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‹lk kez 1957 y›l›nda bas›lan bu kitap öylesine genel bir kabul
görmüfltür ki eldeki stoklar öngörülen süreden üç y›l önce tüken-
mifltir. Sindirim Sistemi, Bölüm III’ün yeniden bas›lmas›n›n ge-
rekmesi bir grup düzeltmelerin yap›lmas› ve baz› karaci¤er has-
tal›klar›na iliflkin yap›, metabolizma, tan› ve cerrahi giriflimler
hakk›ndaki yeniliklerin bir ek bölüm halinde kitaba dahil edilme
f›rsat› do¤urmufltur. Bu yeni bask›da, bu görevi benden önce
yüklenen ve NETTER KOLEKS‹YONU’nun ilk editörü olan Dr.
Ernst Oppenheimer’›n göreve kat›lamamas›ndan ötürü duydu-
¤um hüznü ifade etmek isterim. Kendileri, Endokrin Sistem ve
Seçilmifl Metabolik Hastal›klar› konu alan 4. Cildin üzerinde çal›-
fl›rken 6.fiubat.1962’de vefat etmifltir.

Bu çok iyi bilinen ve dünya ölçe¤inde okunan bir dizinin edi-
törü görevini yüklenmek seçkin fakat zorlu bir görev olup de¤er-
li ressam ve hekim Dr. Frank H. Netter ve çeflitli dan›flmanlarla
birlikte sarfedilen ortak çaban›n gelecekte haz›rlanacak ciltlerde
mevcut yüksek standartlar› koruyaca¤›na güvenmekteyim.

Bu yeni bask›da, daha önce büyük ölçüde 1961’de yay›nlan-
m›fl olan Nomina Anatomica’ya göre kullan›lm›fl olan anatomi de-
yimleri bu eserin Uluslaras› Anatomik Deyim Komisyonu taraf›n-
dan gözden geçirilip Excerpta Medica Vakf› taraf›ndan yay›nlan-
m›fl olan yeni bask›s›nda göre tekrar düzenlenmifltir. Yeni bask›-
n›n bu evresine yapt›¤› büyük katk›dan dolay› ABD’nin bu alan-
daki önder otoritelerinden biri olan, Seattle Washington Üniver-
sitesi Araflt›rma Profesörü ve Minnesota Üniversitesi Emekli Ana-
tomi Profesörü Dr. Edward A. Boyden’a flükranlar›m›z› sunar›z.
Böylesine h›zl›, coflkulu ve dostça gösterdi¤i titiz yard›m için
kendisine minnet borçluyuz. Terminolojide önerilen de¤ifliklik-

lerin uygulanabilir boyutu pratik olup olmay›fl›na göre düzenlen-

mifl olup bu eserin olabildi¤ince güncel hale getirilmesi son de-

rece arzu edilen bir fley ise de maliyette kaç›n›lmaz olan art›fl› en

alt düzeyde tutumay› da arzu ettik (bkz. Sözlük, sayfa 199).

Bu yeni bask›da görülecek ek bir nitelik iki bölümden oluflan

bir Ek’in eklenmifl olmas›d›r (bkz.sayfa 167). Bunun ilk bölümü

karaci¤erin yap› ve metabolizmas› (normal ve bozulmufl) hakk›n-

daki bilgilerimizde olan yeni geliflmeleri içerirken ikinci bölüm

bu bozukluklar› saptamada kullan›lan testleri ele almaktad›r. Bu

malzeme, kitab›n ilk bask›s› ve bu yeni bask›s›n›n haz›rlanmas›n-

da, flef dan›flman olarak yapt›¤› hizmete hayran oldu¤umuz, kara-

ci¤er konusunda uluslar aras› tan›nan bir otorite olan Dr. Hans

Popper’in yard›m›yla Dr. Frank H. Netter taraf›ndan haz›rlanm›fl-

t›r. ‹kinci bölüm karaci¤erin metastatik hastal›¤›nda kullan›lan

cerrahi giriflimlerin de¤erini gösteren çok say›da sayfay› içermek-

tedir. Bu sayfalar Dr. George T. Pack’›n yard›m›yla Dr. Netter ta-

raf›ndan haz›rlanm›flt›r. Bu ek bölüm, sahip olduklar› Sindirim

Sistemi, Bölüm III adl› esere bu yeni bilgiyi eklemeyi arzu eden

kifliler için ayr› bir kitap halinde de yay›nlanm›flt›r.

Bayan Louise Stemmle, Bayan Janet A. Yonkman ve Bayan L.

A. Oppenheim’e kendilerini bunaltan editör yard›mc›l›¤› hizmet-

lerinden ve Wallace ve Anne Clark’a dil dan›flman› olarak ç›kart-

t›klar› mükemmel ifl için teflekkür etmek benim için bir zevktir.

FREDERICK F. YONKMAN, M.D., Ph.D.
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Belli bir t›bbi konu hakk›nda yeni yay›nlanm›fl kitaplar›n sa-
y›s› mesle¤in o konuya duydu¤u ilgiyi gösteren bir gösterge ola-
rak ele al›n›rsa karaci¤er hastal›klar› kesinlikle böyle bir listenin
en üst s›ras›nda yer alacakt›r. Son iki y›l içinde karaci¤er ve/veya
safra sistemi hakk›nda en az sekiz tane monograf yay›nlanm›flt›r.
Bu ilginin bir di¤er kan›t›, y›llarca önce, 10 y›ll›k bir periyot bo-
yunca yay›nlanm›fl ve da¤›t›m› yap›lm›fl olan t›bbi resimler dizisi-
nin devam› için hangi konunun en fazla talep edildi¤ini anlamak
amac›yla NETTER taraf›ndan derlenen 7.000 yan›ttan da ç›kart›-
labilir. Bu sorgulamada merkezi sinir sistemi en fazla talep gör-
müfl olup bunu çok az bir ara ile karaci¤erin anatomi ve patolo-
jisi izlemifltir. ‹stemdeki bu küçük farka dayal› olarak 1953’de
NETTER TIBB‹ RES‹MLER KOLEKS‹YONU Cilt I, Sinir Sistemi ya-
y›nlanm›flt›r. Elinizdeki kitapla karaci¤er ve safra sisteminin ana-
tomi ve patolojisinin resimlenmesi hakk›ndaki taleplerin karfl›-
land›¤›n› umut etmekteyiz. ‹nsan organizmas›n›n her bir sistemi
için ayr› bir cildin haz›rlanmas›n› amaçlayan bu kitap serisinin
genel plan›na (bkz.Cilt 1’in Önsözü) uygun olarak safray› üreten
ve tafl›yan organlar›n ve keza pankreas›n, sindirim sistemini kap-
sayan Cilt 3 içine al›nmas› zorunlu hale gelmifltir.

Sindirim sisteminin tamam›na ait resimleri, üreme sistemin-
de yapt›¤›m›z gibi tek bir kitap içinde toplama önerimiz pratik
bulunmam›flt›r. Böyle bir giriflim sadece son cildin ç›k›fl›ndan
sonra yeni bir cildin ç›kmas› için uzun bir süre beklenmesini ge-
rektirmekle kalmay›p ayn› zamanda nisbeten hacimli, hantal ve
çok pahal› bir cildin haz›rlanmas› anlam›na gelecekti. 3.Cildin,
her biri 140 ila 160 levhadan oluflan ve olabildi¤ince k›sa aral›k-
larla yay›nlanacak olan üç k›s›ma ayr›lmas› bu nedenle bu KO-
LEKS‹YONUN hedefledi¤i amaca çok daha fazla hizmet edecek
gibi göründü. Bu k›s›mlar s›ras›yla üst sindirim kanal›, alt sindi-
rim kanal› ve karaci¤er, safra yolu ve pankreas› ele almaktad›r.

Karaci¤erin anatomik ve patolojik özellikleri kalem, renk ve
sözcüklerle yorumlama giriflimi, bunlar›n görece küçük bir hac-
me s›¤d›r›lmas› zorunlulu¤u da eklenince ressam ve dan›flmanlar,
daha önceki ciltlerde karfl›laflmad›¤›m›z türde pek çok sorunla
karfl› karfl›ya kald›lar. Karaci¤erin yap›s› hakk›ndaki yeni kavram-
lar, karaci¤er ve pankreas hastal›klar›n›n patogenezine yeni ba-
k›fllar, olay›n ifllevsel yönü ve bunlar›n morfolojik karakteristik-
lerle olan iliflkileri hakk›ndaki bilgilerimizde yeni art›fllar olmas›
ve hastal›klar›n daha net bir flekilde birbirlerinden ay›rd edilme-
leri bunlar›n iki boyutlu görsel sunumu için yeni biçim ve yakla-
fl›mlar›n gelifltirilmesini, sanatç› ve dan›flmanlar aras›nda daha s›k
toplant›lar yap›lmas›n›, bütün önemli makro- ve mikroskopik,
etiyolojik, ifllevsel, vb. yönlerin sunumu için çok daha fazla za-
man harcamay› gerektiren ve daha ayr›nt›l› planlamay› gerektir-
mifltir. Aç›kça anlafl›laca¤› gibi, bu alandaki t›bbi bilgilerde görü-
len göz kamaflt›r›c› ilerlemeye karfl›n hala çok say›da sorun çözül-
meden devam etmektedir birkaç taneden çok daha fazla fikir ay-
r›l›¤› ayd›nl›¤a kavuflmak için yap›lacak araflt›rmalar› beklemekte-
dir. Sunulan kitab›n çerçevesi içinde, kesinlikle belirlenmemifl
karfl›t görüfl veya itirazlardan kaç›n›lm›flsa da birkaç durumda ge-
nel kabul görmeyen görüfller de bir soru iflareti ile belirtilmifltir.
Metin içinde, özel iddilar›n sorunlu veya kesinleflmemifl yönleri
de bu tarzda net bir flekilde ifade edilmifltir. Mamafi, dan›flmanla-
r›m›z taraf›ndan dikkatle formüle edilmifl çeflitli ifade veya görüfl-
lerin görece k›sa zamanda tekrar gözden geçirilmelerinin zorun-
lu hale gelebilece¤inin fark›nday›z. Bu tür revizyonlar›n bu kita-
b›n erken döneminde (1954) haz›rlanm›fl resim ve metinlerinde
yap›lma zorunda kal›n›lm›flt›r. Her durumda, bu kitab›, bask›ya

verildi¤i tarihte (Eylül, 1956) bu alandaki bilgimizin durumunu
her yönden yans›tmas› için elden gelen bütün çaba sarfedilmifl-
tir.

Üreme sistemini ele alan 2. Ciltte karfl›laflt›¤›m›z gibi karfl›lafl-
t›¤›m›z en büyük sorunlardan bir tanesi, bu serinin Cilt I ile uy-
gulanmaya konuldu¤u tarihte bu KOLEKS‹YON için program
olarak çizilmifl olan çerçeveye giren “arzu edilen ayr›nt›lar›n” s›-
n›r›n›n kolayca belirlenememesi olmufltur. Tam olma gibi bir
amac›m›z yoktur ve burada tekrar vurgulanmas›nda yarar olan
bir husus, Cilt 3’ün bu K›s›m III’ünde (daha önce yay›nlanan ki-
taplar›m›zda oldu¤u gibi) amac›m›z karaci¤er, karaci¤er d›fl› saf-
ra yollar› ve pankreas hastal›klar› konusunda yay›nlanm›fl olan
çok say›da ders kitab› ve monograflardan bir tanesinin bile yeri-
ni almak de¤ildir. Daha önce belirtildi¤i gibi: “Dan›flmanlar›m›z›n
her birini ve ressam› yöneten ilke hekimin kitapl›¤›ndaki stan-
dart bir baflvuru kitab›n›n yerini almak olmay›p sadece bu kitaba
destek sa¤lamakt›r”.

Karaci¤er ve sayfa yolu ile ilintili olarak kitaba, yukarda belir-
tilen çerçeve içinde kalma koflulu ile temel anatomik, ifllevsel ve
patolojik nitelikleri olabildi¤ince tam olarak dahil etmeye çal›fl-
t›k. Ayn› durum pankreas için de geçerli ise de burada ayr›cal›k-
l› olarak pankreas›n endokrinolojik yönü bu KOLEKS‹YONUN
endokrin sistemi (hipofiz, tiroid, paratiroid, böbreküstü, timus
ve pankreas) resimleyen cildine dahil edilmifltir. Bir bezin ekzok-
rin ve endokrin ifllevleri aras›nda kesin bir s›n›r çizmek kuflkusuz
olanaks›zd›r; bu nedenle, bu kitapta anlat›lan nitelikler ile gele-
cekteki cilt aras›nda bir k›s›m örtüflmeler olmas› kaç›n›lmaz ola-
cakt›r. Adac›k hücre tümörleri, aç›kça organizman›n hormonal
durumunu etkilemesine karfl›n bunlar›n pankreas tümörlerine ait
resimlerle birlikte ele al›nmas› zorunlu olmufltur.

Baz› okuyucular, baz› anatomik antiteler için kullan›lan ter-
minolojide birkaç uyumsuzluk görecektir. Mümkün olan her yer-
de s›k kullan›lan deyimler bizim taraf›m›zdan da kullan›lm›fl olup
hemen her yerde bu deyimler anatomi konusunda yaz›lm›fl stan-
dart Amerikan ders kitaplar›nda da kullan›lmaktad›r. Öte yandan
klasik deyimleri, Uluslararas› Nomenklatür Komisyonu taraf›n-
dan güncellefltirilen ve Alt›nc› Uluslararas› Anatomi Kongre-
si’nde (Paris, Temmuz, 1955) kabul edilen yeni Nomina Anato-
mica listesi ve yeni yap›lm›fl araflt›rmalar›n sonuçlar› ile ba¤dafl-
t›rmaya da çal›flt›k. ‹lk uluslararas› nomenklatür olan 1895 tarih-
li meflhur Basle Nomina Anatomica’n›n yerine geçmeyi hedefle-
mifl olan Nomina Anatomica deyimlerin sadece Latince flekilleri-
ni içermektedir. Bu deyimlerin, bu kitapta kullan›lan ‹ngilizce ad-
larla uyum sa¤lamak için ‹ngilizcelefltirilmesi zorunlu oldu. Bu ki-
tap henüz haz›rlanma aflamas›nda iken iki toplant› yap›lm›fl olup
bu toplant›larda özel olarak görevlendirilmifl komisyonlar karaci-
¤er yap›s› ve hastal›klar› için kullan›lan adland›rma sistemini tar-
t›flm›fllard›r. Bu komiteler taraf›ndan önerilen deyimleri de, ko-
misyon üyeleri taraf›ndan ortak olarak kabul edilmeleri ve karfl›-
l›klar› olan anatomik, patolojik veya patogenetik durumlara ay-
d›nl›k getirmeleri halinde kulland›k.

Tedavi konusundaki tan›mlamalar›n sadece genel yöndeki as-
garilerde tutulmas› hakk›ndaki ilkeyi bu kitapta da koruduk. Ta-
n› giriflimleri ve bunlar›n ifllevsel yönleri özel bir bölümde (XVI)
ele al›nm›flt›r. Levhalar›n tümünün metinlerine çok büyük say›da
kaynak girmekte olup bu nedenle indeks, kitab›n çeflitli bölüm-
leri aras›ndaki uyumu kolaylaflt›racak flekilde düzenlenmifltir. Re-
simlerin tart›fl›ld›¤› metinlerde kullan›lan italik karakterler sade-
ce baz› sözcük veya deyimleri vurgulamak için de¤il ayn› zaman-
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da okuyucuyu bu özel konular› metine efllik eden resimlerde de
bulacaklar›n› belirtmek amac›n› gütmektedir. Bu yöntem 2. Cilt-
te keflfedilmifl olup varolufl nedenini tam olarak karfl›lam›flt›r.

