindan Coinaud
siniflamasinin  kullanilmasini dnermistir
Couinaud smiflamasi giiniimiizde halen cer-
rahlar arasinda giincelligini korumaktadir. Bis-
muth siniflamasinda, karaciger hepatik venler
tarafindan 4 ayr1 sektore boliinmekte olup; daha
sonra bu sektorler, sag ve sol ana portal venler
dogrultusunda gegen yatay bir diizlem ile seg-
mentlere ayrilmaktadir. Couinaud siniflamasin-
dan farkli olarak Bismuth siniflamasinda; seg-
ment 4, segment 4a (superior) ve segment 4b
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(inferior) olarak ikiye ayrilmaktadir. Gergekte
ise; bu ayrimin yapilabilmesine olanak sagla-
yan ayr1 portal vendz dallanmaya sahip olgular
mevcut oldugu gibi, baz1 bireylerde radyolojik
olarak bu ayrimin yapilabilmesi miimkiin de-
gildir [9]. Karacigerin lob ve segment anomali-
leri olduk¢a nadir goriilmektedir [10].
Couinaud siniflamasi veya revize edilmis ha-
liyle Bismuth siniflamasi ele alindiginda; sag
hepatektomi denildiginde segment 5, 6, 7 ve
8’in rezeksiyonu, sol hepatektomi denildiginde
ise segment 2, 3, 4a ve 4b’nin rezeksiyonu akla
gelmelidir. Sol lateral segment rezeksiyonu ise,
segment 2 ve 3’ il icerir. Trisegmentektomi kav-
ramu ise, radikal bir rezeksiyon tiirli olup; sag
hepatektomi ve segment 4’{in rezeksiyonunu
kapsar. Trisegmentektomide yalnizca segment
2, 3 ve kaudat lob (segment 1) yerinde birakilir.
Yalnizca kaudat lobun rezeksiyonu veya diger
segmentlerle kombine rezeksiyonu da mim-
kiindiir. Wedge rezeksiyonda ise, yalnizca yii-
zeyel bir karaciger tiimorii ile ¢evre karaciger
parankiminin rezeksiyonu s6z konusudur [11].

Karacigerin Vaskiiler Anatomisi

Karacigerin beslenmesi portal ven ve hepa-
tik arter tarafindan saglanirken, vendz drenajt
hepatik venler tarafindan gergeklestirilir. Kara-
ciger parankiminin portal ven ve hepatik arter
tarafindan saglanan dual kanlanma 6zelligi, ka-
raciger enfarktlarinin olduk¢a nadir goriilmesi-
ne neden olur [12].

Giintimiizde karaciger vaskiilarizasyonunun
preoperatif radyolojik degerlendirmesine en sik
ihtiya¢ duyulan alan, metastazlar nedeniyle yapi-
lan hepatik tiimor rezeksiyonudur (metastazekto-
mi). Karaciger metastazlarinin biiyiik kismi, ko-
lorektal karsinom kokenlidir [ 13]. Multidedektor
bilgisayarli tomografi ve manyetik goriintiileme
teknolojisinde kaydedilen gelismeler sayesinde,
hepatik tiimor rezeksiyonu oOncesinde yapilan
radyolojik degerlendirmenin, nonterapédtik lapa-
roskopi oranmimi nemli Slgiide azalttigi gosteril-
mistir [ 14]. Ayrica tiimdr rezeksiyonu sonrasi ge-
ride birakilacak saglam karaciger dokusu hacmi
ve rezeksiyon sonrasinda yeterli vaskiilarizasyon
ve biliyer drenajin saglanabileceginden de preo-
peratif donemde emin olunmalidir.

Karacigerin vaskiiler anatomisinin preopera-
tif radyolojik degerlendirmesinin vazgegilmez
oldugu diger bir konu, karaciger transplantasyo-
nudur. Ozellikle verici karacigerinde segilecek
olan hemihepatektomi planinda, orta hepatik
venin yaklasik 1 cm sagindan gecen ve safra ke-
sesi yatagi ile inferior vena kava dogrultusunda
uzanan, nispeten avaskiiler karakterdeki hattin
(Cantlie hatt1) tercih edilmesi bilyiik 6nem tagir.

