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GIRiS
Portal sistem, rektumun alt kismi ve anal kanal disinda, karin
icerisinde yer alan sindirim sistemini drene eden venleri ice-
rir. Ayrica pankreas, dalak ve safra kesesinden de drenaj alir.
Portal veni olusturan ana dallar superior mezenterik ven ve
splenik vendir (Resim 1). Diger dallart arasinda inferior me-
zenterik ven ve sag, sol gastrik venler yer alir. Porta hepatis
diizeyinde ana portal ven sag ve sol lobar dallarina ayrilir (1).

Portosistemik kollateral damarlarin en sik nedeni portal hi-
pertansiyondur. Bunun diginda neoplazilere, pankreatite
veya cerrahiye baglt olarak ortaya cikan splenik veya sple-
nomezenterik venoz darlik ve tikanmalara ikincil olarak da
gelisebilir (2). Portal hipertansiyon, hepatik vendz basing
farkinin 5 mmHg'nin Gstiine ¢tkmast olarak tanimlanir (3).
Bu basing farki artmig intrahepatik direng ve hiperkinetik
dolagim nedeniyle olusur (4-6). Portal hipertansiyon duru-
munda, portal vendz sistem icerisindeki kan yon degistirerek
portosistemik kollateral damarlar yoluyla basincin daha dii-
stik oldugu sistemik dolagima yonelir (hepatofugal akim) (7).
Fizyolojik olarak mevcut olan portosistemik anastomozlarin
genislemesi ile ortaya ¢tkan varisler genellikle hepatik venoz
basing farki 12 mmHg'y1 ge¢medikge olugmaz ve kanamazlar
.9)

Portosistemik kollaterallerin gelismesinin, artmig portal ba-
sinca ikincil vaskiiler kanallarin pasif olarak agilmasimna baglt
oldugu diistiniilmekle birlikte; vaskiiler endotelyal biiylime
faktorii (VEGF) tarafindan olusturulan anjiyogenezin de kol-
lateral dolasimin olugumuna katkida bulundugunu gosteren
caligmalar bulunmaktadir (10-14).

Resim 1. MR anjiyografide normal portal vendz sistem
anatomisi. 1: Ana portal ven, 2: Splenik ven, 3: Superior
mezenterik ven.




Renkli Doppler ultrasonografi uzun yillardir portal sistemin
gortintiilenmesinde kullanilan non-invaziv bir goriintiileme
yontemidir. Damar morfolojisinin yant sira akimin hizi ve
yoniinii de gostermesi Onemli Ozellikleridir. Bununla birlikte
uygulayici bagimli olmast ve paradzofageal, gastroozofageal,
kiiglik retroperitoneal kollateraller gibi baz1 kollateral damar-
lar1 goriintiilemede yetersiz kalmast en 6nemli dezavantajla-
ridir. Bilgisayarli tomografi (BT) cok dedektorli cihazlarin
kullanima girmesi ile birlikte portosistemik kollaterallerin
gorlintiilenmesinde giderek artan bir siklikta kullanilmak-
tadir. Ancak iyonizan radyasyon icermesi ve iyotlu kontrast
maddelerin getirdigi riskler kullanim alanint kisitlamaktadhr.
Manyetik rezonans gortintiileme (MRG); invaziv olmamast,
iyonizan radyasyon icermemesi, iyotlu kontrast madde kul-
lanilmamasi, multiplanar goriintiileme 6zelligi ve operator
bagimli olmamasi nedeniyle portal ven anatomisinin, porto-
sistemik kollateral dolagimin ve portal vendeki liiminal pato-
lojilerin degerlendirilmesinde ideal goriintiileme yontemidir.
Unitemizde MR portografi incelemeleri intravendz kontrast
madde enjeksiyonunu takiben 45 ve 60. saniyelerde koronal
diizlemde {i¢ boyutlu FSPGR (fast spoiled gradient recalled)
sekanslar alinarak yapiimaktadir. Daha sonra is istasyonunda
kaynak gortintiiler tizerinden “maximum intensity projecti-
on” (MIP) teknigi ile reformat goriintiiler olusturulmaktadir.

SIK GORULEN PORTOSISTEMIK
KOLLATERAL DAMARLAR

SOL GASTRIK VEN

Sol gastrik ven (koroner ven) portal hipertansiyonda gorti-
lebilen en yaygin varistir (7, 15). Gapt 5-6 mm'yi asan bir sol
gastrik ven anormal kabul edilir (16). Genislemis sol gastrik
ven midenin 0n duvari ile karaciger sol lobunun arka yiizii
arasinda goriintir (Resim 2). Sol gastrik venin iki dal tarif
edilebilir. On dalt kardiya seviyesinde mide duvarini penetre
ederek kardiya varislerini olusturan submukozal dallara ay-
rilir. Bu kardiya varisleri 6zofagus alt kesiminin submukozal
varisleriyle devamlilik halindedir. Arka dali paratzofageal va-
risleri besler (17).