Kitaba yeni bir özellik de eklenmifltir. Cilt 2’yi elefltiren bir-
kaç okuyucunun önerisi üzerine ressam için kaynak olarak kulla-
n›lan kitap ve dergi makalelerinin bir kayd› ile editörlük çal›flma-
s› s›ras›nda kullan›lan ve dan›flmanlar taraf›ndan en yeni geliflme-
lerin tart›fl›lmas› ve bu geliflmeler hakk›ndaki yorumlara destek-
lemeye özellikle uygun bulunan kaynaklar›n listesi de haz›rlan-
m›flt›r. Bu bibliyografinin tam olmad›¤›n› söylemeye elbette ge-
rek yoktur zira bu listenin tek amac› metin için s›n›rl› yer oluflu
nedeniyle sadece çok özet flekilde tart›fl›lma zorunda kal›nm›fl
baz› yeni veya karmafl›k konular hakk›nda ilgili okuyuculara bil-
gileri denetlemek ve izlemek için kaynak göstermektir. Herhan-
gi bir özel durum için özgün kaynak listesinin yetersiz kalmas›
halinde “Genel Kaynaklar” bafll›¤› alt›nda verilen monograflardan
bir tanesinde çok daha genifl bibliyografi bilgisi elde etmek zor
olmayacakt›r.

Hiçbir sözcük dan›flmanlar›m›za duydu¤umuz minneti ifade
etmeye yeterli olamaz. Kendilerinin bu kitab›n haz›rland›¤› aylar
boyunca gösterdikleri yorulmaz tutum ve bu resim koleksiyonu-
nun e¤itim yönünden mükemmel olmas› için katk›da bulunmada
kendilerini özveri ile bu göreve adam›fl olmalar› bizim için uyar›-
c› ve hatta zaman zaman tazeleyici bir uyar› olmufltur. Yukarda
belirtildi¤i gibi, özellikle karaci¤ere ait bir dizi resim konusunda
öngörülemeyen ve daha önceki ciltlerde yer alan konularda da
karfl›lafl›lmam›fl olan sorunlar ve t›kan›kl›klarla karfl›laflt›k. Dr.
Popper’in çevresindekilere de bulaflt›rd›¤› coflkusu, yorulmak
bilmez çal›flma aflk› ve uyar›c› ve ikna edici kiflili¤i zorluklarla ba-
fla ç›kmak ve birçok teknik güçlükleri aflmak için bizlerde sürek-
li bir flevk uyand›rm›flt›r. ‹tiraf edelim ki, bu alana yapt›¤› çok iyi
bilinen katk›lar nedeniyle kendisine iflbirli¤i teklifinde bulundu-
¤umuz s›rada, özellikle birçok konferans›n düzenlenmesi, mater-
yelin bir araya getirilmesi, taslaklar›n tart›fl›lmas› ve son çizim ve
son olarak metinlerin haz›rlanmas› için gereken zaman baflta ol-
mak üzere pek çok konuda kendisinden ne istedi¤imizin biz de
fark›nda de¤ildik. Kendisinin bilgisinden, saydam ve ayr› bask›
koleksiyonundan, karaci¤er ve hastal›klar› konusunda bir ömür
boyu sürmüfl olan çal›flmalar›ndan ve bir ö¤retmen ve Karaci¤er;
Yap›s› ve ‹fllevi ad› büyük bir monograf›n yazar› olarak deneyim-
lerinden yararland›k; an›lan kitap bu KOLEKS‹YON’a ait resimle-
ri toplamaya bafllad›¤›m›zda bize sonuca ulaflt›ran eser oldu. Dr.
Popper’in en iyi ö¤retici düzenlenme ve en e¤itici sunum konu-
sundaki kayda de¤er Allah vergisi yetene¤i karaci¤erin yap› ve
patolojisindeki sonsuz karmafl›kl›¤› sunmada bize göz ard› edile-
mez bir yard›m sa¤lad›.

Karaci¤erin yap›sal kal›b›na iliflkin levhalar haz›rlan›rken (Bö-
lüm XV, Levha 7-10) sahip oldu¤umuz en büyük avantaj Dr. Hans
Elias ile iflbirli¤i yapmam›z olmufltur; kendisinin sa¤duyulu tavsi-
yeleri, mahir telkinleri ve yap›c› elefltirilerinin de¤erine paha bi-
çilemez. Biyokimyasal olaylar› iki boyutlu olarak gösterme çaba-
m›za iliflkin olarak karfl›lafl›lan çok say›da sorunun çözümünde en
verimli destek ve rehberli¤i Dr. J. de la Huerga’dan ald›k; kendi-
si, zaman›n›n büyük bir bölümünü bize nazik ve coflkulu bir fle-
kilde tahsis etmekle yetinmeyip baz› taciz edici sorular için bize
birçok orijinal fikir ve pratik yan›tlar da sa¤lad›. Kitab›n di¤er bö-
lümlerinde, Dr. J. E. Healey, Jr. (Bölüm XV, Levha 8 ve 11), Dr.
J. Higginson (Bölüm XVII, Levha 16) ve Dr. A. Grossman’dan
(sayfa 119 ve 120) uzmanca tavsiyeler, ay›rd ettirici görüfller ve
ayd›nlat›c› bilgiler sa¤lad›k. Dr. F. Schaffner Bölüm XV, XVI ve
XVIII üzerinde çal›flt›¤›m›z aylar boyunca sürekli ve çok büyük
bir ilgi göstererek zaman›n› ve deneyimlerini bize cömertçe sun-

du. Dr. R. M. Terry bize Bölüm XVI’da Levha 11’in haz›rlanma-
s›nda rehberlik etti. Bütün bu baylara yapt›klar› yard›mlardan
ötürü en içten minnetlerimizi sunar›z.

Karaci¤ere iliflkin üç klinik konunun haz›rlanmas›nda titiz
dikkati ve uzmanca tavsiyeleri nedeniyle Dr. Victor M. Sborow’a
yürekten teflekkürlerimizi sunar›z; bu yazar da karaci¤er hastal›k-
lar›n›n daha iyi anlafl›lmas› için y›llar›n› bu konuya harcam›flt›r.
Burada tek üzüntümüz kendisiyle yapt›¤›m›z iflbirli¤inin görece
k›sa sürmüfl olmas›d›r ve gelecek ciltlerde bize kendisinin somut
bilimsel ve pratik rehberli¤inden yararlanma f›rsat›n› lütfen tan›-
yaca¤›n› umud etmekteyiz.

Karaci¤er komas›nda yüz ifadelerinin ve di¤er özelliklerin
(Bölüm XVII, Levha 11) sunumu için Dr. W. H. J. Summerskill’›n
(Thorndike Memorial Hastanesi, Harvard Üniversitesi) Dr. S.
Sherlock’un (‹ngiltere, Londra Üniversitesi, ‹ç Hastal›klar› Bölü-
mü) bak›m ve gözlemi alt›nda bulunan olgulardan haz›rlad›¤› bir
sinema filmini rahatça seyretme ve inceleme f›rsat› bulduk. Bu
film, Dr. Summerskill’in izniyle, Dr. L. W. White (Stanford T›p
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çal›flma zevkini tatt›k. ‹nsan› tüketen cerrahi mesaisinin zaman›-
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m›zda bulduk, kendisi konular›n seçiminde bize tavsiyelerde bu-
lundu¤u gibi ön çizimleri veya son resimleri inceledikten sonra
bunlar› daha mükemmel hale getirecek önerilerde bulundu.
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Levha 23 ve 24 hariç) Dr. Oscar Bodansky ve Dr. Eugene E. Cliff-
ton’un dan›flmanl›¤› alt›nda haz›rlanm›fl olup her ikisi de alanla-
r›nda çok iyi tan›nan uzmanlard›r. Talebimiz üzerine Dr. Bo-
dansky ile olan eski dostluk iliflkimiz ve bizimle iflbirli¤i yapmay›
kabul etmesiyle kiflisel ve yüre¤imizi ›s›tan bir doyuma ulaflt›k.
Kendisinin bir ö¤retmen olarak deneyimi ve biyokimya alan›nda
bir otorite oluflu, bütün spekülatif kavramlardan uzak durarak sa-
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Editör yard›mc›s› ve ressam, dan›flmanlar, editör, klifleci ve
bas›mc› aras›nda bir örgütleme merkezi olarak çal›flan Bayan L.
A. Oppenheim’›n yorulmaz iflbirli¤i olmasayd› Cilt 3 K›s›m III’ün
haz›rlanmas› çok daha uzun bir süre gerektirecekti. Dr. Netter’in
yard›mc›s› olan Baflan Vera Stetson’›n b›kmayan çabalar› ve pro-
jeye kendisini nazik adam›fll›¤› bu görevin kolayca baflar›lmas›na
çok büyük katk›da bulundu. Kendisine ve bize sa¤lad›¤› gönüllü
yard›mla efline ait 96 sayfal›k metini en k›sa zamanda daktilo ede-
rek sa¤layan Bayan Hans Popper’a özel olarak teflekkür ederiz.
Son olarak, yapt›klar› dil dan›flmanl›¤› nedeniyle Buttzville, N.J.
Wallace ve Anne Clark’daki NETTER ekibinden Bay A. W. Custer
ve Bay Felton Davis, Jr.’a ve Embassy Photo Engraving Co., Inc.
ve Colorpress’in çal›flanlar›na teflekkür ederiz.
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mifl olmas› Netter Koleksiyonunun üstün konumunu ve de¤erini

korumas›na yol açmaktad›r.

Bu serinin dilimize kazand›r›lmas›ndaki öncü görevinden do-
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Erken bir dönemde, vitellin ven çiftleri karaci¤er içinde

bir pleksusa ayr›fl›rlar. Pleksusun arkas›nda tekrar çiftler ha-

linde birleflen bu venler plasentadan gelen göbek venleri ve

ortak kardinal venlerle birlikte kalbin sinus venozusuna gi-

rer. Daha sonra, vitellin ven çiftleri daha fazla a¤›zlaflmalar

yapar ve bunlar›n proksimali karaci¤er içinde yer al›rken or-

ta ve distal olanlar› duodenum etraf›nda arkaya ve öne do¤-

ru uzan›r ve böylece vasküler bir halka meydana gelmekte

olup bunun bir k›sm›, vitellin venlerin distal bölümü ile bir-

likte t›kanmaya u¤rar. Geri kalan venöz trunkus, üst mezen-

terik ve splenik venlere ba¤lanan portal ven halini al›r. Çift

vitellin venlerinin proksimal k›s›mlar› pleksus ve sinüs veno-

zus aras›nda hepatik venlere dönüflür ve soldaki atrofiye ol-

du¤undan karaci¤er sol yar›s›na ait kan sa¤ vitellin vene dre-

ne olur. Göbek venleri de hepatik sinüzoidal sistemle temas

imkan› bulursa da daha sonra sa¤ göbek veninin tamam› ile

sol venin hepatik sinüzoidlerle a¤›zlaflmalar›n proksimalinde

kalan k›sm› atrofiye u¤ray›p ortadan kalkar. Zamanla, plasen-

tadan gelen venöz kan karaci¤erden sa¤ vitellin venine akar.

En sonunda, genifl bir venöz trunkus geliflir ve tamamen ok-

sijene olmufl kan› direkt olarak kalbe ileten duktus venozu-

su oluflturmak üzere hepatik sinüzoidlerden ayr›l›r. Bu basa-

makta, göbek veninden gelen kan›n yaklafl›k yar›s› duktustan

akarken geri kalan› karaci¤erden geçmektedir.

Karaci¤er kar›n bofllu¤u içine protrüzyona u¤rarken ç›p-

lak alanda diyafragma ile temas›n› devam ettirir ve septum

transversuma olan ba¤lant› koroner ligaman halini al›r. Ayn›

anda, göbek veni falsiform ligaman içine ligamentum teres

olarak kat›l›r. 

Karaci¤er, endodermal ön ba¤›rsa¤›n

ventral zemininde, duodenuma karfl›l›k ge-

len bir noktada, vitellin venleri ile yak›n

iliflki içinde tomurcuklan›r. Divertikülün

kaudal k›sm› kese kanal› ve safra kesesi’nin

ç›k›fl yeridir. Sefalik k›s›mdan hücresel küt-

leler meydana gelmekte olup (karaci¤er

hücre levhalar›) bunlar septum transver-

sum’un splanknik mezodermi içine ventral

yönde uzan›rlar. Bu septumun bir bölümü

daha sonra diyafragmay› yaparken alt k›sm›

karaci¤er oluflumunun görülece¤i nokta ol-

ma hizmeti verir. Vitellin venlerinden d›flar›

do¤ru dallanan vasküler bir pleksus düzen-

siz flekilde yerleflik endodermal hücrelerle

kuflat›lmakta olup bu hücreler zahiren karfl›-

l›kl› bir uyar› sonucu, bafllang›çta çok katl›

plaklar halinde olup daha sonra tek hücre

kal›nl›¤›nda bir plaka yapan karaci¤er hüc-

relerine farkl›lafl›r. Pleksusun endotelial

hücreleri Kupffer hücreleri halini al›r. Me-

zenkima kapsül ve portal traktuslara ait ba¤

dokusunu da sa¤lar. 10 mm boyda embriyo-

da safra kapillerleri ve keza karaci¤er içi saf-

ra borular› ve kolanjiyoller (borucuklar›) ka-

raci¤er hücre plakalar› aras›nda geliflir. Saf-

ra kanalc›klar› (kolanjiyoller) ve olas›l›kla

keza safra kanallar›n›n epitelinin karaci¤er

hücrelerinden geliflip geliflmedi¤i veya bu-

nun tersinin geçerli olup olmad›¤› hala tar-

t›flmal›d›r. Bu ilk görüfl, rejenerasyon s›ra-

s›nda kanalc›klar›n karaci¤er hücrelerinden

geliflmesini (bkz.sayfa 63) aç›klayacakt›r.

Öte yandan, elektron mikroskopi ile elde

edilen kan›tlara dayanan araflt›r›c›lar›n ço-

¤u, postnatal yaflam s›ras›nda safra kanalc›k

hücreleri ile karaci¤er hücreleri aras›nda bir

dönüflümün bulunmad›¤›na inanmaktad›r-

lar. Karaci¤er içi safra kanalc›klar› daha son-

ra, karaci¤er divertikülünün sefalik bölü-

münden do¤an karaci¤er d›fl› safra kanallar›-

na ba¤lanmaktad›r. 
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PORTALA KAVU-
fiAN DALAK VE
ÜST MEZENTER‹K
VENLER

SA⁄
GÖBEK

DUKTUS
VENOZUS

HEPAT‹K
VENLER
(PROKS‹MAL
V‹TELL‹NLER)VE SOL GÖ-

BEK VENLER‹-
N‹N PROKS‹-
MAL 
KISMININ TA-
MAMININ AT-
ROF‹S‹

BA⁄IRSAKS‹NUS VENOZUS

ORTAK 
KARD‹NAL VENLER

GÖBEK
VENLER‹

KARAC‹⁄ER

V‹TELL‹N
VENLER

KARAC‹⁄ER
S‹NÜZO‹DLER‹

‹LE A⁄IZLAfiAN
SA⁄ GÖBEK
VEN‹ FAKAT

VEN‹N TAMA-
MI ATROF‹YE
G‹TMEKTED‹R

KARAC‹⁄ER S‹-
NÜZO‹DLER‹ ‹LE
A⁄IZLAfiAN
SOL GÖBEK
VEN‹ VE SA⁄
PROKS‹MAL V‹-
TELL‹N VENE
KARAC‹⁄ER
ÜZER‹NDEN
GEÇEN KANIN
BÜYÜK BÖLÜ-
MÜV‹TELL‹N VENLER‹N‹N

PROKS‹MAL

SAFRA KESES‹

V‹TELL‹N
VEN

5 mm’L‹K EMBR‹YODA SEPTUMUN
fiEMAT‹K SAG‹TAL KES‹T‹

HEPAT‹K
D‹VERT‹KÜL

SEPTUM

TRANSVERSUM

YAKLAfiIK 4 mm
BOYDA EMBR‹YODA
HEPAT‹K D‹VERT‹KÜLORTAK KARD‹NAL

VEN

V‹TELL‹N VENLER‹N‹ (V) KUfiATMAK 
ÜZERE SEPTUM TRANSVERSUMA 
PENETRE OLAN ENTODERMAL HÜCRELER

BA
⁄

IRSA
K

ORTA (DORSAL)
VE D‹STAL 
A⁄IZLAfiMALARI

SA⁄ VE SOL V‹-
TELL‹NLERE A‹T
BÖLÜMLER VE

ORTA A⁄IZLAfi-
MALARDAN MEY-

DANA GELEN
PORTAL VEN

KARAC‹⁄ER VENLER‹N‹N GEL‹fiMES‹



Bu vasküler örgütlenme kalb ve beyine, hipoksiye daha az

duyarl› olan di¤er organlara göre daha yüksek oksijen içeri-

¤i olan bir kan sa¤lamaktad›r.