Girigimsel radyolojide elde edilen gelisme-
ler neticesinde, karacigerin vaskiiler - 6zellikle
arteryel anatomisinin detayli bir sekilde deger-
lendirilmesinin 6neminin arttig1 alanlardan biri
de, hepatik intraarteryel kemoterapi ve transar-
teryel kemoembolizasyon-radyoembolizasyon
uygulamalaridir. Bu tip uygulamalar 6ncesin-
de; kateteri, uygulanacak ajanin ekstrahepatik
dokuya refliisiinii engelleyecek ve ayni zaman-
da karaciger parankimine homojen dagilacak
sekilde yerlestirebilmek ¢ok 6nemlidir. Bu da
ancak preoperatif degerlendirme ve uygun has-
ta se¢imi sayesinde miimkiindiir.

Yine giinlimiizde girisimsel radyoloji klinik-
leri tarafindan ultrasonografi veya bilgisayarli
tomografi esliginde uygulanan, radyofrekans
ablasyon tedavisi veya mikrodalga ablasyon te-
davileri dncesinde de karaciger anatomisi titiz-
likle degerlendirilmelidir. Major safra yolu veya
damar invazyonu varliginda, karaciger hilusuna
veya ¢evre organlara yakin komsulukta bulu-
nan tiimorlerde ve mevcut karaciger hacminin
%40’ mdan fazla yer kaplayan tiimorlerde ablas-
yon tedavisi uygulamaktan kaginilmalidir [15].
Perkiitan6z yolla ulagimin riskli olacagi timor-
lerde ise, ablasyon tedavilerinin agik cerrahi ile
uygulanmasi tercih edilmelidir [16].

Hepatik Arteryel Anatomi ve
Varyasyonlar

Abdominal aortadan koken alan ¢olyak trun-
kus; ortak hepatik arter, sol gastrik arter ve sple-
nik arter dallarmi verir. Ortak hepatik arter daha
sonra, proper hepatik arter ve gastroduodenal ar-
tere ayrilir. Proper hepatik arter, porta hepatisten
itibaren sag ve sol ana dallara, daha distale dog-
ru da segmental dallara ayrilir. Ancak tariflenen
bu klasik hepatik arteryel anatomi, toplumun
yalnizca yarisinda bulunmaktadir [17].
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Tablo 2: Michels Siniflamasi - 1966

Tip % Tanim

I 55 Klasik anatomi

Il 10 Sol gastrik arter kdkenli replase sol hepatik arter

M 11 Superior mezenterik arter kdkenli replase sag hepatik arter

v 1 Tip 2 + Tip 3 birlikte

\Y 8 Sol gastrik arter kokenli aksesuar sol hepatik arter

VI 7 Superior mezenterik arter kékenli aksesuar sag hepatik arter

VI 1 Tip 5 + Tip 6 birlikte

Vil 2 Replase sol hepatik arter + aksesuar sag hepatik arter birlikteligi veya
aksesuar sol hepatik arter + replase sag hepatik arter birlikteligi

IX 4,5 Superior mezenterik arter kokenli ortak hepatik arter

X 0,5 Sol gastrik arter kokenli ortak hepatik arter

Xl Siniflandinimamis diger varyasyonlar

Eger karacigerin herhangi bir segmenti, he-
patik arterden aldig1 segmental dallara ek ola-
rak bagka bir arterden daha kanlanma gosteri-
yorsa, aksesuar hepatik arter s6z konusudur.
Eger karacigerin herhangi bir segmenti veya
segmentleri hepatik arter dallarindan kanlanma
gostermiyor ve kanini yalnizca aberran bir ar-
ter vasitasiyla aliyorsa, replase hepatik arterden
s0z edilir. Aksesuar ve replase hepatik arterler,
hepatik arteryel anatominin oldukca sik karsi-
lagilan varyasyonlarindan olup, Michels [18]
tarafindan siniflandirilmistir (Tablo 2). Michels
siniflamasinda tanimlanmamis oldukc¢a nadir
goriilen varyasyonlar da mevcuttur [19].