KISA GASTRIK VENLER

Kisa gastrik venler mide duvarinin lateral kesiminden dalagin
mediali boyunca asagt dogru devam eder (Resim 3). Splenik
venin kendisi ya da biiyiik bir daliyla baglantili olan kisa gast-
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rik venler mide fundusunu ve biiyiik kurvatiiriin sol kesimini
drene eder (18). Portal hipertansiyon durumunda, olgularin
%84’tinde Ozofageal varisler yoluyla superior vena kavaya
baglanir. Yaklasik %18 oraninda ise sol renal ven yoluyla infe-
rior vena kavaya baglanir (19).

Resim 2. Koronal reformat MR anjiyografi gérantisinde
ileri derecede genislemis sol gastrik ven (koroner ven) iz-
leniyor (oklar).

Resim 3. Koronal reformat MR anjiyografi gérintisunde
mide fundusunda mevcut varislerin (uzun oklar) yani sira
kisa gastrik venler (kisa ok) ve koroner ven (kalin ok) izle-
niyor.
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GASTRIK VARISLER

Mide duvarinda perigastrik ve submukozal olarak adlandirilan
iki adet venoz pleksus vardir. Perigastrik pleksus adventisya
tabakasinda yer almakta olup muskularis mukozayr penetre
ederek submukozal pleksusla iliskilenir (20). Gastrik varisler
kardiya ya da fundusta yer almasina gore tanimlanabilir. Kar-
diyada ver alan varisler sol gastrik venin 6n dalinin submu-
kozal dallartyla olugur ve 6zofagus alt kesiminde submukozal
varislerle devam eder. Fundusta yer alan varisler ise prensip
olarak kisa ve posterior gastrik venler tarafindan beslenir (Re-
sim 3). Gastrik varisler 6zofageal varislere gore daha az basing
farklarinda da goriinebilir. Portal hipertansiyonlu hastalarin
yaklagik %25'inde goriiniir ve {ist gastrointestinal sistem ka-
namalarindan da yaklagtk %10 oraninda sorumludur (21).

POSTERIOR GASTRIK VEN

Kimura ve arkadaslari tarafindan sol ve kisa gastrik venler
arasinda ver alan ayrik bir ven olan posterior gastrik ven ta-
nimlanmustir (19). Midenin arkasinda devam eden splenik
arterin dallarindan olan posterior gastrik ven primer olarak
fundustaki varisleri olusturur. Portal hipertansiyon durumun-
da, vakalarin %81’inde 6zofageal varisler yoluyla superior
vena kavaya baglanir. Vakalarin yaklasik %23’tinde sol renal
ven yoluyla inferior vena kavaya baglanir (19).

OZOFAGEAL VE PARAOZOFAGEAL VARISLER

Alt 6zofagus duvart icerisinde yer alan genislemis venler 6zo-
fageal varisleri, 6zofagus duvari diginda yer alan genislemis
venler paradzofageal varisleri olusturur (Resim 4, 5). Bu va-
risler primer olarak sol gastrik ven tarafindan beslenmekte
olup ayrica kisa ve posterior gastrik venlerle de beslenebilir.
Sol gastrik venin 6n dali 6zofageal varisleri, arka dalt ise para-
ozofageal varisleri besler (17,22).0zofageal varisler genellikle
azigos ya da hemiazigos sistemine drene olur (7, 15). Ozofa-
geal ve gastrik varisler siklikla birlikte bulunmakla beraber;
daha ¢ok sol gastrik ven tarafindan beslenen 6zofageal va-
rislerden farkli olarak gastrik varisler dzellikle ileri evrelerde
daha ok kisa ve posterior gastrik venler tarafindan beslenir
(23). Ozofageal varisler siroz tanist konuldugunda hastalarin
yaklagik %55'inde bulunur (24). Ust gastrointestinal sistem
kanamalarinin yaygin bir nedeni olmast dolaysstyla kollateral
yollar arasinda 6zofageal varislerin klinik olarak 6zel bir 6ne-
mi vardir (25,26).

GASTRORENAL VE SPLENORENAL SANTLAR

Gastrorenal santlar gastrik-perigastrik varisler ile sol renal
ven arasinda genellikle sol inferior frenik ven yoluyla olusur.
Sol inferior frenik ven sol renal vene baglanmadan Once ad-
renal ven ile anastomoz yapar (27).

Resim 4. Koronal reformat MR anjiyografi gérantisinde
yaygin paradzefageal venlerin (ince oklar) azigos veni (ka-
lin ok) ile iliskisi izleniyor. Splenik venin oldukc¢a genis oldu-
gu dikkati cekiyor.