Do¤umdan sonra, olas›l›kla bafllang›ç yerindeki bir sfink-

ter mekanizmas› nedeniyle duktus venozus h›zla kapan›r.

Kapanan duktus erkenden t›kan›r ve t›kanm›fl göbek veninin

içine oturdu¤u ligamentum teres veya yuvarlak ligamana

ba¤lanan ligamentum venozuma dönüflür. Ligamentum te-

res (bkz.sayfa 5) göbekte sonlanmakta olup buradan, inter-

nal iliak arterlere kadar olan kar›n iç duvar›na yay›lan göbek

arterleri kal›nt›lar›n› içeren lateral göbek ligamanlar› da ç›k-

maktad›r. Duktus venozusun kapanmas›yla oksijenli kan ar-

t›k inferior vena kavaya eriflemez ve do¤umdan itibaren ka-

raci¤ere oksijenden zengin kan sadece karaci¤er arteri üze-

rinden gelir. ‹lk solu¤un al›nmas›yla pulmoner damar a¤›n›n

direnci düfler ve bu bas›nç de¤iflikli¤i atriumlar içinde sa¤-

dan sola olan ak›fl› derhal de¤ifltirdi¤inden art›k foramen

ovaleden kan geçifli olmaz ve do¤umu izleyen 1 y›l içinde ye-

nido¤anlar›n %75’inde atrium septumu kaynaflmaya u¤rar.

Eriflkin yaflamda görülen bir fossa ovalis foramenin eski yeri-

ni iflaret eder. Bebeklerin geri kalan %25’inde sa¤ ve sol atri-

umlar aras›nda, anatomik olarak gösterilebilen fakat sadece

ender olarak ifllevsel sonuçlara neden olacak kadar aç›k ka-

lan oblik bir iletiflim devam eder. Duktus arteriozus soluk

al›nd›¤›nda, görünürde kas kas›lmas› ile kapan›r ve intiman›n

proliferasyona u¤ramas› ile tedricen t›kand›¤›ndan do¤umu

izleyen 3 ay içinde, kendilerinde aç›k bir duktus arteriozu-

sun varl›¤›n› sürdürdü¤ü çok küçük bir hasta yüzdesi d›fl›n-

da bir ba¤ dokusu fleridi olan ligamentum arteriozus halini

al›r.

Uterus içi yaflam s›ras›nda fetus, yolk

sak kesesi ve vitellin venlerinin hala ifllev

gördü¤ü çok erken basamaklar hariç pla-

sentada anne kan› ile temas ederek oksijen

ve besin maddeleri alan göbek veni ile tafl›-

nan kanla beslenir (bkz.NETTER KOLEKS‹-

YONU, Cilt 2, sayfa 219). Vitellin venleri

dönüflmeye u¤rarken (bkz.sayfa 2) göbek

veni vitellin pleksusu ile temas edip bunun-

la a¤›zlaflt›¤›ndan geliflmenin bir basama¤›n-

da (6 mm boyda fetus) göbek veninden ge-

len kan›n tamam› primitif karaci¤er sinüzo-

idlerinden geçer. Ayn› anda, sa¤ göbek veni

dal› ile soldakinin proksimal k›sm› atrofiye

olurken bunun sonucunda geniflleyen sol

göbek veninin distal k›sm› erken hepatik si-

nüzoidlerin yeniden düzenlenmesi ile olu-

flan karaci¤er içindeki bir kanalda, yani duk-

tus venozus’da oblik olarak seyreder. Kara-

ci¤er loblar›n›n büyümesi ile duktus veno-

zus karaci¤erin d›fl›nda kal›r ve fetusun kau-

dal k›s›mlar›ndan gelen az miktarda venöz

kan›n duktus venozustan gelen oksijenden

zengin kanla kar›flt›¤› alt vena kava’ya kat›-

l›r. Sa¤ atriuma giren bu kan ak›fl›, interatri-

al membrana (septum sekundum) çarpar ve

foramen ovale’den sol atrium’a geçerek bu

deli¤i aç›k tutar. Sol atriumda kan akci¤er

venlerinden gelen bir miktar oksijene olma-

m›fl kanla kar›fl›r ve sol ventrikülden asen-

dan aorta geçerek burada koroner arter,

bafl, boyun ve üst ekstremitelere karma kan

sa¤lar. ‹nferior vena kavadan gelen az mik-

tarda kan, superior vena kava veninden ge-

lenle birlikte akci¤erleri besleyen pulmoner

artere gider. Öte yandan, bu arterin tafl›d›¤›

kan›n büyük bölümü, pulmoner vasküler

yataktaki büyük direnç nedeniyle duktus ar-

teriozus üzerinden flant yaparak direkt ola-

rak desendan aorta geçmekte olup burada

sol ventrikülden pompalanan kanla kar›fl›r.
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PRENATAL VE POSTNATAL
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DOLAfiIM

AKC‹⁄ER ARTER‹

ÜST VENA
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DOLAfiIM
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BA⁄IRSAK
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(TIKANMIfi DUK-
TUS ARTER‹OZUS)

FOSSA OVAL‹S
(TIKANMIfi 

FORAMEN OVALE

L‹GAMENTUM VENOZUM  
(TIKANMIfi DUKTUS VENOZUS)

L‹GAMENTUM TERES (TIKANMIfi
GÖBEK VEN‹)

LATERAL GÖBEK L‹GAMANLARI
(TIKANMIfi GÖBEK ARTERLER‹)

AORT

AORT

DUKTUS ARTER‹OZUS

SOL AKC‹⁄ER ARTER‹

SOL AKC‹⁄ER VEN‹

ÇÖL‹YAK VE SUPER‹OR MEZENTER‹K
ARTERLER



Epigastriumda, karaci¤er kaburga kafesi ile örtülü de¤ildir

ve orta hat üzerinde ksifoid uzant›n›n üç parmak kadar alt›n-

da yer al›r. Sol lobun bir k›sm› burada da kaburga kafesi ile

örtülüdür.

Karaci¤erin sa¤ yar›s›n›n üst üçte birinin üzerinde yap›-

lan perküsyon burada diyafragma, plevra ve akci¤erin kara-

ci¤erin üzerini örtmesinden dolay› bir matite bölgesi göste-

rir. Orta k›sm›n üstünde düz bir perküsyon al›n›rken karaci-

¤erin en alt üçte birinde, gazla dolu ba¤›rsak anslar›n›n ba-

zen ba¤›rsak rezonans sesi oluflturdu¤u haller hariç mutad

olarak düz bir perküsyon sesi verir. Matite ve düz ses aras›n-

daki s›n›r solunumla hareket ederken karaci¤erin büyümesi

veya yer de¤ifltirmesi ile ve keza, torasik organlar›n perküs-

yon kalitesinde de¤ifliklik yapan gö¤üs içi olaylara ba¤l› ola-

rak de¤iflikli¤e u¤rar.

Yatay konuflta iken karaci¤erin projeksiyonu biraz yuka-

r› do¤ru kayar ve düz ses alan› hafifçe genifller. En iyi yatay

konuflta saptanan düz ses alan› organ›n büyüklü¤ü hakk›nda

bilgi sa¤lar.
Tümör infiltrasyonu, siroz veya sifilitik hepar lobatum

gibi baz› karaci¤er hastal›klar›nda karaci¤erin projeksiyonla-
r› de¤iflirken organ›n yer de¤ifliklikleri veya çok daha s›k ola-
rak, karaci¤eri afla¤›ya do¤ru iten gö¤üs içi olaylar› da bunu
de¤iflikli¤e u¤rat›r. Subfrenik apseler de, konum ve büyük-
lüklerine ba¤l› olarak karaci¤eri afla¤›ya do¤ru iter. Asit, ko-
lonun afl›r› dilatasyonu veya kar›n içi tümörler karaci¤eri yu-
kar› do¤ru itebilirken retroperitoneal tümörler organ› öne
do¤ru hareket ettirebilir. Kifoskolyoz veya f›ç› gö¤üs karaci-
¤erin konumunu de¤ifltirir. Karaci¤er bazen anormal derece-
de hareketli (hepatoptoz) olup özgün palpasyon bulgular›na
neden olur. 

Karaci¤er, karn›n üst k›sm›na yerleflik

olup burada sa¤ hipokondriyak bölge ile

epigastrik bölgenin büyük k›sm›n› iflgal

eder. Karaci¤er sol lobu ile, kifliden kifliye

de¤iflen derecelerde sol hipokondriyuma

uzan›r. Vücudun en büyük organ› olan kara-

ci¤er eriflkin erkekte 1400-1600 g, eriflkin

kad›nda 1200-1400 g a¤›rl›ktad›r. Normal,

sa¤l›kl› kiflilerde kaburga kafesinin alt›nda

uzanan karaci¤erin kenar› düzdür ve palpe

eden parmaklara karfl› pek az direnç göste-

rir. Karaci¤erin afla¤› do¤ru yer de¤ifltirme-

si, büyümesi, kat›laflmas› ve nodüller veya

kistler oluflmas› çarp›c› palpasyon bulgular›-

na neden olur. Perküsyonla akci¤erlerin ka-

raci¤erin üst k›sm›nda yer ald›¤›n›n ve kara-

ci¤erin de ba¤›rsak ve midenin üstünü ört-

tü¤ünü belirlemek zorunludur.

Karaci¤erin vücut yüzeyi üzerine pro-

jeksiyonu karaci¤er biyopsisinin yap›lmas›

ile ek bir önem kazanm›flt›r (bkz.sayfa 46).

Bu projeksiyonlar kiflinin konumu ve keza

vücut çat›s› ve özellikle toraks›n konfigüras-

yonuna göre de¤iflkenlik gösterir. Karaci¤er

diyafragmaya yak›n olarak yerleflik olup sa¤

lobun üst kutbu dördüncü interkostal mesa-

fe veya beflinci kaburgaya kadar uzan›r ve

en yüksek noktas› lateral vücut çizgisi civa-

r›nda meme bafl›ndan 1 cm kadar afla¤›da-

d›r. Sol lobun üst s›n›r› alt›nc› kaburgan›n

üst kenar›na kadar uzan›r. Burada, karaci¤e-

rin sol ucu diyafragmaya yak›nd›r.

Kaburgalar karaci¤erin sa¤ lobunun bü-

yük bölümünü örterken ön yüzünün küçük

bir k›sm› kar›n ön duvar› ile temas eder. Ki-

fli ayakta dururken karaci¤er sa¤ koltukalt›

orta çizgisi üzerinde onuncu veya onbirinci

kaburgaya kadar afla¤› yönde uzan›r. Burada

plevra onuncu kaburgaya, akci¤er sekizinci

kaburgaya do¤ru afla¤› yönde yay›l›r. Karaci-

¤erin alt kenar› sa¤ yan vücut çizgisi üzerin-

de, yaklafl›k olarak pilor seviyesinde (trans-

pilorik çizgi) kaburga kenar›n› çaprazlar.
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KARAC‹⁄ER‹N 

TOPOGRAF‹S‹
LATERAL VÜCUT Ç‹ZG‹S‹

D‹YAFRAGMA

D‹YAFRAGMA

D‹YAFRAGMA, PLEVRA
VE AKC‹⁄ER TARAFIN-
DAN ÖRTÜLÜ (MAT‹TE
VEREN) KARAC‹⁄ER

D‹YAFRAGMA VE
PLEVRA TARAFINDAN
ÖRTÜLÜ (DÜZ SES)
KARAC‹⁄ER

SAFRA KESES‹

KARAC‹⁄ER

SAFRA KESES‹

KARAC‹⁄ER‹N KENARI

TRANSP‹LOR‹K
Ç‹ZG‹

D‹YAFRAGMA

D‹YAFRAGMA,
PLEVRA VE AK-
C‹⁄ER (MAT‹TE
VEREN) TARA-
FINDAN ÖRTÜ-
LÜ KARAC‹⁄ER

D‹YAFRAGMA VE
PLEVRA TARAFIN-
DAN ÖRTÜLÜ
(DÜZ SES) 
KARAC‹⁄ER

D‹YAFRAGMA,
PLEVRA VE AKC‹-
⁄ER (MAT‹TE VE-
REN) TARAFIN-
DAN ÖRTÜLÜ KA-
RAC‹⁄ER

D‹YAFRAGMA
VE PLEVRA
(DÜZ SES VE-
REN) TARAFIN-
DAN ÖRTÜLÜ
KARAC‹⁄ER

D‹YAFRAGMA
(DÜZ SES, BA-
⁄IRSAK REZO-
NANSI) TARA-
FINDAN ÖRTÜ-
LÜ KARAC‹⁄ER



Koroner ligaman›n orta k›sm›ndan bir di¤er peritoneal

duplikasyon olan falsiform ligaman ç›kmakta olup bu liga-

man karaci¤erden kar›n ön duvar›na do¤ru, diyafragma ve

göbek aras›nda uzan›r. Bunun karaci¤ere yap›flma yeri orga-

n› bir sa¤ ve bir sol loba ay›r›r. Falsiform ligaman karaci¤erin

alt kenar›n› aflarken ligamentum teres’i (t›kanm›fl sol göbek

veni) verir ve bu daha sonra karaci¤erin visseral yüzeyinde-

ki bir fissüre girer. Afla¤›da, ligamentum teres’in bu fissürü

kuadrat lobu karaci¤erin sol lobundan ay›r›r. Porta hepa-

tis’in ötesinde bu, yukar›ya do¤ru ligamentum venozumun

(fetusun t›kanm›fl duktus venozusu) fissürü olarak devam

eder. Bu iki fissür, karaci¤erin visseral yüzeyinin karakteris-

ti¤i olan H fleklindeki bir desenin sol baca¤› olarak kabul edi-

lebilir. Sa¤ bacak safra kesesi fossas› ve inferior vena kavan›n

sulkusu taraf›ndan oluflturulur. Yatay bacak, ortak hepatik

duktus, karaci¤er arteri, portal ven, lenfatikler ve sinirlerle

devam eden porta hepatis taraf›ndan belirlenir. Safra kesesi

ile göbek veninin fissürü aras›nda yer alan kuadrat lob pilor

ve duodenumun ilk bölümü (duodenum izi) ile temas eder.

Porta hepatisin üzerinde, ligamentum venozum fissürü ile

inferior vena kava aras›nda kaudat lob bulunur ve bunun

kaudal uzant›s› papiller prosessusu yapar. Karaci¤erin visse-

ral yüzeyi organ›n temas etti¤i di¤er izleri de tafl›makta olup

bunlar kolon ve sa¤ böbre¤e ait izler ve sol lob üzerinde ye-

mek borusu ve mideye ait izler’dir. Üst yüzey diyafragma ile

ilgilidir ve karaci¤erin kubbesini oluflturur.

Karaci¤er iri, kama fleklinde bir organ

olup diyafragman›n alt yüzüne gömülmüfl

ve üst kar›n içi organlar›n tepesine yerlefl-

mifltir. Bunun diyafragmatik yüzeyi bir pars

superior (kalb izini tafl›r), bir pars anterior

(diyafragma ötesinde ön kar›n duvar› üzeri-

ne uzan›r), bir pars dekstra ile pars posteri-

or’a (diyafragmaya koroner ligamanla ba¤-

lanm›flt›r) bölünür. Ön yüz ile visseral yüzey

aras›ndaki s›n›r alt kenar› oluflturur. Bunun

k›vam›, kenar›n keskinli¤i, yüzeyin düz olu-

flu ve solunumla hareket ediyor olmas› kli-

nik bilgiler sa¤lar. Laparotomide önce alt

kenar ve ön yüz ekspoze edilir. Di¤er bölge-

lerde karaci¤erin yüzeyleri birbirlerinden

kesin s›n›rlarla ayr›lmaz.