Ozellikle karaciger transplantasyonu o6n-
cesinde hepatik arteryel anatominin ve olasi
varyasyonlarin degerlendirilmesi hayati 6nem
tasir. Mevcut bir varyasyonun alicida m1 yoksa
vericide mi bulundugu operasyonda uygulana-
cak basamaklar agisindan oldukc¢a onemlidir
[20]. Ornegin sol gastrik arterden kdken alan
aksesuar veya replase sol hepatik arter (Resim
3), vericide hi¢bir anlam ifade etmemektedir,
neticede vericinin sol lobu yerinde birakilacak-
tir. Ancak aymi varyasyon alicida bulundugu
takdirde, nativ karaciger dokusu cikartilirken
olagandig1 bu arteryel yapmin ligasyonu igin
ekstra basamaklar gerekecektir. Superior me-
zenterik arterden koken alan replase sag hepa-

tik arter gibi varyasyonlar ise, ister alicida ister
vericide bulunsun operasyon esnasinda ek cer-
rahi basamaklar gerektirir (Resim 4) [21].
Hepatik tiimor rezeksiyonlarinda ise, arteryel
varyantlarin degerlendirilmesi transplantasyon
cerrahisinde oldugu kadar kompleks degildir.
Onemli olan tiimérii negatif cerrahi smir1 sag-
layacak sekilde rezeke edebilmek ve bu esnada
olasi arteryel yaralanmalardan kaginmaktir.

Hepatik Ven6z Anatomi ve
Varyasyonlar

Karacigerin vendz drenajin1 saglayan 3
major hepatik ven vardir: sag hepatik ven, orta
hepatik ven ve sol hepatik ven. Sag hepatik ve-
nin sag lobu, orta hepatik venin sol lob medial
segmenti, sol hepatik venin ise sol lob lateral
segmenti direne etmesi beklenir. Olgularin bii-
yiik bir kisminda sol ve orta hepatik ven birle-
serek ortak bir trunkus olusturur, sonrasinda bu
ortak trunkus vasitasiyla inferior vena kavaya
acilirlar. Kaudat lobun (segment 1) ise inferi-
or vena kavaya kendi vendz drenaji mevcuttur
[22]. Hepatik venoz sistemin hepatik arteryel,
portal ve biliyer sistemden en 6nemli farki; he-
patik vendz sistemde segmentler arasi yaygin
intrahepatik anastomozlarin varligidir. Oysa
hepatik arteryel, portal ve biliyer sistemde
segmentler arasi baglanti mevcut degildir. Bu
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nedenle cerrahi operasyonlarda, major hepatik
venler haricindeki venlerin yanlislikla kesilme-
si veya baglanmasi, genellikle olumsuz sonug-
lar dogurmamaktadir [9].

Hepatik venoz anatomi dzellikle transplantas-
yon Oncesi donemde verici karacigerinde deger-
lendiriliyorsa, dikkat edilmesi gereken en 6nem-
li nokta, hemihepatektomi hattin1 (Cantlie hatt1)
belirledigi i¢in orta hepatik venin seyridir. Ayri-
ca orta hepatik ven normalde sol lob medial seg-
menti direne ederken, bazi olgularda segment 5
ve 8’den de orta hepatik vene dokiilen tributary
venler izlenebilmektedir. Hemihepatektomi es-
nasinda bu dallara dikkat edilmedigi takdirde,
olusan vendz konjesyona bagl olarak segmental
nekroz veya atrofi gelisebilir [23]. Verici kara-
cigerinde dikkat edilmesi gereken ve olgularin
yaklasik yarisinda goriilen diger bir varyasyon
ise, karaciger sag lobdan aldig1 kan1 direkt ola-
rak inferior vena kavaya direne eden aksesuar
inferior sag hepatik vendir. Bazen bu aksesuar
venler birden ¢ok sayida olabilir ve transplan-
tasyon cerrahisi 6ncesinde raporlamada yalnizca
sayilarini degil, ayn1 zamanda caplarini ve infe-
rior vena kavaya dokiildiikleri nokta ile hepatik
venlerin inferior vena kavaya agildiklar1 nokta
arasindaki uzaklig1 da belirtmek gerekir [21].