Resim 5. Ozofagus duvarinda mural kollaterallerin neden
oldugu dizensiz gértinum izleniyor (oklar). O: Ozofagus,
A: Aort.
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Splenik ven ile renal ven arasinda direkt bir baglant varli-
ginda direkt splenorenal santtan stz edilir (Resim 6). Direkt
splenorenal gantlar gastrointestinal sistem kanamastyla iligkili
olmadig icin daha tehlikesiz olmakla beraber geniglemis sant-
lar hepatik ensefalopati ile iliskilidir (28). Indirekt splenore-
nal santlar splenik ven ve renal ven arasinda kisa ya da pos-
terior gastrik venler yoluyla kurulan baglanti sonucu olusur.
Genellikle gastrik ve perigastrik varislerden drene olan kan
renal vene sol inferior frenik ven ve adrenal venler yoluyla
ulasir (spleno-gastro-freno-adrenalo-renal gant). Bazen de
sant mideyi atlayarak direkt olarak adrenal vene drene olur
(spleno-adrenalo-renal gant) (27). Bu santlar gastrik varislerin
rliptiirli yoluyla sindirim kanali kanamast riski olusturur (29).

PARAUMBILIKAL VEN VE KARIN DUVARI VENLERI

Umbilikal ven kapandiktan sonra hicbir zaman tekrar acil-
maz (30). Bununla beraber ligamentum teres ve falsiform
ligamanda ver alan patent portal venler gercekte genislemis
paraumbilikal venlerdir (Resim 7). Paraumbilikal venler supe-
rior epigastrik ya da internal torasik venlerle anastomoz yapa-
rak superior vena kavaya, inferior epigastrik venle anastomoz
yaparak eksternal iliyak ven yoluyla inferior vena kavaya dre-
ne olabilir (28, 31). Paraumbilikal venler ayrica karin 6n du-
varinda sayisiz subkutan damarlara baglanarak “medusa bagi”
goriinlimiine neden olur (27).

RETROPERITONEAL SANTLAR

Retroperitoneal santlar mezenterik venlerden kaynaklanir ve
renal venlere ya da inferior vena kavaya direkt olarak drene
olur. Daha nadir olarak da mezenterik ya da splenik ven ile
iliyak venler arasinda olur (22). Bu santlar genellikle genis
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Resim 6. Splenik hilusta ¢cok sayida kollateral ile birlikte di-
rekt splenorenal sant izleniyor (ok). RV: Sol renal ven.
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boyutlu olup hepatik ensefalopati riskini artirir. Retroperito-
neal varislerin inferior vena kavayla baglantilar1 Retzius venle-
ri olarak bilinir (27).

MEZENTERIK VARISLER

Mezenterik-gonadal varisler dilate bir vendz agla sag gonadal
vene anastomoze olan ileokolik venlere baglt olarak gelisir.
Daha nadir olarak da venoz ag yoluyla inferior mezenterik
ven sol gonadal vene anastomoze olur. Sindirim kanali kana-
malarinda etkilenen ileocekal ve kolik varislerle iliskili olabilir
(32,33).

Rektal varisler sirozlu hastalarda %10-20 oraninda rapor edil-
mis olup vakalarin %0,5-5'inde kanamaya neden olur (34-36).

Resim 7. Oblik reformat MR anjiyografi gérantisunde, sol
portal ven dali ile iligkili, olduk¢a genislemis paraumbilikal
ven izleniyor (oklar). Superiora dogru devam eden ve in-
ternal torasik vene drene olacak kivrintili paraumbilikal ven
ayrica dikkati cekiyor.
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Kolonik varisler retroperitoneal alanda kolik venlerle lumbar
venlerin fizyolojik anastomozlarindaki dilatasyonu sonucu
olusur. Jejunoileal varisler ise siklikla daha 6nce yapilan ab-
dominal cerrahi ile iliskilidir. Postoperatif yapigikliklar nede-
niyle jejunum ya da ileum ile karin duvarr arasindaki kollate-
ral dolagim sonrast olusur (37).

Duodenal varisler daha ¢ok ekstrahepatik portal hipertansi-
yonla iliskili olup daha 6ncesinde abdominal cerrahi geciren
hastalarin %40'inda olusur (37). Duodenal varis riiptiiriine
sekonder gelisen hemoraji siklikla masif olup ilk atak morta-
litesi %40 civarindadir (38).

Portal hipertansiyon varliginda cerrahi olarak sindirim kanalt
stomast acilan hastalarin yaklasik %50’sinde stomal varisler
bulunur (39). Ileostomi ya da kolostomiler yiiksek basing
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