Karaci¤er, safra kesesi yata¤›, porta, in-

ferior vena kavay› kuflatan bitiflik bölümler

ve sa¤ böbrek (renal iz) ve sa¤ böbreküstü

bezi (böbreküstü bezi izi) ile temas eden ve

“ç›plak alan” ad› verilen inferior vena kava-

n›n sa¤›ndaki bir mesafe hariç periton ile

örtülüdür. Kar›n ön duvar› ve diyafragma-

dan organa do¤ru uzanan peritoneal dupli-

kasyonlar karaci¤er ligamanlar›n› yapmakta

olup eskiden bu ligamanlar›n karaci¤eri ye-

rinde tuttu¤u düflünülmüflken olas›l›kla

bunlar organ›n fiksasyonuna pek az katk›da

bulunmaktad›r. Günümüzde karaci¤erin ka-

r›n içi bas›nc› ile yerinde tutuldu¤u görüflü

hakimdir. Diyafragmatik duplikasyon koro-

ner ligaman olup karaci¤erin diyafragma-

dan uzaklaflt›r›lmas› halinde bunun üst taba-

kas› ekspoze olmaktad›r. Koroner ligama-

n›n serbest sa¤ yan kenar› sa¤ triangüler li-

gaman› yaparken sol triangüler ligaman

apendiks fibrosa hepatis ad› verilen karaci-

¤erin sol ucunu kuflat›r ve buna kar›fl›r. Sa¤

lobun üzerinde, koroner ligaman›n üst ve

alt tabakalar› aras›ndaki mesafe areoler ba¤

dokusu ile doldurulmufltur. Sa¤ koroner li-

gaman›n alt tabakas›n›n yap›flma noktas›n›n

alt›nda hepatorenal mesafe karaci¤erin ar-

kas›na do¤ru uzan›r.
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olay kendisini çok belirgin ve derin kaburga izleri ile göste-

rir. Bazen, sol lob tümüyle atrofik olup kapsülü büzülmüfl ve

kal›nlaflm›flt›r, mikroskopik olarak portal triadlar›n çarp›c›

flekilde birbirlerine yaklaflt›¤› (bkz.sayfa 11) ve bunlar›n ara-

s›nda pek az herhangi bir lobüler parenkim bulundu¤u gö-

rülür. Bu gibi olgular›n ço¤unda, dilatasyona u¤ram›fl bir sol

hepatik duktus taraf›ndan portal venin sol dal›n›n lümenin-

de k›smi t›kanma veya safra kanallar›n›n t›kanmas› gibi vas-

küler sapk›nl›klar gösterilmifltir. Dolay›s› ile, bu lezyon yerel

bir beslenme eksikli¤inin etkisi olarak kabul edilmifl olup zi-

ra özellikle sol lobun beslenme durumu bafl›ndan beri yeter-

sizdir (bkz.sayfa 18). Organ›n transvers konumda oldu¤u di-

¤er olgularda sol lob al›fl›lmad›k kadar büyüktür. Eskiden, ka-

raci¤erdeki flekil bozuklu¤unun nedeni s›kl›kla sert korseler

veya s›k› kuflak veya kemerler olurdu. Bu tür fizik kuvvetler

karaci¤eri yass›lt›p yukardan afla¤›ya do¤ru uzatabilir ve üst

diyafragmatik yüzeyi küçültürken bazen sa¤ lobun özgün bir

dil fleklinde uzant›s› meydana gelir. Di¤er baz› olgularda

“korse karaci¤eri” yer de¤ifltirir ve böbre¤in izi abart›l› bir

flekil al›r. “Korse karaci¤erine” izafe edilen klinik semptom-

lar (dispepsi, kolelitiyazis, kloroz) bildirilmifl ise de “korse

karaci¤erin” palpasyonda saptanan özgün bulgular d›fl›nda

klinik belirtilere gerçekten yol aç›p açmayaca¤› sorgulanma-

ya aç›kt›r. Karaci¤er üzerindeki indentasyonlar normalde ka-

burgalar, diyafragman›n tutunmalar› ve kaburga yay› taraf›n-

dan oluflturulur. Kifoskolyozda kaburga izleri çok belirgin

hal alabilir. Karaci¤erin d›fl bükeyli¤i üzerine yer alan sagital

paralel oluklar “diyafragmatik” oluklar olarak adland›r›lm›fl-

t›r. Anlat›lan bu varyasyonlar›n hiçbiri günümüzde anlaml›

bir oluflum olarak kabul edilmemektedir.

Karaci¤erin alt kenar› kald›r›lacak olur-

sa küçük omentum görülür. Bu yap› duode-

numun birinci k›sm› ile midenin küçük kur-

vaturu ve diyafragmadan karaci¤ere do¤ru

uzan›p ligamentum venozumun fissürüne

yap›fl›r ve porta hepatise do¤ru devam eder.

Burada tabakalar, karaci¤ere giden ve kara-

ci¤erden ayr›lan yap›lara uyum sa¤layacak

flekilde birbirlerinden ayr›l›r. Küçük omen-

tumun serbest sa¤ kenar› üzerinde kal›n he-

patoduodenal ligaman bulunur. Bu yap›

epiploik foramenin (Winslow) ön s›n›r›

olup küçük kar›n bofllu¤una (omental bur-

sa) girifl yerini temsil eder. Bu kavitenin ar-

ka duvar›n› inferior vena kava ve karaci¤e-

rin kaudat lobu yapmaktad›r (bkz.sayfa 5).

Küçük omentumun sa¤ kenar› civar›nda,

kese ve ortak hepatik duktuslara bölünen

ortak safra kanal› bulunmaktad›r. Bunun sol

taraf›nda hepatik arter ve her ikisinin arka-

s›nda portal ven bulunur. Karaci¤erin sinir-

leri (bkz. sayfa 21) ve lenf damarlar›

(bkz.sayfa 20) bu yap›lara efllik eder. Porta

hepatis afla¤›da kuadrat, yukarda kaudat

loblar taraf›ndan s›n›rlan›r (bkz.sayfa 5).

Portan›n sa¤ yan›nda ana hepatik duktustan

sa¤ ve sol hepatik duktuslar dallan›r ve kara-

ci¤ere girerler. Bunlar›n solunda, hepatik

arter (bkz.sayfa 14), duktal dallar›n arkas›n-

da karaci¤ere girer. Çatallanm›fl portal ven

duktal ve arteriyel dallanmalar›n arkas›nda

girifl yapar.

Karaci¤erin flekli de¤ifliklik gösterir. Bu-

nun büyük rejenerasyon gücü ve keza kara-

ci¤er dokusunun plastisitesi organ›n fleklin-

de genifl de¤ifliklikler olmas›na izin vermek-

te olup bu flekil k›smen komflu organlar›n

yapt›¤› bask›ya ve k›smen hastal›k olaylar›

veya vasküler de¤iflikliklere tabidir. Büyük

ölçüde küçülmüfl bir sol lob sa¤ lobun ge-

nifllemesi ile kompanse edilmekte olup bu
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lerin özgüllü¤ü daha ileri bir onay gerektirmektedir. Sitop-

lazmik pentoz nükleik asitlerin protein üretimine efllik etti¤i

öne sürülmüfl olup dikkatler, karaci¤er hücrelerinin sitoplaz-

mik bazofilisi ile bunlar›n protein üretme kapasiteleri aras›n-

daki paralelli¤e çevrilmifltir (bkz.sayfa 39).

Dondurulmufl kesitlerde uygulanan fluoresans mikros-

kopi alt›nda karaci¤er hücreleri ve Kupffer hücrelerinin si-

toplazmas›nda h›zla solan sar›-yeflil fluoresans›n görülmesi-

nin nedeni, özellikle ya¤ damlac›klar›nda yer alan A vitami-

ni’dir. Fluoresans malnütrisyonda azal›r ve büyük miktarda A

vitamini verilmesi ile artar. Karaci¤er harabiyetinde, hiçbir

zaman tam düzenli olmayan fluoresans›n da¤›l›m› yama flek-

linde ve daha düzensiz bir hal al›r. 

Örne¤in Janus yeflili ile supravital olarak boyanabilen mi-

tokondriler lobülün merkezinde globüler, periferinde ço-

mak fleklinde olan cisimlerdir. Bunlar, vücudun bütün hüc-

relerinde oldu¤u gibi fosfolipidler ve büyük say›da enzim sis-

temleri içerir.

Kupffer hücreleri normal karaci¤erde, primer olarak fa-

gositoz olmak üzere farkl› etkinlik basamaklar›n›n ifadesi

olarak çok büyük çeflitlilik gösteren biçimler kazan›r. Bunlar-

dan baz›lar› yass› olup di¤er organlardaki endotel hücreleri-

ne benzer. Di¤erlerinde, çeflitli inklüzyonlar içeren genifl bir

sitoplazma bulunmakta olup bunun bir hastal›¤›n ifadesi ol-

mas› gerekmez. Bu inklüzyonlardan baz›lar› bakteriler iken

di¤erleri pigmentler, k›rm›z› hücreler veya ya¤ damlac›kla-

r›’d›r. Çeflitli anormal koflullarda fagositoz abart›l› hal al›r. Vi-

tal mikroskopik tetkikler, dinlenim halindeki endotele ben-

zer bir Kupffer hücresinin fleklinin çok h›zl› bir flekilde iri

bir fagositik tipe dönüflebildi¤ini göstermifltir.

Elektron mikroskopi (bkz.sayfa 170) ve histokimya

(bkz.sayfa 174) eskiden sadece klasik mikroskopla gözlenen

birçok yap›ya yeni anlamlar kazand›rm›flt›r. Üstelik, eskiden

beri bilinen çok say›da nitelik, daha yüksek büyütme saye-

sinde elde edilen flekil bilgilerinin ›fl›¤› alt›nda yorumlanarak

anlafl›l›r hale getirilmifllerdir. 

Karaci¤er hücrelerinin sitoplazmalar›

normalde çeflitli belirgin tanecikler içer-

mekte olup bunlar histokimyasal yöntem-

lerle görülür hale getirilebilir. Nötral ya¤

damlac›klar halinde bulunmakta olup don-

durulmufl kesitlerde ya¤ boyalar› ile boya-

n›rken histolojik yöntemlerde rutin olarak

kullan›lan organik çözgenlerin ya¤› eritmesi

nedeniyle vakuoller halinde belirir. Normal

karaci¤er hücrelerindeki ya¤ damlac›klar›

veya vakuoller çap olarak 4 mikronu aflmaz.

Bunlar mutad olarak hücrelerin serbest ke-

nar› üzerine ipe dizilmifl boncuklar fleklinde

s›ralanm›flt›r. Ya¤ damlac›klar›n›n büyüme

nedeni (ya¤l› metamorfoz) ya¤›n ba¤›rsak

veya periferik dokudan karaci¤ere tafl›nma-

s› veya bunun karaci¤er içindeki oluflumu

veya katabolizmas› aras›ndaki bir dengesiz-

lik bulunmas›d›r (bkz.sayfa 36 ve 37). Ya¤

metabolizmas›ndaki dengesizlik, esas olarak

kan ak›fl› bozukluklar› ve yerel anoksi sonu-

cu geliflen türde fokal veya diffüz olabilir

(ya¤l› karaci¤er, bkz.sayfa 78 ve 79). Ya¤

damlac›klar›, karaci¤er hücresinin sitoplaz-

mas› farkl› boyda damlac›klarla t›ka basa do-

luncaya kadar giderek genifllerken öte yan-

dan çekirdek hala merkezde kal›r. Daha

sonra damlac›klar birbirleriyle kaynafl›r ve

oluflan tek bir büyük damla çekirde¤i kena-

ra iter. En sonunda, bitiflik karaci¤er hücre-

lerinin iri damlalar› ya¤ kistleri yapmak üze-

re bir araya kümelenir ve bunlarda ya¤ asl›n-

da hücre d›fl›nda yer almakta olup kist için-

de çok say›da hücre art›klar›na ait çizgiler

görülür (Hartroft).

Glikojen, flayet daha önce alkol tesbiti

ile presipite edilmiflse, Best karmen veya

periodik asit ve Schiff ay›rac› ile boyand›k-

tan sonra sitoplazma içinde ince k›rm›z› ta-

necikler halinde görülür. Rutin olarak tesbit

edilip boyanm›fl kesitlerde veya normal ka-

raci¤erin biyopsi örneklerinde çözünmüfl

glikojen sitoplazmaya ince, tanecikli ve va-

kuollü bir görünüm verir. Herhangi bir tür

a¤›r hastal›kta ve özellikle agoni safhas›nda

glikojen içeri¤i belirgin flekilde azal›r ve bu

nedenle, otopsi örneklerinde kural olarak

pek az glikojen bulunur. Karaci¤er hücrele-

rinin glikojen içeri¤i bunun ifllevsel duru-

munun bir göstergesidir.

Normal hücrenin sitoplazmas› çok say›-

da ince bazofilik tanecikler içermekte olup

bunlar metil green-pironin boyamas›nda,

t›pk› çekirdekçik gibi belirgin k›rm›z› renk-

te görülür. Bu tepkimenin nedeni çekirdek

kromatininde bulunan ve yeflil boyanan de-

oksipentoz nükleik asitlerin aksine pentoz

nükleik asitlerin bulunmas›d›r. Bu tepkime-
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konstrüsiyonunu yapm›flt›r. Bu çal›flmalar›n›n sonunda ya-

zar, kordon yap›s› yerine karaci¤erin “levha kuram›n›” öner-

mifltir. Hering’in eski kavram› ile büyük ölçüde örtüflen bu

kuram, çok iyi tan›nan histolojik tablo ve örne¤in kendisin-

de hem levhalar›n hem kordonlar›n bulundu¤u görülen Bra-

us’un klasik modeli gibi daha önce çeflitli rekonstrüksiyon

modelleri ile de uyuflmaktad›r.

Levha kavram› olgun karaci¤erin kural olarak tek hücre

kal›nl›¤›nda levhalardan yap›lm›fl oldu¤unu var saymakta

olup bu levhalar sadece k›smen düz olup genellikle her yön-

de e¤rilikler gösterir. Levhalarda de¤iflik büyüklüklerde çok

say›da deli¤in bulunmas› ve bu levhalar›n farkl› aç›larla bir-

birleriyle kaynaflmas› nedeniyle düzensiz bir duvar yap›s›

oluflur. Bir veya daha fazla say›da duvar›n birbiri ile karfl›lafl-

t›¤› noktalarda histolojik kesilerde görülecek kesit yüzeyi

birçok hücrenin bir kümelenmesini gösterirken di¤er yerler-

deki karaci¤er hücreleri mutad olarak tek bir trunkus halin-

de uzun hücre sütunlar› flekilde görülecek ve çekirdek lev-

han›n merkezinde yer al›rken bunun kenar›n›n görece bü-

yük bir k›sm› serbest bir yüzey halinde görülecektir. Elias’›n

da gösterdi¤i gibi, karaci¤er hücrelerinin tek tek biçim ve

büyüklükleri, hücrenin levha içindeki konumuna ba¤›ml›

olarak ileri derecede de¤iflir. Levhada bir deli¤in yak›n›nda

yer alan hücreler mutad olarak küçük iken çok say›da hücre-

nin birbiriyle karfl›laflt›¤› köflelere oturan hücreler iridir. Bu

yazar, normal karaci¤er hücresinde s›kl›kla karfl›lafl›lan iki

veya daha çok say›da çekirdek bulunmas›n›n da hücrenin

bulundu¤u yere ba¤l› oldu¤unu ve böylece büyüklü¤ü belir-

ledi¤ini de önermifltir. Normal eriflkin insan karaci¤erinde

iki hücre kal›nl›¤›nda levhalar bulmak son derece zordur.

Bunlar afla¤› omurgal›lar ve keza insan karaci¤erinin embri-

yonik döneminde bulunmakta olup bu dönemde çok say›da

hücre kal›nl›¤›nda olan levhalar olgunlafl›rken giderek tek

hücre kal›nl›¤›ndaki levhalara dönüflmektedir (bkz.sayfa 2).

Ayn› flekilde, eriflkinde görülen rejenerasyonda (bkz. sayfa

63) veya tümör geliflmesinde (bkz.sayfa 113) iki veya daha

fazla say›da hücre kal›nl›¤›nda plaklar bulunur. ‹ki hücre ka-

l›nl›¤›ndaki plak tek hücre kal›nl›¤›ndaki pla¤a göre daha az

verimli olup bunun nedeni ilkinde kanla temas eden yüze-

yin, olas›l›kla tüm yüzeyin sadece onda biri kadar küçük

iken tek hücre kal›nl›¤›ndaki plakta total yüzeyin beflte biri-

nin serbest kalmas›d›r. Üstelik, tek hücre kal›nl›¤›ndaki plak-

lar gerilme veya di¤er mekanik bunal›mlara iki hücre kal›nl›-

¤›ndaki pla¤a göre çok daha az distorsiyonla yan›t verir ve

dolay›s› ile çok daha kararl› haldedir.