Tipk1 hepatik arteryel anatominin degerlen-
dirmesinde oldugu gibi, timor rezeksiyonlar
Oncesinde vendz anatomiyi degerlendirirken de

/ y

Resim 3. a, b. (@) Radyoembolizasyon tedavisi 6ncesinde yapilan BT-anjiografide sol gastrik arter
kokenli aksesuar sol hepatik arter gérultyor. (b) Aksesuar sol hepatik arterin islem esnasinda dijital
substraksiyon anjiografi gortntusu (Dr. Aylin Hasanefendioglu Bayrak’ in izniyle).

esas olan, negatif cerrahi sinirlar1 saglayacak
Olciide tiimor rezeksiyonunu gerceklestirmek
ve bunu yaparken de vendz konjesyona yol
acabilecek vaskiiler yapilarin yaralanmasindan
kaginmaktir. Ornegin, karaciger sag lobda yer-
lesim gosteren bir tiimdr rezeke edilecekse, ak-
sesuar inferior hepatik venlere 6zellikle dikkat
edilmelidir. Bu sayede postoperatif donemde
segment 5 veya 6’ da olusabilecek konjesyonel
iskeminin Oniine gegilebilecektir [24].

Portal Ven6z Anatomi ve
Varyasyonlar

Portal ven; hepatoduodenal ligament ige-
risinde, koledok ve hepatik arterin arkasinda
yerlesim gosterir. Porta hepatiste sag ve sol
ana dallara ayrilir. Sag ana portal ven ise daha
sonra anterior ve posterior dallarina ayrilir.
Anterior dal segment 5 ve 8’1, posterior dal ise
segment 6 ve 7’yi besler. Sol ana portal ven,
ligamentum teresin medialinde yatay seyir
gosterir. Ana gévde segment 2 ve 3’i besler-
ken, inferior ve/veya superior dallar segment
4’11 besler. Kaudat lob ise hem sag hem de sol
ana portal venden gelen dallarla beslenebilir.
Tariflenen bu anatomik yapi tip 1 olarak sinif-
landirilmis olup, geri kalan tiim farkliliklar var-
yasyon olarak kabul edilir. Multidedektér BT
ve rekonstriiksiyon goriintiiler ile yapilan ca-
lismalarda, toplumun %65-80 kadarinda tip 1
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Resim 4. a, b. (@) Radyoembolizasyon tedavisi 6ncesinde yapilan BT-anjiografide stperior mezenterik
arter kokenli replase sag hepatik arter goruluyor. (b) Replase sag hepatik arterin islem esnasinda
dijital substraksiyon anjiografi gértinttst (Dr. Aylin Hasanefendioglu Bayrak’in izniyle).

anatominin bulundugu gosterilmistir [25, 26].
Sol portal ven, sag anterior portal ven ve sag
posterior portal venin ayni trunkustan koken al-
masi (portal ven trifurkasyonu) tip 2 varyasyon
olarak kabul edilmekte olup, cerrahi islemler
icin kontrendikasyon olusturmamaktadir (Re-
sim 5). Sag posterior portal venin, ana portal
venden ayr bir dal olarak koken almas: tip 3
varyasyon olarak kabul edilir. Tip 2 ve Tip 3
varyasyonlar, en sik karsilagilan portal vendz
sistem varyasyonlaridir [25, 26]. Daha nadir
karsilagilan portal vendz sistem varyasyonla-
r1 da tammlanmistir; ancak bu varyasyonlarin
orani %2’yi gegmemektedir [25, 26].

Portal venoz sisteme ait olasi varyasyonlarin
preoperatif radyolojik degerlendirmede tanim-
lanmas1 6nemlidir. Ornegin sag hepatektomi
uygulanacak ve tip 3 portal vendz varyasyona
ait bir olguda; yalnizca sag anterior portal ven
baglanir, sag posterior portal ven ise patent bi-
rakilirsa, rezeksiyon sonrasinda aktif kanama
olusacaktir [27]. Yine karaciger transplantas-
yonu uygulanacak olgularda, tip 2 ve tip 3 var-
yasyonlarin preoperatif dénemde saptanmasi,
uygulanacak cerrahi prosediir agisindan olduk-
¢a Onem tasimaktadir.