Böylece karaci¤er sadece sinüzoidlerle kuflat›lm›fl kor-

donlardan oluflan bir iletiflim sisteminden ibaret olmay›p bu-

nun yerine düzensiz, hemen hemen süngere benzer duvar-

lardan veya hücre kütlelerinden oluflmufltur ve bunun için-

de boflluklardan oluflan bir iletiflim sistemi yer almakta olup

bunlara lakunalar ad› verilir. ‹nsanda bu lakunalar›n çaplar›

mutad olarak tek bir hücrenin çap›ndan daha genifl olup sa-

dece bazen, at ve kemiricilerde görüldü¤ü flekilde dar ve si-

lindirik olabilir. Lakunalar karaci¤erin kan kapillerleri olan

sinüzoidleri içermekte olup bunlar bir bazal membrana sa-

hiptir. Endotel örtüleri Kupffer hücreleri taraf›ndan yap›l-

m›flt›r. Sinüzoidler vücudun di¤er bölgelerindeki kapillerler-

den Kupffer hücrelerinin özgül ifllevleri ile farkl›lafl›r ve bu

özgün ifllevler bunlar›n boylar›n› artt›rabilmeleri (bkz.sayfa

7) ve keza makromoleküler maddeler ve özellikle proteinle-

re karfl› zarlar›n›n çok daha fazla bir geçirgenlik göstermesi-

dir. Bu nitelik, karaci¤er hücresi ile sinüzoid aras›nda iri boy-

da bilefliklerin daha iyi de¤ifl-tokufla u¤rat›lmas›na izin verir.

Küçük veya büyük boyda besin maddeleri ile art›k ürünlerin

al›fl-verifli sinüzoidal duvar› karaci¤er hücre levhas›ndan ay›-

ran çok dar doku aral›¤›nda gerçekleflir. Disse mesafesi ad›

verilen bu boflluk (sayfa 20’ye de bkz.) hatal› olarak bir len-

fatik mesafe fleklinde kabul edilmifltir. Bu mesafede yer alan

doku s›v›s›n›n lenfatik damarlarla drene ediliyor olmas›,

özellikle kan kapillerlerinin veya karaci¤er hücrelerinin bu-

rada biriken afl›r› miktardaki s›v›y› emememesi halinde olas›-

l›kla do¤rudur ve bu afl›r› s›v› birikimi, örne¤in sinüzoidal

duvar›n afl›r› geçirgen olmas› nedeniyle hepatik ödemde gö-

rülür. Ölümden sonra incelenen insan karaci¤erindeki doku

mesafeleri bu nedenle, agoni s›ras›nda geliflen ödeme ba¤l›

olarak al›fl›lmad›k ölçüde genifl bulunabilir (bkz. sayfa 20 ve

63). Dolay›s› ile, in vivo olarak normal koflullarda, sadece

birkaç retiküler lif içeren bu mesafe çok zor görülür ve do-

lay›s› ile karaci¤er hücre levhalar› aras›ndaki lakunalar he-

men tümüyle sinüzoidlerdeki kan taraf›ndan doldurulmufl-

tur. Karaci¤er hücre levhalar›nda hücrelerin bu düzenlenifli

oldukça sabittir; bununla birlikte, levhalar›n flekli ve yönleri

ileri derecede de¤iflken olup örne¤in lobüler düzenlemeyi

yaratan kan ak›fl›na tabidir (bkz.Levha 8, sayfa 10).

Epitel hücre kütlesinin içinden karaci¤erin damarlar› ve

safra kanallar› çevresine yerleflmifl iki mezenkimal yolak ge-

çer; bunlardan biri portal yolak olup hücre kütlesi çevresin-

de karakteristik bir düzenleme gösterir. S›n›rlay›c› bir levha

portal yola¤› çepeçevre kuflat›r ve sadece safra kanalc›klar›-

n›n portal yola¤a girdi¤i noktalarla kan damarlar›n›n paren-

kimaya girdi¤i noktalarda delinmifltir. Bu levha asl›nda kara-

ci¤er boyunca devam eder. Portal yola¤›n ba¤ dokusundan,

Mall mesafesi ad› verilen (sayfa 20’ye de bkz.) çok dar bir do-

ku aral›¤› ile ayr›lm›flt›r. S›n›rlay›c› levhadan sanki di¤er plak-

lar da hemen hemen dik aç› ile ç›kmaktad›r. S›n›rlay›c› pla-

¤›n hücreleri sitolojik olarak di¤er plaklardaki hücrelerden

yass› olmalar›, pentoz nükleik asitler içermelerinden dolay›

berlirgin flekilde bazofilik olufllar› (bkz.sayfa 7) ve glikojen-

den görece fakir bulunmalar› ile ayr›l›r. Üstelik bu hücreler

sadece sitolojik niteliklerinden ötürü de¤il, ayn› zamanda

portal venle çok s›k› iliflki içinde olmalar›ndan dolay› (reje-

nerasyonu uyarmak için büyük önem tafl›yan kan eriflimi bu-

rada çok daha yüksek deriflimdedir) rejenerasyona daha mü-

saittirler. Gerçekten de, nodüler rejenerasyon (bkz.sayfa 63,

66 ve 67) özellikle portal yolak çevresinde geliflme e¤ilimi

gösterir ve eldeki baz› kan›tlar primer karaci¤er kanserinin

(bkz.sayfa 112) sanki bu yerleflmede bafllad›¤›n› da göster-

mektedir. Portal yolaklar›n çevresindeki yang› ve yozlaflma

olaylar›n›n›n seyri s›ras›nda s›n›rlay›c› levha tahribata u¤rar-

sa iyileflme ancak yeni s›n›rlay›c› plak meydana geldikten

sonra tamamlan›r. Di¤er mezenkimal yolaklar›n çevresinde

merkezi kanal, karaci¤er hücre levhalar› ani flekilde (s›kl›kla

dikey olarak) sonlan›r. Zarf fleklinde bir plakla sadece daha

genifl hepatik venlerin etraf›nda karfl›lafl›l›r.

Ba¤ Dokusu, Vasküler ve Duktal ‹liflkiler 
(Levha 8, sayfa 10)

Karaci¤er kal›n kollajenimsi lifler ve zarlarla sar›l› olup

bunlar perivasküler fibröz kapsülü (Glisson; bkz.Levha 8,

sayfa 10) yapan esnek elemanlarla iç içe geçmifltir. Daha de-

rin tabakalarda bu, lenfatik bir a¤, birkaç kan damar› ve sinir-

ler içerir. Al›fl›lmad›k yap›lar olmalar›na karfl›n gene de kap-

sülde bulunabilen baz› aberan safra kanallar› (bkz.sayfa 22)

klinik önem tafl›r zira bunlar karaci¤er d›fl› safra t›kanmala-

r›nda belirgin derecede dilatasyona u¤rad›¤›ndan kendili¤in-

den veya bir karaci¤er biyopsisine ba¤l› olarak y›rt›lmalar›

halinde biliyer peritonite neden olurlar. Normalde düz olan

Karaci¤er Hücrelerinin 
Düzenlenmesi

10 y›l kadar öncesine de¤in, bütün ders

kitaplar›nda sunulan karaci¤er hücre düzen-

lenmesi deseninin standart tan›m› art›k ke-

sinleflmifl olarak kabul edilirdi. Buna göre

karaci¤er hücreleri, ayn› veya ard›fl›k düz-

lemler üzerine yerleflti¤i düflünülen, karfl›

karfl›ya gelmifl hücrelerin yapt›¤› kordonlar

oluflturuyor olarak kabul edilirlerdi. Bu kor-

donlar›n lobülün periferinden (portal venin

nihai sonlanmas› ile belirlenen) santral vene

do¤ru düzensiz ve s›kl›kla k›vr›l›p büküle-

rek uzand›¤›na inan›l›rd›. Çeflitli kordonlar

aras›nda, t›pk› bunlara karfl›l›k gelen merke-

zi safra kapillerleri aras›nda oldu¤u gibi çok

say›da iletiflim bulundu¤u var say›l›rd›. Bu

kordonlar›n kan sinüzoidleri taraf›ndan ku-

flat›lm›fl oldu¤u ve bu olay›n karaci¤er hüc-

re kordonlar› çevresinde genifl bir havuz

oluflturuyor olarak tasarlan›labilece¤i kabul

edilirdi. Birkaç araflt›r›c› bu “kordon kura-

m›”n› reddetmifl olup bunlara burada zikre-

dilmeye de¤er bir örnek hemen hemen 100

y›l kadar önce Hering’in tavflan karaci¤erini,

içinden kan kapillerleri geçen kesintisiz bir

hücre kütlesi olarak betimlemifl olmas›d›r.

Birkaç y›l önce, özellikle karaci¤erde oturan

bir mikroorganizman›n nas›l görünece¤ini

belirtmek için karaci¤erin yap›s›n› üç bo-

yutlu olarak çizmeye çal›flan Elias kordon

kuram›n› sarsm›flt›r. Bu yazar, karaci¤erin

standart betimlenmesine uyan bir desen el-

de edememifl ve ayn› zamanda, histolojik

kesitlerde ve özellikle seri kesitlerden haz›r-

lanan üç boyutlu konstrüksiyonlarda karaci-

¤erin yap›s›na ait bir görünüm elde etmifltir.

Yazar, kordon kuram›n›n histolojik kesitler

için geçerli olmas› halinde karaci¤erden ya-

p›lan bir enine kesitin esas olarak iki hücre-

lik izole gruplar göstermesi gerekti¤ini ve

bunlar›n aras›nda merkezi bir safra kapilleri-

nin yer alaca¤›n› düflünmüfltür. Kordonlar›n

oblik olarak kesildi¤i yerlerde üç veya dört

hücreden oluflan k›sa hücre sütunlar›n›n

bulunmas› gerekirdi. Oysa gerçek görünüm

genellikle, hemen daima tek bir paket halin-

de olan uzun hücre dizilerinin varl›¤›n› ve

yer yer çok hücreli kümelerin bulundu¤unu

ortaya ç›kartm›flt›r. Bu resimlere dayanarak

Elias, her anatomist ve patolog taraf›ndan

çok iyi bilinen istatistik geometrik analizi

uygulam›fl ve karaci¤er dokusunun bir re-
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Bunun d›fl›nda, insan karaci¤er lobülünün periferi keskin bir

flekilde belirlenmifl de¤ildir. Öte yandan, insanda anormal

koflullarda, örn. perilobüler fibrozda, daha keskin lobüler

ay›r›m çizgisi bulunabilir. Demarkasyon hatt›n›n yoklu¤u ba-

z› gözlemcileri bir portal ünitenin varl›¤›n› düflünmesine yol

açm›fl olup portal yolaklar› drene eden safra kanallar›n›n bu-

nun merkezinde yer ald›¤› düflünülmektedir; bu kavram, ka-

raci¤er bez ifllevini pekifltirir. Ça¤dafl kavramlara göre (Eli-

as), karaci¤er hücre levhalar›n›n yönü kan ak›fl›na ve portal

ven ve hepatik arter dallar›ndan hepatik ven dalc›klar›na

olan kan bas›nc› gradiyentine ba¤›ml›d›r. Embriyoda, önem-

li bir gradiyentin yoklu¤u nedeniyle herhangi bir lobüler mi-

mari görülmez. Bu mimari, karaci¤er hücre levhalar›n›n ka-

vuflum gösterdikleri do¤umdan sonraki dönemde geliflir. Ör-

ne¤in pasif konjesyondaki staz gibi normal kan bas›nc› gra-

diyentinde de¤ifliklik olmas› karaci¤er hücre levhalar›n›n ko-

nufllar›n› de¤ifltirir ve flimdi bunlar, subakut pasif konjesyon-

da görülen lobüler mimarinin tersine dönmüfl tablosunu

yapmak üzere portal triada do¤ru hemen hemen kavuflum

yapar flekilde görülürler. Yani karaci¤er lobülleri sabit yap›-

lar olmay›p kan ak›fl› ve vasküler dallanmalara ba¤l›d›r.

Karaci¤er ‹çi Biliyer Sistem (Levha 9, sayfa 11)

Safra ak›fl› karaci¤er hücreleri aras›ndaki ince safra kapil-

lerleri veya kanalc›klar›ndan bafllar (bkz.Levha 9). Bunlar›n

en ince dalc›klar›n›n parenkim hücrelerinin sitoplazmas›na

kadar uzand›¤› ileri sürülmüflse de bu varsay›ma ait kan›tlar

kuflkuludur. Safra kanalc›klar› safra ile itrah edilen boyalar›n

zerk edilmesi ile en iyi flekilde gösterilebilir. Fluoresan boya-

lar›n kullan›lmas›, fluoresseinin zerkinden k›sa süre sonra vi-

tal mikroskopi veya doku kesitlerinde 

kapsül d›flbükeyli¤inin üzerine, örne¤in pa-

sif konjesyonda oldu¤u gibi karaci¤erden

plazma proteinlerinin s›zmas› halinde fibrin

birikebilir ve bu tür eksüdalar organize ol-

du¤u ve yap›fl›kl›k veya s›k› beyaz köprüler

yapt›¤› zaman yüzey düzgünlü¤ünü kaybe-

der ve bu beyaz köprülerin oluflmas› bazen

öyle genifl olur ki karaci¤erin üzerinde be-

yaz bir buzla kaplanm›fl görüntü (“Zucker-

gussleber” veya kronik perihepatit) oluflabi-

lir. Porta hepatisde (ve keza inferior vena

kavan›n civar›nda) Glisson kapsülü kal›nla-

fl›r ve portal ven, hepatik arter ve safra ka-

nal› dallar› boyunca uzan›r. Damarlar ve ka-

nallara kollajenimsi lifler kesintisiz olarak

bunlar›n dallanma noktalar›na kadar efllik

ederken say› ve büyüklükleri belirgin flekil-

de azal›r ve bunlar interlobüler mesafeler

veya portal trunkuslar veya triadlar› olufltu-

ran venler ve arterlerin adventisyalar›nda

tekrar ortaya ç›karlar. Buralarda portal ve-

nin dallar› sonlan›rken en ince arteriyol ve

kanalc›klar ve keza olas›l›kla lenfatikler

(bkz.sayfa 20) hala, lobüler parenkimas›n›n

içine uzanan ince bir ba¤ doku tabakas› ile

kapl›d›r. Ayn› flekilde, hepatik venlere*,

sublobüler venler yoluyla inferior vena ka-

vaya girdikleri noktadan olufltuklar› nokta-

ya, yani merkezi venlere kadar, giderek aza-

lan flekilde ba¤ dokusu demetleri efllik et-

mektedir. Öte yandan bu örtü portal triad-

lardaki yap›lara ait olanlardan çok daha ince

olup bu da hepatik ven sisteminin kolayca

bask› alt›nda kalmas›n› aç›klar (bkz.sayfa

69). Hepatik ven ve portal venin dallar› bir-

biri içine geçecek tarzda çaprazlafl›r ve nor-

mal koflullarda asla birbirlerine temas et-

mez; bunun yerine bunlar birbirlerine para-

lel flekilde seyreder. Her iki sisteme ait dal-

lanmalar aras›ndaki mesafenin, eflit kan ak›-

fl›n› güvenceye almak için bütün karaci¤er-

de ayn› oldu¤u söylenirse de bu mesafede

hafif (1/2 mm kadar) de¤ifliklikler bulunmufl-

tur.

Karaci¤er Lobülleri (Levha 8)

Portal triadlar›n dallar› ve hepatik ven

dalc›klar› aras›nda, yukarda anlat›ld›¤› flekil-

de (hücre levhalar›) düzenlenmifl karaci¤er

parenkimas› (bkz.Levha 9, sayfa 11) arjenta-

fin retiküler liflerin yapt›¤› ince bir çat› ile

kuflat›lm›fl olup bu çat› portal triadlar ve he-

patik ven dallar›na kancalanm›flt›r ve santral

vene do¤ru konsantrik tarzda düzenlenmifl

görünümdedir. Bu karakteristik kal›p, mer-

kezi bir ven etraf›nda düzenlendi¤i söyle-

nen klasik karaci¤er lobülü betimlemesine

yol açm›flt›r. Portal triadlar çok say›da lobü-

lün periferde karfl›laflma noktas›n› iflaretler.
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(Sayfa 9’un devam›)

*Vasküler düzenlenmenin gerçek desenini

göstermek için haz›rlanan Levha 8’in üst fle-

matik çiziminde sadece tek bir karaci¤er ve-

ni çizilmifltir. Mutad olarak, üç hepatik ven

birbirlerine yaklafl›rsa da inferior kaval ve-

ne ayr› ayr› girerler (Sayfa 11’de devam ediyor)

HEPAT‹K VEN
SUBLOBÜLER VEN

MERKEZ‹ VEN

MERKEZ‹ VEN

PORTAL TR‹AD SAFRA KANALI

PORTAL VEN

HEPAT‹K ARTER

PORTAL TR‹AD

DAMARLAR VE SAFRA KANALI BOYUNCA
PORTA HEPAT‹SE DO⁄RU UZANAN
GL‹SSON KAPSÜLÜ

NORMAL LOBÜLER DESEN
P- PORTAL TR‹AD; C- MERKEZ‹ VEN

HEPAT‹K VENDEK‹ BASINÇ ARTIfiINA BA⁄LI
OLARAK LOBÜLER DESEN‹N TERS‹NE DÖNMES‹



tad olarak öylesine dard›r ki bunlar› iki hücre kal›nl›¤›ndaki

karaci¤er hücre levhalar›ndan ay›rd etmek çok güç olabilir.

Bu ay›r›m bazal membran›n ba¤ dokusu boyalar› ile görüntü-

lenmesi halinde çok daha kolay olabilir. Portal yolaklarda ko-

lanjiyoller en ince interlobüler safra borular› ile iletiflim ku-

rarken bunlara ait epitel hücreleri silindirik bir hal al›r ve ba-

zal çekirdekler gösterir. Küçük borular›n bir araya gelmesiy-

le boru kal›nlafl›r ve hilusa yaklafl›rken bunlar›n epitelleri

yüksek silindirik hal al›r ve ara s›ra mukus üretir. Mukus bo-

runun içeri¤ine küçük adneksal salg› bezleri taraf›ndan da

eklenmektedir.

Karaci¤er ‹çi Vasküler Sistem 
(Levha 10, sayfa 12)

Portal ven ana dallara çatalland›ktan ve ard›fl›k olarak da-

ha ince dallara bölündükten sonra en sonunda küçük portal

yolaklar 0,3 mm’den daha küçük çapta bir santral da¤›t›c›

ven’e eriflir, dik aç›l› olarak yerleflik k›sa girifl (inlet) venülle-

rine boflal›r. Son olarak, en ince portal ven, parenkimaya gi-

ren iki terminal dalc›¤a bölünür. Girifl venülleri s›n›rlay›c›

levha üzerinden geçip karaci¤er lobülleri içindeki periferik

sinüzoidlere eriflir ve portal ven kan›n›n büyük bir bölümü-

nü parenkimaya sunar. Sinüzoidlerden ç›kan kan periferik

olarak s›n›rlay›c› plak boyunca ak›p ›fl›n fleklinde düzenlen-

mifl sinüzoidlerden merkezi vene akar. Sinüzoidlerin kas›la-

bilirli¤i olas›l›kla bir k›s›m kan›n daha uzun bir yol izlemesi-

ne neden olur ve böylece karaci¤er hücre levhalar›n›n kanla

her noktada eflit flekilde temas etmesini sa¤lar. 0,3 mm’den

daha büyük çapta portal ven dallar› girifl venüllerini direkt

olarak sinüzoidal sisteme boflaltmaz ve bunlara iletici venler

(Elias) ad› verilir. Bu venler daha kal›n portal yolaklarda yer

al›r ve bunlara, kendilerine paralel olarak seyreden, ince da-

¤›t›c› venler efllik etmekte olup bu da¤›t›c› venler daha kal›n

iletici venlerdeki kan ak›fl› ile bazen ayn› bazen z›t yönde

akan 

morötesi ›fl›k alt›nda parlak sar›-yeflil fluore-

sans veren safra kapillerlerinin görüntülen-

mesini büyük çapta artt›rm›flt›r. Bu tür pre-

paratlarda, bazen vakuolleflmifl divertiküller

s›kl›kla gözlenmekte ise de günümüzde

bunlar›n anoksi veya bu gibi koflullarda göz-

lemlenen hayvanlardaki di¤er de¤ifliklikle-

rin neden oldu¤u artefaktlar› temsil etti¤i

anlafl›lm›flt›r. Dolay›s› ile flimdi, safra kanal-

c›klar›n›n oldukça düz çizgiler oldu¤u ve

komflu karaci¤er hücreleri aras›na sadece

ince uzant›lar verdi¤i var say›lmakta olup

bu kuram, safra kapillerlerinin mordan he-

matoksilen gibi uygun yöntemlerle boyan-

mas› halinde doku kesitlerinde görülen tab-

lo ile uyuflmaktad›r. Sar›l›kta, safra kanalc›k-

lar› dilatasyona u¤ramakta ve safra ile dol-

makta olup bu bazen, olas›l›kla presipite ol-

mufl bir protein özü içeren safra silindirleri

veya t›kaçlar› halinde presipite olmaktad›r.

Bu koflullarda safra kanalc›klar›n›n düzen-

lenmesi özel boyalara gerek duyulmadan

kolayca görüntülenir. Y›rt›larak haz›rlanan

karaci¤er doku preparatlar›nda safra kapil-

lerlerinin karaci¤er hücrelerinden kolayca

ayr›lmas›na karfl›n bunlar asl›nda sadece ka-

raci¤er hücresi membran›n›n güçlendiril-

mifl bir fleklini temsil ederler. Dolay›s› ile,

karaci¤er hücresi hasarlar›nda safra kapiller

duvar›n›n devaml›l›¤› da kesintiye u¤rar ve

bu da safra kapillerlerindeki safran›n hepa-

tosellüler harabiyete ba¤l› sar›l›kta doku

mesafelerine geri tepilmesini aç›klar

(bkz.sayfa 48).

Safra kapillerleri karaci¤er hücre levha-

lar›n›n merkezinde yer alan, kümes teline

benzer, birbiri ile iletiflim halinde bir a¤

oluflturur. Bunlar karaci¤er hücreleri tara-

f›ndan kuflat›lm›fl olup bu hücrelerin aras›n-

daki oluklara yerleflik görünümdedirse de

asl›nda bunlar›n bir bölümünü olufltururlar.

Normal karaci¤erin herhangi bir noktas›nda

safra kapillerleri doku mesafesine yak›n ola-

rak yerleflmifltir; kural olarak bunlar bir ka-

raci¤er hücresinden çaplar›n›n yar›s› kadar

uzakta bulunur. fiiddetli kolestazda oldu¤u

gibi flayet safra kapillerleri ve bunlar›n inter-

sellüler uzant›lar› dilatasyona u¤rayacak

olursa safran›n regürjitasyonuna izin ver-

mek üzere doku mesafelerine kadar ulaflma-

lar› çok zordur. Safra kanalc›klar›n›n yapt›¤›

a¤ en ince intralobüler safra borular›, kolan-

jiyoller veya kanalc›klar taraf›ndan drene

edilir. Bunlar büyük ço¤unlukla parenkima-

n›n periportal bölgesinde yer almakta olup

burada bunlara Hering kanallar› ad› da veril-

mektedir. Çok daha az s›kl›kla görülen bir

di¤er durum kanalc›klar›n lobülün derinlik-

lerinde safra kapillerleri ile ba¤lanmas›d›r.

Bunlar iletiflim yapan looplar oluflturur ve

bu looplar en sonunda ya periportal kolan-

jiyollerle birleflir veya ba¤›ms›z olarak s›n›r-

lay›c› levhay› deler. ‹ntralobüler kolanjiyol-

ler, arteriyolleri ve olas›l›kla çok ince lenfa-

tik damarlar› da saran bir ba¤ dokusu k›l›f›

ile kuflat›lm›flt›r. Kolanjiyollerin epitel hüc-

releri kübiktir, çekirdek merkezi ve sitop-

lazmalar› karaci¤er hücrelerinin sitoplazma-

lar›ndan daha bazofilik ise de lümenleri mu-
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(Sayfa 10’un devam›)

(Sayfa 12’de devam ediyor)

PORTAL VEN DALI

SAFRA BORULARI
SINIRLAYICI PLAKA

PER‹PORTAL BORUCUKLAR (HERING KANALLARI)

AFRA KANALCIKLARI (SAFRA KAP‹LLERLER‹)

S‹NÜZO‹DLER

‹NTRALOBÜLER BORUCUKLAR (KOLANJ‹YOLLER)
KARAC‹⁄ER ‹Ç‹ SAFRA S‹STEM‹N‹N ÜÇ BOYUTLU fiEMASI (HANS ELIAS’A GÖRE)

SAFRA ‹LE
DOLU SAFRA
KANALCIKLARI

BOYA ZERK‹NDEN SONRA FLUORE-
SANS GÖSTEREN SAFRA KANALCIK-
LARI (KAP‹LLERLER‹)

A-PORTAL TR‹AD; B-HEPAT‹K ARTER DALI; C-PORTAL VEN DALI; D-
SAFRA BORULARI; E-SAFRA BORUCUKLARI; F-SAFRA KANALCIKLARI
(KAP‹LLERLER); G-KANALCIKLARIN BORUCUKLARLA KAVfiAK YAPMASI



rum karaci¤er parenkimas›n›n drenaj›nda potansiyel bir güç-

lü¤ü temsil eder ve insanda sentrolobüler konjesyon ve nek-

roza olan görece daha büyük yatk›nl›¤› aç›klayabilir. Görece

ince venler s›kl›kla daha kal›n hepatik ven dalc›klar›na dikey

aç› ile ba¤lanmakta olup bu düzenlenme daha kal›n damar-

lar›n kas›lmas› ile drenaj›n azalt›lmas› olana¤› sa¤lar. Böyle

bir vites mekanizmas›, gerçek kas sfinkterlerinin yoklu¤un-

da morfolojik olarak daha ince damar›n daha genifl damar

duvar›n›n bir bölümünden önce dilatasyona u¤ramas› ile an-

lafl›l›r. Drenaj›n bu tür düzenlenmesi köpek gibi hayvanlarda

görülen çok daha etkili vites mekanizmalar›na karfl›l›k gel-

mektedir. Bu hayvanlarda, hepatik ven dallar›ndaki belirgin

spiral kaslar karaci¤erden olan kan drenaj›n›n düzenlenme-

sinde gerçek bir sfinkter gibi davran›r.

Karaci¤erdeki kan ak›fl›n› düzenleyen daha az belirgin

mekanizmalar karaci¤er içi damarlar›n tümünde bulunur.

Knisley, portal sinüzoidleri besleyen venüllerde girifl sfink-

terlerinin ve keza sinüzoidlerin merkezi venlere birleflme

noktas›nda ç›k›fl sfinkterlerinin bulundu¤unu göstermifltir.

Arterlerin içinden akan kan›n düzenlendi¤i de bilinmekte

olup Elias periportal ve intralobüler arteriyollerde ard›fl›k da-

ralmalar yap›ld›¤›nda lobülün farkl› düzeylerine sa¤lanan ar-

teriyel ak›flta de¤ifliklikler oldu¤unu vurgulam›flt›r. Vital mik-

roskopik gözlemler (Wakin-Mann) intralobüler arteriyel kan

deste¤i ve keza karaci¤erin tamam›nda lobülün farkl› k›s›m-

lar›nda görülen kan ak›fl›nda büyük de¤ifliklikler oldu¤unu

iflaret etmektedir. Karaci¤erin farkl› bölgelerinden dreaj› ve

kan deste¤ini düzenleyen ve belli bir karaci¤er hücre levha-

s› ile temas eden belli miktardaki kanda zamana ba¤l› olarak

de¤ifliklikler olmas›n› sa¤layan bu sfinkter mekanizmalar› ka-

raci¤er ifllevlerinin düzenlenmesinde en etkili arac› temsil

etmektedir.

kan içerirler. Kal›n portal yolaklarda da¤›t›-

c› ve iletici venlerin efl zamanl› bulunmas›

kal›n portal yolaklar çevresinde yer alan pa-

renkimaya portal ven kan›n›n direkt olarak

sunulmas›n› güvence alt›na al›r. Portal ve-

nin dallanma biçimi farkl› türlerde de¤ifl-

kenlik göstermekte olup bu olay›n fibroz ve

sirozun geliflmesinde önemi vard›r. Örne¤in

s›çanlarda da¤›t›c› venler iletici venlerin ci-

var›nda düzenli flekilde yer almaz ve orta

boy portal yolak çevresindeki parenkima

portal kan deste¤ini portal yola¤›n bizzat

kendisi yerine daha uzakta yer alan daha in-

ce bir tanesinden al›r*.

Portal yolaktaki yap›lar›n ve özellikle

safra borular›n›n kan deste¤i ve drenaj› he-

patik parenkimde görülen durumdan farkl›

olup hepatik parenkimde portal ven dallar›

kan-sa¤layan damar olma yerine kan›-drene

eden damar olarak etki yapar. Portal yolak-

larda, özellikle safra borular›n›n çevresinde

kapiller pleksustan gelen kan› toplayan ince

venüller bu kan› portal venin bir “iç yolu”

gibi davranarak girifl venülleri ile birleflip lo-

büler parenkime tafl›r. Malign karaci¤er tü-

mörleri s›kl›kla, parenkimadaki yap› yerine

portal yolaktaki yap›ya daha benzer flekilde

kan deste¤i sa¤lar ve “iç yollara” karfl›l›k ge-

len eferent portal ven dallar› daha kal›n

trunkuslar haline gelebilmekte olup bu du-

rum bu tömürlerin portal yolaklar veya civa-

r›ndaki yap›lardan köken alm›fl oldu¤unu

telkin ediyor olabilir.

Hepatik arter portal ven dallar›na para-

lel olarak dallan›r. Arteriyoller lobüler pa-

renkim içine b›rak›l›r ve bunlar lobülde

farkl› düzeylerde sonlanarak bütün bu bö-

lümlere taze arteriyel kan sa¤lar. Bununla

beraber bunlar›n ana kitlesi sanki, k›sa arte-

riyollerle periportal alana b›rak›lmaktad›r.

Portal yolaklardaki arteriyel dallar peribili-

yer pleksusu da beslemekte olup burada

kan portal venin “iç yollar›”na drene edil-

mektedir. Portal yolaklardaki kapiller plek-

sus üzerinden olan bu kan deste¤i direkt ar-

terioportal anastomoz gibi yanl›fl flekilde yo-

rumlanm›fl olup bu tür a¤›zlaflmalar, sirozun

önemli bir bulgusu (bkz.sayfa 69) olmalar›-

na karfl›n normal koflullarda görülmezler.

Drenaj› sa¤layan hepatik ven merkezi

venle ifle bafllamakta olup buna sinüzoidler,

s›n›rlay›c› bir levhan›n yoklu¤u halinde ser-

bestçe drene olur. Merkezi venler sublobü-

ler venlerle birleflirken bunlarda daha sonra

daha kal›n karaci¤er içi venleri yapar ve en

sonunda inferior vena kavaya birleflir. S›çan

gibi baz› hayvanlardaki durumun aksine in-

sanda sublobüler ve daha kal›n hepatik ven

dallar›na aç›lan sinüzoidler yoktur. Bu du-

12

BÖLÜM XV — LEVHA 10

(Sayfa 11’in devam›)

*S›çanlarda orta ve kal›n portal yollar›n

çevresindeki parenkima ifllevsel aç›dan,

Hartroft’un iflaret etti¤i gibi “portal de¤ildir”

ve sentrolobüler alanla benzer patolojik de-

¤ifliklikler gösterir. Deneysel diyete al›nan s›-

çanlarda ya¤l› metamorfozu fibroz izleye-

cek olursa fibröz septumlar portali merkezi

kanallara ba¤lar ve böylece tek bafl›na ya¤-

l› metamorfozun yapt›¤› sirozu oluflturur;

bu olay insanda görülen tablodan farkl›d›r

(bkz.sayfa 66 ve 67).