Portal ven embolizasyonu; major hepatekto-
miler dncesinde uygulanan ve geride birakila-
cak olan karaciger dokusunun hacmini artirma-
ya yonelik bir iglemdir. Portal vendz sistemin

bir bdliimiinii embolizasyon ile tikamak, tikan-
mamis olan dallarin besledigi karaciger paran-
kiminde hem artmis akim hem de hormonal
stimulasyon nedeniyle biiylime olusturacaktir.
Portal ven embolizasyonu; karaciger fonksi-
yon testleri normal olan karaciger metastazli
olgularda ve kronik karaciger hastaligina sahip
primer hepatik timorlii olgularda uygulanabi-
lir. Islem genellikle rezeksiyondan 4-6 hafta
oncesinde gerceklestirilir ve portal vendz sis-
temdeki olas1 varyasyonlar yaklagimi oldukga
degistirmektedir [28].

Ana portal vende goriilen varyasyonlar ha-
ricinde, sag ana portal venin dallanma pater-
ninde de 6nemli varyasyonlar bulunmakta ve
bunlar Takayashu siniflamasi ad1 altinda sinif-
landirilmaktadir [29]. Sag ana portal ven dal-
lanmasina ait varyasyonlar rutin cerrahi ope-
rasyonlar agisindan fazla 6nem arz etmemekle
birlikte; 6zellikle sirotik hastalar gibi smirli
rezeksiyon planlanan olgularda biiyiikk 6nem
tasimaktadir.

Biliyer Anatomi ve Varyasyonlar

Klasik biliyer anatomi toplumun yalnizca
%358’inde mevcut olup, varyasyonlar oldukca
siktir (30). Klasik biliyer anatomide; karacigerin
sag lob posterior segmentinin biliyer drenajini
gerceklestiren sag posterior safra kanali ile ka-
racigerin sag lob anterior segmentinin drenajini
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saglayan sag anterior safra kanali birleserek, sag
ana safra kanalin1 meydana getirir. Karaciger sol
lob segmentlerinden gelen dallar ise birleserek,
sol ana safra kanalim1 olusturur. Sag ve sol ana
safra kanallariin birlesimiyle ana safra kanali
olusur. Kaudat lobun safra drenaji ise genellikle
sol ana safra kanalina, bazen de sag ana safra
kanalina olur. Sistik kanal genellikle ana safra
kanalinin lateral kenarma agilim gosterir [31].
Sistik kanal bileskesinden itibaren, ana safra
kanali koledok olarak adlandirilir. Koledok he-
patoduodenal ligament igerisinde, portal venin

Resim 5. Tip 2 varyasyon olarak tanimlanan

portal ven trifurkasyonunun T2-TRUFI MR
gérintasd.

Tablo 3: intrahepatik Safra Yollari Varyasyonlar [33]

anteriorunda, hepatik arterin ise lateralinde yer
alir ve ana pankreatik kanal ile birleserek duo-
denum 2. kitaya agtlir. Olgularin bir boliimiinde
ise koledok ve ana pankreatik kanal duodenuma
ayr1 ayri acilirlar. Biliyer sistem varyasyonlari
arastirmacilar tarafindan, genellikle sag poste-
rior safra kanali esas alinarak siniflandirilmigtir
[32]. Choi ve ark. [33], intraoperatif kolanjiog-
rafi ile intrahepatik biliyer sistem varyasyonlari-
n1 6 grupta degerlendirmislerdir (Tablo 3). Diger
serilerdekine benzer olarak, biliyer trifurkasyon
ve sol ana safra kanalina agilan sag posterior saf-
ra kanali en sik karsilagilan varyasyonlar olarak
gbze carpmaktadir.

Biliyer trifurkasyonun preoperatif siiregte
fark edilmesi, 6zellikle transplantasyon cerra-
hisinde ek anastomozlar gerektirmesi dolayi-
styla ¢ok 6nemlidir [34]. Sol ana safra kanalina
direne olan sag posterior safra kanali varliginda
ise, hem sol hem de sag karaciger donasyonu
kontrendikedir [32].