ÇIKIfi SF‹NKTERLER‹

G‹R‹fi SF‹NKTERLER‹

DA⁄ITICI
VENLER

SINIRLAYICI PLAKA

DA⁄ITICI VEN

1. G‹R‹fi VENÜL SF‹NKTER‹
2. ÇIKIfi VENÜL SF‹NKTER‹

3. MERKEZ‹-SUBLOBÜLER VEN 
KUMANDASI

4. ARTER‹YOLER SF‹NKTER

5. ARTER‹YEL BÜZÜLME

SAFRA BORUSU

KARAC‹⁄ER ARTER‹

‹NTRALOBÜLER ARTER‹YOLLER

PER‹PORTAL ARTER‹YOL 

PORTAL ARTER‹YOL
(PREB‹L‹YER PLEKSUS)

KARAC‹⁄ER ARTER‹
VE KAN AKIfiI

DÜZENLEY‹C‹LER‹N
DA⁄ILIMI

KÜÇÜK
DA⁄ITICI
VENLER

‹LET‹C‹
VENLER

ÇIKIfi SF‹NKTERLER‹

MERKEZ‹ VEN

MERKEZ‹ VEN

SUBLOBÜLER
VEN

RAD‹AL S‹NÜZO‹D

PER‹FER‹K S‹NÜZO‹D

MERKEZ‹ VEN

ÇIKIfi SF‹NKTERLER‹

MERKEZ‹ VEN

PORTAL VEN‹N 
DALLANMASI (HANS

ELIAS’A GÖRE)

G‹R‹fi
SF‹NKTERLER‹
‹LE B‹RL‹KTE
OLAN G‹R‹fi
VENÜLLER‹



r› olan segmentlerin üst veya alt alan›n› drene eder. Yani saf-

ra kanallar› ve bunlara efllik eden damarlar ait olduklar› lob,

segment ve alanlara göre düzenlenebilir. Anatomik olarak

ayr›k olan kaudat lob sol lober kanal taraf›ndan drene edilen

bir sol k›s›m ile sa¤ lober kanal taraf›ndan drene edilen bir

sa¤ k›s›ma ayr›l›r. Kaudat lobu karaci¤erin sa¤ lobuna ba¤la-

yan kaudat prosessus ayr› bir damar a¤›na sahip olup bu a¤

olgular›n büyük ço¤unlu¤unda sa¤ lober kanal›n dallar› ile

iletiflim halindedir. Ne kaudat lob ne de karaci¤erin di¤er k›-

s›mlar› sa¤ ve sol lober kanal sistemleri aras›nda etkili bir ile-

tiflim sa¤lamaktad›r. Arterlerin parenkim içi dallar› aras›nda-

ki karaci¤er içi a¤›zlaflmalar da görülmemiflse de olgular›n

dörtte birinde sa¤ ve sol sistemler aras›nda ince karaci¤er d›-

fl› veya kapsül alt› a¤›zlaflan damarlar üzerinden karfl›l›kl›

ba¤lant›lar bulunmaktad›r.

fiematik tarzda anlat›lm›fl ve çizilmifl olan safra kanallar›

drenaj› ve afferent kan damarlar›n›n da¤›l›m› olgular›n ço¤u

için geçerli ise de bol miktarda bireysel varyasyonlara rastla-

n›r. Bunlar özellikle yan üst damarlar› ve appendiks fibroza-

ya ait kanallar› ilgilendirir. Bu bölgede rudimenter safra ka-

nallar›na s›k rastlan›r. Segmenter safra kanal› varyasyonu in-

sidans› sa¤da daha fazla iken segmenter arterler sol tarafta

daha fazlad›r. Üstelik, birçok araflt›rma grubunun yapt›klar›

gözlemler baz› yönlerden daha de¤ifliklik göstermektedir.

Yukardaki anlat›m ve keza sunulan çizim, en fazla materyele

istinat eden Healey’in bildirimine dayanmaktad›r.

Damarlar ve safra kanallar›n›n karaci¤er

içindeki da¤›l›m›, dokunun korozif ajanlarla

ortadan kald›r›lmas›ndan önce vasküler ve

biliyer iletim borular›na kimyasal olarak fle-

killenen bir plasti¤in zerk edilmesi ile haz›r-

lanan mulajlarda baflar›l› flekilde incelenmifl-

tir. Bu yolla elde edilen bilgilerin in vivo

vasküler ayg›t›n kolanjiyografik gösterimin-

de de¤erli bir araç oldu¤u kan›tlanm›fl olup

bunlar ayn› zamanda kuramsal ilginin çok

ötesinde, akci¤erlerdekine benzer bir seg-

menter bölünmenin tan›nmas› ile parsiyel

hepatoktomi veya tek metastatik nodüllerin

eksize edilebilme olas›l›¤›n› da sa¤lam›flt›r.

‹nsan karaci¤erinin, baz› hayvanlardaki ka-

raci¤erin aksine yüzey lobülasyonu göster-

memesine karfl›n hepatik arter, portal ven

ve safra kanallar› dallar›n›n birbirlerine ko-

flut seyretmesi ve damarlar›n ve kanallar›n›n

bu konumunda yar›klar belirmesi ayr›k bir

lobüler oluflumu iflaret eder. Büyük lobar

fissür oblik olarak afla¤›da inferior vena ka-

va fossas›ndan (bkz.sayfa 5) safra kesesi fos-

sas›na kadar uzanmakta olup bu fissür falsi-

form ligaman ve duktus venozus fossas› bo-

yunca seyreden ve sa¤ ve sol loblar aras›nda

yer alan yüzey ayr›m› ile örtüflmez. Bu fissü-

rün hepatik venin ana trunkuslar›ndan biri-

ne do¤ru uzanmas›na karfl›n bunun dallar›

hiçbir zaman di¤er dallar›n da¤›l›m›n› izle-

mez, bunun yerine portal ven dallar›n› iç

içe geçecek tarzda keser.

Her lob segmental bir bölümlenmeye

u¤ram›fl olup birinci s›ra bir lober safra ka-

nal› taraf›ndan drene edilir. Sa¤ bölüm ön

ve arka yüzeylerin kavflak yerinden karaci-

¤er alt kenar›na do¤ru afla¤› yönde oblik fle-

kilde uzan›r ve alt yüzeyde devam edip por-

taya do¤ru gider ve sa¤ lobu bir ön ve bir ar-

ka segmente ay›rmakta olup bunlar›n her

biri ikinci s›ra safra kanal› ile drene edilir.

Sol segmenter yar›k ön yüzey üzerinde falsi-

form ligaman›n yap›fl›kl›¤› boyunca, visseral

yüzeyde ligamentum teres ve ligamentum

venozumun fissürü boyunca gider. Bu fissür

sol lobu bir medial ve bir lateral segmente

ay›r›rsa da önemli say›da olguda safra kanal-

lar› ve damarlar› çaprazlar. Lateral segment

sol lobun klasik betimlenmesine uyarken

visseral karaci¤er yüzeyinin medial segmen-

tinin yüzü kuadrat loba karfl›l›k gelir. Dört

adet ikinci s›ra safra kanal› üçüncü s›ra ka-

nallara çatallanmakta olup bunlar karfl›l›kla-
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DAMAR VE KANALLARIN

DA⁄ILIMI, KARAC‹⁄ER

SEGMENTLER‹

SOL LOB

ARKA 
SEGMENT

ÖN SEGMENT
MED‹AL
SEGMENT

LATERAL SEGMENT

ANTER‹OR-
SUPER‹OR
ALAN

ANTER‹OR
‹NFER‹OR
ALAN

ÖN
ÜST
ALAN

MED‹AL
ÜST
ALAN

MED‹AL
ALT
ALAN

LATERAL SUPER‹OR ALAN

LATERAL
‹NFER‹OR
ALAN

LATERAL
‹NFER‹OR
ALAN

PAR‹ETAL
YÜZEY

SUPER‹OR
LATERAL
ALAN

YAN
ALT
ALAN

MED‹AL ALT
ALAN

V‹SSERAL
YÜZEY KAUDAT

PROSESUS

DAMAR VE SAFRA
KANALLARININ

DA⁄ILIMI

KAUDAT
LOB

1. SA⁄ LOBAR 
2. SOL LOBAR 
3. ÖN SEGMENTAL
4. ORTA SEGMENTAL
5. ARKA SEGMENTAL
6. YAN SEGMENTAL
7. ÖN ALT ALAN
8. ORTA ALT ALAN
9. ÖN ÜST ALAN

10. ORTA ÜST ALAN
11. ARKA ALT ALAN
12. YAN ALT ALAN
13. ARKA ÜST ALAN
14. YAN ÜST ALAN
15. KAUDAT LOBER
16. KAUDAT PROSESSUS

MED‹AL
ALT ALAN

POSTER‹OR
SUPER‹OR
ALAN

POSTER‹OR
‹NFER‹OR
ALAN

YAN
ALT
ALAN

SA⁄ LOB



16). ‹ncelenen örneklerin sadece %55’inde görülen klasik

anlat›ma göre çöliyak trunkus çok k›sa, kal›n bir arter olup

diyafragmadaki aortik hiatusun hemen alt›ndan aorttan do-

¤ar. Pankreas›n üzerinde yatay ve öne do¤ru uzan›r ve sol

mide, ortak karaci¤er ve dalak arterlerine yar›l›r. Mutad ola-

rak aorttan bafllayan bir alt frenik arter veya bir baflka du-

rumda dalak arteri, karaci¤er arteri veya aortan do¤an bir ar-

ka pankreas arteri istisnai olarak çöliyak trunkustan ç›kar.

Kardiyadan bafllayan ve üç çöliyak dal›n en incesi olan sol

mide arteri sa¤ mide arteri ile a¤›zlaflmak üzere midenin kü-

çük kurvaturu boyunca uzan›r.

Üç çöliyak dal›n en kal›n› olan dalak arteri (eriflkinde)

pankreas›n üst kenar› boyunca ve bunun arkas›nda bir ölçü-

de e¤ilip bükülen bir seyir izler. Dalaktan miktar› de¤iflen bir

mesafede bir dizi terminal dallara bölünür ve bu dallar dalak

hilusuna girer. Sol gastro-epiploik arter ve k›sa mide arterle-

ri mutad olarak bu terminal dallardan bir tanesinden köken

al›r.

Orta kal›nl›kta olan ortak karaci¤er arteri küçük omentu-

mun sa¤ kenar›ndan içeri girmek üzere ileri ve sa¤a do¤ru

gider (bkz.sayfa) ve burada, ortak safra kanal›n›n solunda ve

portal venin önünde yukar› do¤ru uzan›r. Ortak karaci¤er ar-

teri yukar› do¤ru dönerken önce gastroduodenal arteri (afla-

¤›ya bkz.), sonra mutad olarak supraduodenal ve en sonun-

da sa¤ mide arterini verir. Gene sa¤ karaci¤er veya retrodu-

odenal arterden köken alabilen supraduodenal arter duode-

numun ilk inçlik bölümünün ön, üst ve arka yüzeylerini bes-

lemek üzere afla¤› do¤ru iner. Sa¤ mide arteri sol mide arte-

ri ile a¤›zlaflmak üzere midenin küçük

Yeni yap›lan araflt›rmalar ve özellikle

Michels’in yapt›¤› b›kt›r›c› diseksiyonlar ka-

raci¤er, safra sistemi ve pankreas›n arteriyel

dolafl›m›nda önemli miktarda varyasyonlar

bulundu¤unu ortaya koymufltur (bkz.sayfa
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(Sayfa 15’de devam ediyor)

S‹ST‹K ARTER

S‹ST‹K ÜÇGEN
(VEYA CALOT)

S‹ST‹K KANAL

ORTAK SAFRA KANALI

SA⁄ M‹DE ARTER‹

SUPRADUODENAL ARTER

GASTRODUODENAL ARTER

RKA ÜST
PANKREAT‹KODUODENAL
(RETRODUODENAL) ARTER

ÖN ÜST
PANKREAT‹KODUODENAL
ARTER

SA⁄ ASTRO-EP‹PLO‹K
ARTER ÖNDEN GÖRÜNÜfi

ÖN ALT PANKREAT‹KODUODENAL ARTER

ARKA ALT PANKREAT‹KODUODENAL ARTER

LT PANKREAT‹KODUODENAL ARTER

SUPER‹OR MEZENTER‹K ARTER

ANASTOMOT‹K DAL

ORTA KOL‹K ARTER

TRANSVERS PANKREAT‹K (ALT
PANKREAT‹K) ARTER

ÜST PANKREAT‹K (DORSAL
PANKREAT‹K) ARTER

ÇÖL‹YAK TRUNKUS

AORT

SPLEN‹K ARTER

BÜYÜK PANKREAS ARTER‹

PANKEAS KUYRU⁄UNUN
ARTER‹

SOL GASTRO-EP‹PLO‹K
ARTER

KISA M‹DE
ARTERLER‹

ALT FREN‹K ARTER

SOL M‹DE ARTER‹

ORTAK KARAC‹⁄ER ARTER‹

SOL
DALIN

M‹DDLE KARAC‹⁄ER ARTER‹
ORTAK KARAC‹⁄ER KANALI

KARAC‹⁄ER ARTER‹N‹N SA⁄ DALI

SOL KARAC‹⁄ER ARTER‹

PORTAL VEN
A. HEPAT‹KA PROPR‹A



odenal arteri) verir. Bunun ç›k›fl noktas› ço¤u kez kesif fib-

röz doku taraf›ndan gözden uzaklaflt›r›lm›fl olup ortak safra

kanal›n›n üzerinde sa¤a ve afla¤› do¤ru geçerek bu kanal›n

bafll›ca kan dolafl›m›n› oluflturan bir dal verir. Retroduodenal

arter pankreas bafl›n›n arkas›nda ve duodenum ile ortak saf-

ra kanal›n›n aras›nda afla¤› do¤ru yoluna devam eder ve so-

nunda, arka alt pankreatikoduodenal arter olarak da bilinen

alt pankreatikoduodenal arterin arka dal› ile birleflmek üzere

sola döner. 

Pilorun alt kenar›nda gastroduodenal arter kal›n bir sa¤

gastro-epiploik arter ile ince bir ön üst pankreatikoduodenal

artere bölünür. Sa¤ gastro-epiploik midenin büyük kurvatu-

runu izlemek üzere büyük omentuma girer. Ön üst pankre-

atikoduodenal arter pankreas bafl›n›n ön yüzü üzerinde bu-

nun alt s›n›r›na kadar afla¤› yönde ilerler ve burada, ön alt

pankreatikoduodenal arter olarak da bilinen alt pankreatiko-

duodenal arterin ön dal› ile birleflmek üzere yukar›ya döner.

Olgular›n yaklafl›k %40’›nda ortak bir alt pankreatikoduode-

nal arter bulunmaz ve ön ve arka damarlar superior mezen-

terik arterden ayr› ayr› ç›kar.

Dolay›s› ile pankreas bafl› ve duodenumun ikinci ve üçün-

cü bölümleri bir ön ve bir arka yay olmak üzere iki arkad tara-

f›ndan beslenmektedir. Arka yay, arka alt pankreatikoduode-

nal arterle birleflen arka üst pankreatikoduodenal (retrodu-

odenal) arter taraf›ndan oluflturulur. Ön yay, ön alt pankreati-

koduodenal arterle birleflen gastroduodenal ve ön üst pankre-

atikoduodenal arterler taraf›ndan meydana getirilir. Arka k›-

s›m öne göre biraz daha yüksek bir düzeye yerlefliktir. Her iki

yay pankreas› ve keza duodenumu beslemek üzere pankrea-

s›n içi ve çevresinde birbirleriyle a¤›zlaflan dallar verir.