Biliyer sistem varyasyonlari, karaciger cer-
rahisi sonrasi olugan safra sizintis1 veya safra
yolu striktiirleri gibi komplikasyonlarin biiyiik
kismindan sorumludur. BT-kolanjiografi veya
MR-kolanjiografi ile preoperatif radyolojik
degerlendirme yapilan olgularda, varyasyon-
lar nedeniyle olusan komplikasyonlarin biiyiik
Olciide engellenebilecegi gosterilmistir [35].
Intravendz kolanjiografik kontrast madde ve-
rilmesini takiben yapilan BT-kolanjiografinin,

Sag ana safra kanali veya ana safra kanalina ayri ayr direne olan sol safra kanallari

Tip % Tanim

1 63 Klasik anatomi

2 10 Biliyer trifurkasyon

3A 11 Sol ana safra kanalina direne olan sag posterior safra kanali
3B 6 Ana safra kanalina direne olan sag posterior safra kanali
3C 2 Sistik kanala direne olan sag posterior safra kanali

4 03 Sistik kanala direne olan sag ana safra kanali

5A 3 Ana safra kanalina direne olan aksesuar kanal

5B 3 Sag ana safra kanalina direne olan aksesuar kanal

6 1

7 1 Siniflandinlmamis veya farkli varyasyonlarin birlikteligi
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intrahepatik safra yollar1 anatomisini goriintii-
lemede MR-kolanjiografiden daha iistiin oldugu
belirtilmektedir [36]. MR ile yapilan safra yolu
goriintiilemelerinde hastalar radyasyon maru-
ziyetinden kaginacagi igin, giinliik pratikte ilk
tercih olarak MR-kolanjiografi kullanilmaktadir.
Ancak T2 agirlikli MR-kolanjiografi ile yapilan
preoperatif radyolojik degerlendirmede, diisiik
spasyal rezoliisyon nedeniyle intrahepatik saf-
ra yollarina ait varyasyonlarm detayli sekilde
goriintiilenmesi her zaman miimkiin olmaya-
bilir. Bu gibi durumlarda, gadobenate dimeg-
lubine (Gd-BOPTA), gadoxetic acid disodium
(Gd-EOB-DTPA) veya mangafodipir trisodium
(Mn-DPDP) gibi atilimi biliyer sistem vasita-
styla gergeklesen hepatosit-spesifik ajanlarin
kullanimiyla elde edilen T1 agirlikli goriintiile-
meler intrahepatik biliyer sistem varyasyonlarini
degerlendirmede daha tstiindiir [37]. Hepatosit
spesifik ajanlardan ayrica safra yolu sizintilari-
nin degerlendirilmesinde de faydalanilir [37].

Biliyer komplikasyonlar, hepatik tiimor re-
zeksiyonu yapilan olgularda da morbiditeye
onemli katkida bulunurlar. Cerrahi tekniklerde
izlenen gelismelere ragmen, basta biliyer si-
zmt1 olmak iizere tlimor rezeksiyonu yapilan
olgularda goriilen biliyer sistem komplikas-
yonlarinda anlamli azalma izlenmemektedir.
Bu nedenle 6zellikle genisletilmis rezeksiyon
uygulanacak olgularda olas1 biliyer sistem var-
yasyonlarinin preoperatif radyolojik degerlen-
dirmesi bilylik 6nem tagir [38].

Laparoskopik kolesistektomi, gliniimiizde ko-
lelitiazisli olgularda tercih edilen baslica teda-
vi yontemi olmakla birlikte; biliyer sisteme ait
komplikasyonlar, ac¢ik cerrahi ile kiyaslandigin-
da daha yiiksek oranda goriilmektedir [39]. Bu
duruma katki saglayan faktorlerden bir tanesi
de, olasi biliyer sistem varyasyonlarinin preope-
ratif dsnemde degerlendirilmemesidir. Ornegin
sistohepatik aciya yakin seyreden ve karaciger
sag lobunun bir kisminin safra drenajini sagla-
yan aberran bir sag safra kanalinin, operasyon
esnasinda fark edilmeden kesilmesi veya bag-
lanmasi sonucunda, postoperatif donemde bili-
yer fistiil, biloma, tekrarlayan kolanjit ataklar1 ve
hatta direnajin bozuldugu karaciger dokusunun
hacmi ile orantili olarak biliyer atrofi geligebilir
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Resim 6. Uzun segment boyunca birlikte sey-
ir gosteren sistik kanal ve ana safra kanalinin
MRCP goéruntust. Sistik kanal icerisinde
kalkaller mevcut.

[40]. Olgularin %10 kadarinda sistik kanal, ana
safra kanal1 ile uzun bir segment boyunca bir-
liktelik gosterir (Resim 6). Bu gibi durumlarda;
ana safra kanaly, sistik kanal zannedilerek bagla-
nabilir veya sistik kanal, ana safra kanalina ¢ok
yakin bir noktada baglanirsa, ana safra kanalin-
da striktiir olusabilir [24]. Operasyon esnasinda
geride uzun bir sistik kanal artig1 birakilirsa, bu
bolgede yeniden kalkiil formasyonu gelisebilir.
Olasi tiim bu senaryolardan dolay1, biliyer siste-
min BT-kolanjiografi veya MR-kolanjiografi ile
preoperatif degerlendirilmesi biiyiik tagir.
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Sayfa 336

Karaciger lezyonlarinin yerini, lezyonlarin yakin komsulukta bulundugu hayati anatomik yapilar1 ve
preoperatif donemde karsilagiimasi olasi biliyer ve vaskiiler varyasyonlar: tanmimlarken; klinik ve cer-
rahi branglarla ayni dili kullanmaya 6zen gostermek ve ortak terminolojiye sahip ¢ikmak raporlama
stirecindeki her radyologun 6nceliklerinden olmalidir.

Sayfa 337

Yine 1957 senesinde ilk defa Fransiz cerrah Couinaud tarafindan karacigerin kendi vaskiiler ve bi-
liyer drenajina sahip bagimsiz fonksiyonel segmentlerden olustugu 6ne siiriilmiistiir ve karaciger 8
segmente ayrilmistir.

Sayfa 340

Ozellikle karaciger transplantasyonu &ncesinde hepatik arteryel anatominin ve olasi varyasyonlarin
degerlendirilmesi hayati 6nem tagir. Mevcut bir varyasyonun alicida mi yoksa vericide mi bulundugu
operasyonda uygulanacak basamaklar agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Sayfa 343

Biliyer sistem varyasyonlari, karaciger cerrahisi sonrasi olugan safra s1zintis1 veya safra yolu striktiir-
leri gibi komplikasyonlarin biiyiik kismindan sorumludur. BT-kolanjiografi veya MR-kolanjiografi
ile preoperatif radyolojik degerlendirme yapilan olgularda, varyasyonlar nedeniyle olusan kompli-
kasyonlarin biiylik 6lciide engellenebilecegi gosterilmistir.

Sayfa 344
Hepatosit spesifik ajanlardan ayrica safra yolu sizintilarimin degerlendirilmesinde de faydalanilir.
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1.

Karacigeri morfolojik ve fonksiyonel olarak sag ve sol loblara ayiran yapilar sirasiyla asagida-
kilerden hangileridir?

a. Vena kava inferior — orta hepatik ven

b. Falsiform ligament — ana portal ven

c. Safra kesesi — ana portal ven

d. Falsiform ligament — orta hepatik ven

. Asagidakilerden hangisi karaciger lezyonlarinda radyofrekans ablasyon uygulamalari i¢in

kontrendikasyon olusturur?

a. Ana safra kanali invazyonu

b. Major vaskiiler invazyon

c. Karaciger hacminin yarisini kaplayan timor
d. Hepsi

. Asagidaki kontrast maddelerden hangisi MR goriintiilemede kullanilan hepatosit-spesifik kont-

rast maddelerden degildir?
a. gadobenate dimeglubine
b. gadoxetic acid disodium
c. mangafodipir trisodium
d. gadoteric acid

Biliyer sistem varyasyonlari arastirmacilar tarafindan genellikle hangi yapi1 esas alinarak sinif-
landirtlir?

Ana safra kanali

b. Sol ana safra kanal

c. Sag posterior safra kanali

d. Sag anterior safra kanali

®

. Michels siniflamasina gore en sik karsilasilan hepatik arter varyasyonu agagidakilerden hangi-

sidir?

a. Sol gastrik arter kokenli aksesuar sol hepatik arter

b. Superior mezenterik arter kokenli aksesuar sag hepatik arter
c. Superior mezenterik arter kokenli replase sag hepatik arter
d. Superior mezenterik arter kokenli ortak hepatik arter
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