Pankreas›n gövdesi ve kuyru¤u esas olarak dalak arterin-

den gelen (rami pankreatisi) dallar taraf›ndan beslenir. Bun-

lar›n baz›lar›, dalak arterinin, bu arterin pankreas›n üst kena-

r› boyunca seyri s›ras›nda ç›kan ince dalc›klard›r. Öte yan-

dan bunlardan üç tanesi mutad olarak di¤erlerinden daha ka-

l›nd›r ve ayr› isimlerle an›lmay› hak eder. Bunlardan, üst pan-

kreatik arter olarak da bilinen arka pankreatik arter mutad

olarak dalak arterinin bafllama noktas›ndan do¤arken hepa-

tik arter, çöliyak trunkus veya aorttan da do¤abilir. Bu arter

sol ve sa¤ dallara bölünerek pankreas›n dokusu içinde ve ar-

kas›nda afla¤› do¤ru seyreder. Sol dal genellikle transvers

pankreas arterini yapar. Sa¤ dallar ön pankreatik yaya giden

bir a¤›zlaflan damar› yaparken ayn› zamanda unsinat proses-

susa giden bir dal da verir. Büyük pankreas arteri splenik ar-

terden daha solda do¤ar ve transvers veya alt pankreas arte-

ri ile a¤›zlaflan dallara bölünerek afla¤› do¤ru iner. Pankreas

kuyru¤una ait arter (arteria kauda pankreatis) dalak arterin-

den veya bunun pankreas kuyru¤undaki terminal dallar›n-

dan do¤ar ve transvers pankreas arterinin terminal dalc›kla-

r› ile a¤›zlaflan dallara bölünür. Mutad olarak dorsal pankre-

atikin sol dal› olan transvers pankreatik arter pankreas›n

gövde ve kuyru¤unun arkas›nda, bunun alt kenar›na yak›n

flekilde seyreder. Superior mezenterik arterden ç›kabilir ve-

ya bununla iletiflim kurabilir.

Dalak arterinin di¤er dallar› dala¤a giden de¤iflken termi-

nal dallar, sol gastro-epiploik arter, midenin fundusuna gi-

den k›sa mide arterleri ve mutad olarak keza sol alt frenik ar-

terle a¤›zlaflan dallard›r.

kurvaturu boyunca sola geçer. Ortak karaci-

¤er arterinin bu damarlar›n ç›k›fl noktas›n›n

ötesinde yer alan k›sm› gerçek karaci¤er ar-

teri (arteria hepatika propria) olarak adlan-

d›r›l›r. Bu arter yukar› t›rman›r ve çok say›-

da dala ve en fazla bir sa¤ ramus ile bir sol

ramusa bölünür. Orta karaci¤er arteri mu-

tad olarak sol daldan do¤ar. Sa¤ karaci¤er

arteri sistik kanal, hepatik kanal› ve sefalad-

da karaci¤er taraf›ndan meydana getirilen

sistik üçgene (Calot) girmek üzere mutad

olarak ortak hepatik kanal›n›n arkas›na ge-

çer. Öte yandan olgular›n az bir bölümünde

sa¤ hepatik arter safra kanal›n› önden çap-

razlar (bkz.sayfa 16). Karaci¤er arterinin bü-

tün uç dallar› karaci¤ere porta hepatisten

girer. Sistik arter ve bunun birçok varyasyo-

nu sayfa 17’de anlat›lm›flt›r.

Pankreas, ortak safra kanal› ve duode-

numun buna bitiflik k›s›mlar›n›n arteriyel

dolafl›m› genel olarak gastroduodenal, supe-

rior mezenterik ve dalak arterlerinin dalla-

r›ndan ç›kar. Gastroduodenal arter ortak he-

patikten do¤duktan sonra duodenumun ilk

k›sm›n›n arkas›nda ve pankreas›n bafl›n›n

önünde bir seyir izleyerek afla¤› do¤ru iner.

Duodenumun arkas›na geçmeden önce ve-

ya geçtikten hemen sonra arka üst pankre-

atikoduodenal arteri (Michels’in retrodu-
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raci¤erin sa¤ lobu kan deste¤ini kaybeder. Aksine, superior

mezenterikten gelen aksesuvar bir sa¤ karaci¤er arterinin

ba¤lanmas› (5) bir di¤er sa¤ hepatik arterin tipik seyrini izli-

yor olmas›ndan ötürü çok daha az önem tafl›r. Bu koflullarda,

Calot üçgeninde iki adet sa¤ karaci¤er arteri bulunabilir.

Replase olmufl sa¤ karaci¤er arterine aksesuvar arterden da-

ha s›k rastlan›r. Sol mide arterinden do¤an bir aberan sol ka-

raci¤er arteri, olgular›n yar›s›nda replasmana u¤ram›fl iken

(4) di¤er yar›s›nda aksesuvar tiptedir (6). Replasmana u¤ra-

m›fl ise çöliyak trunkusdan sadece sa¤ karaci¤er arteri gelir-

ken aksesuvar bir damar›n varl›¤› halinde ortak ve gerçek

(propria) karaci¤er arterleri mutad seyirlerini izler. Örne¤in

gastrektomi s›ras›nda oldu¤u gibi replase olmufl bir sol kara-

ci¤er arterinin ba¤lanmas› karaci¤erin sol lobuna giden kan

deste¤ini tehdit alt›na al›r.

Bir aksesuvar sol karaci¤er arteri sa¤ hepatik arterden de

do¤abilir (7). Olgular›n %12 kadar›nda tipik bir ç›k›fl nokta-

s›na sahip olan sa¤ karaci¤er arteri ortak karaci¤er kanal›n›

arka yerine önden çaprazlar (8) ve bu varyasyonun, duktu-

sun eksplorasyonu s›ras›nda an›msanmas› gerekir. Anlat›lan

varyasyonlar bir arterin ba¤lanmas› veya t›kanmas›ndan son-

ra kollaterallerin oluflumunda da önem tafl›r (bkz.sayfa 107).

Burada anlat›lmayan di¤er varyasyonlar s›k görülmezlerse de

bu bölgede bir ameliyat yap›l›rken bunlar›n potansiyel var-

l›klar›n›n göz ard› edilmemesi gerekir.

Yap›lan diseksiyonlar›n %40’dan fazla-

s›nda karaci¤er arteri veya bunun dallar›n›n

ç›k›fl yeri ve seyrinde varyasyonlar bulun-

mufltur (Michels). Bunlar sa¤ ve sol karaci-

¤er arterlerinde eflit insidansta bulunur ve

büyük ço¤unlukla, fark edilmeden yap›lan

ba¤lamalar› karaci¤er nekrozunun izlemesi

nedeniyle cerrahi yönden büyük önem ta-

fl›r. “Replase olmufl” bir karaci¤er arteri

standart betimlemeden farkl› bir kaynaktan

do¤ar ve tipik bir damar›n yerini al›r

(bkz.sayfa 14). Aksesuvar bir arter, standart

betimlemelere göre do¤an arterlere ek ola-

rak bulunan bir arterdir. Bu tür replasmana

verilebilecek bir örnek ortak karaci¤er arte-

rinin superior mezenterik arterden ç›k›fl

noktas›d›r (1). Bu arter pankreas›n içinden

veya arkas›ndan geçer ve bir penkratikodu-

odenal rezeksiyon s›ras›nda ba¤lanmas› ka-

raci¤erin arter deste¤ini keser. Bu koflullar-

da, çöliyak trunkusdan sadece sol mide ve

dalak arterleri do¤ar. Bazen, sa¤ veya sol he-

patik arterler çöliyak trunkusdan ba¤›ms›z

olarak do¤ar veya çok k›sa bir ortak hepatik

arterden dallan›r (2). Bu koflullarda, gastro-

duodenal arter sa¤ karaci¤er arterinden do-

¤ar. Çok s›k olarak, gastroduodenal arteri

veren sa¤ karaci¤er arteri superior mezente-

rik arterden do¤arken orta karaci¤er arteri-

ni veren sol karaci¤er arteri çöliyak trunkus-

dan türer (3). Replase olmufl sa¤ hepatik ar-

terin, örne¤in kolesistektomide oldu¤u gibi

özellikle kese ve ortak kanal›n kavflak yerini

çaprazlad›¤› noktada ba¤lanmas› halinde ka-
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mekte olup ç›k›fl noktas› sistik üçgen içinde (6) veya d›fl›nda

(7) olabilir. Bu son durumda arter gene ortak karaci¤er duk-

tusunu önden çaprazlar.

Çift sistik arterler de s›k görülen varyasyonlar olup olgu-

lar›n yaklafl›k %25’inde bulunur. Bu koflullarda hem yüzeyel

veya ön dal hem derin arka dal sa¤ hepatik arterden üçgen

içinde do¤abilir (8). Kural olarak arkan›n ç›k›fl noktas› üçgen

içinde daha yukarda yer al›rken ön dal, sistik duktusun prok-

simal k›sm›n›n çevresinde kaudale do¤ru bir bükülme göste-

rebilir. Daha az s›kl›kta, sistik arterlerden biri veya her ikisi

üçgenin d›fl›nda do¤makta olup bu durumda en s›k görülen

desen ön sistik arter üçgenin d›fl›nda, sa¤ hepatik arterden

ç›kar ve safra kanal›n› önden çaprazlarken safra kesesinin da-

ha derin yap›lar›na giden arka dal›n üçgen içinde daha yu-

karda do¤mas›d›r (9). Ender olarak, ön sistik arterin gastro-

duodenal arterden ç›k›fl› görülür (10). Cerrah›n, sistik arte-

rin tümünün veya bunun yüzeyel dal›n›n gastroduodenal ar-

ter veya di¤er ba¤›rsak arterlerinden ç›kt›¤› bir olguda

önemli bir damar›n kaudal bir ç›k›fl noktas›na sahip olup sis-

tik duktusa efllik edebilece¤ini an›msamas› önemlidir. Üçge-

nin içinde veya d›fl›nda, aberan bir sa¤ hepatik arterden çift

sistik arterler de ç›kabilir (11). Olas› varyasyonlar›n say›s›

çok fazlad›r ve bunlar›n insidans› göz ard› edilmeyecek ka-

dar yüksektir. Burada alt› çizilmesi gereken bir nokta seyri s›-

ras›nda sistik artere benzeyen ve sistik duktusa paralel giden

bir arterin ille de sistik arter olmas›na gerek bulunmad›¤›,

bunun yerine bunun pekala karaci¤er arterinin bir dal› ola-

bilece¤idir.

Kese arteri (sistik arter), ders kitaplar›n-

da yer alan betimlemelere göre Calot üçge-

ni içinde, ortak hepatik kanal›n sa¤ taraf›n-

da sa¤ karaci¤er arterinden do¤ar (bkz.say-

fa 14). Kolesistektomide büyük önem tafl›-

yan varyasyonlar s›k görülmekte olup bun-

lar sistik üçgen içindeki yap›lar›n dikkatli di-

seke edilmesi ile en iyi flekilde anlafl›l›r. Ti-

pik olarak arter, safra kesesinin serbest pe-

ritoneal yüzüne giden bir ön dal ile safra ke-

sesi yata¤›n›n peritoneal olmayan yüzeyine

giden bir arka dala bölünür. Her iki dal çok

say›da dalc›kla birbirleriyle iletiflim kurar.

Olgular›n %20 kadar›nda kese arteri üçgen

içinde do¤may›p bunun yerine üçgenin d›-

fl›nda sa¤ karaci¤er arterinden (1), orta (2)

veya sol karaci¤er arterinden ve hatta daha

az oranda, dallara ayr›lmas›ndan önce arteri-

a hepatika propriadan (3) ç›kar. Her üç du-

rumda da arter ortak karaci¤er kanal›n› ön

ve bazen arka yüzünden çaprazlar. Ender

replasmanlar› aras›nda gastroduodenal ar-

terden olan bir ç›k›fl (4) ve hatta çöliyak

trunkusdan olan bir ç›k›fl (5) veya aorttan

ba¤›ms›z bir ç›k›fl bulunur. Bu durumlarda

sistik (kese) arteri kaudalde kese kanal›n-

dan do¤ar ve ortak kanal› çaprazlar. Sistik

arter superior mezenterik arterden gelen

aberan bir sa¤ hepatik arterden de ç›kabil-
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raci¤erin sa¤ bölümü esas olarak superior mezenterik ven-

den gelen kan› al›r. Sol lob sol gastrik (koroner), alt mezen-

terik ve dalak venlerinden gelen kan› alabilirken kaudat ve

kuadrat loblar dahil sa¤ lobun sol k›sm› mikst kan al›r. De-

ney hayvanlar›nda gösterilmifl olan bu tabakalar fleklinde

ak›fl portal venografide görülmez ve bu durumun insanlarda

da bulunup bulunmad›¤› bilinmemektedir. Öte yandan, tü-

mör metastazlar› ve apselerin yerleflimini ve keza ince ba¤›r-

saktan gelen besleyiciden zengin koruyucu kan› almad›¤› dü-

flünülen sol lobdaki akut fatal viral hepatitte masif nekrozun

bask›n oluflunu aç›klamak için böyle bir ak›fl tabakalanmas›-

n›n bulundu¤u var say›lmaktad›r.

Portakaval a¤›zlaflmalar büyük bir klinik önem tafl›r. Bun-

lar kan›n portal vene akmas› ve karaci¤erden geçiflin k›s›tlan-

mas› halinde dilatasyona u¤rar; bunlar portal hipertansiyonu

(bkz.sayfa 71, 73 ve 74) ortadan kald›r›r ve akut portal hiper-

tansiyonda yaflam› kurtarabilirse de kronik t›kanmalarda ol-

du¤u gibi kan› karaci¤eri atlay›p geçirerek organizmay› bu

organ›n dirimsel ifllevlerinden yoksun b›rak›r ve böylece ka-

raci¤er yetmezli¤ine katk›da bulunur. Rektal venlerin dila-

tasyonu hemoroidal plilerin oluflmas›na neden olur ve bu da

kanama, tromboz ve inflamasyon tehlikesi tafl›r. Yemek bo-

rusu (ve daha az oranda mide kardiyas›) venlerinin varisleri

portal hipertansiyonunun en tehlikeli komplikasyonu olan

özofagus kanamas›na yol açabilir (bkz.sayfa 72). Çeflitli ret-

roperitoneal variköz portokaval a¤zlaflmalar daha az klinik

önem tafl›r. Para-umblikal a¤›zlaflmalar kar›n ön duvar›ndaki

venlerde belirgin dilatasyona yol açar. Bu venler göbe¤e

do¤ru kavuflum gösterecek olurlarsa “kaput meduza” deni-

len oluflumu meydana getirirler.

Portal ven pankreas bafl›n›n arkas›nda,

ikinci lumbar omur hizas›nda, superior me-

zenterik ve splenik venlerin birleflmesi ile

meydana gelir. Önce duodenumun ilk bölü-

münün arkas›nda sonra küçük omentumun

sa¤ kenar›nda porta hepatise kadar gidip

burada hepatik dallara bölünür. Portal ven,

özofageal venöz pleksusla iletiflim içinde

olan sol mide (koroner) ven kan›n› al›r. Bu

venöz pleksus ise özofageal bölgenin alt ve

orta k›s›mlar›nda k›sa mide venleri, azigos

ve hemi-azigos venleri, bölgenin üst k›sm›n-

da ise innominat ve alt tiroid venleri gibi üst

vena kavan›n çeflitli dallar› ile iletiflim halin-

dedir. Portal ven daha sonra, sol gastrik (ko-

roner) ven ile bir loop yapan sa¤ gastrik (pi-

lorik) veni al›r. Portal venin sol ana dal› pa-

ra-umblikal venleri ve bazen, kal›fl›n› sürdü-

ren bir göbek venini al›r.

Vena portan›n yap›tafllar›ndan biri olan

superior mezenterik ven mezenter kökün-

de, esas olarak orta kolik, sa¤ kolik ve ile-

okolik venlerden ç›kar ve ek olarak birçok

küçük venleri al›r. Duodenumun üçüncü

k›sm›n›n ve pankreas›n unsinat prosessusu-

nun önünde seyreder ve alt pankreatikodu-

odenal veni al›r. Midenin büyük kurvaturu-

nun sa¤ taraflar›ndan gelen sa¤ gastro-epip-

loik ven superior mezenterik vene girer.

Splenik venler mutad olarak pankreas

gövdesinin arkas›nda inferior mezenterik

veni al›r (sayfa 28’e de bkz.). ‹nferior me-

zenterik ven üst rektal venlerle bafllar ve,

birçok dal, özellikle sol kolik veni alarak ka-

r›n arka duvar›nda yoluna devam eder. Da-

lak veni dala¤›n hilusundan bafllar ve sol

gastro-epiploik veni, k›sa mide venlerini

(her ikisi de özofageal venlerle iletiflim için-

dedir) ve retroperitoneal venlerle a¤›zlaflan

ve dolay›s› ile kaval sistemle ba¤lant› kuran

pankreas venlerini al›r.

Portal venin ana kütü¤ünün k›sa oluflu

normal koflullarda yap›tafllar›ndan gelen ka-

n›n birbiri ile kar›flmas›n› önledi¤inden ka-
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üst mezenterik venlerin kavflak noktas›na girer veya üst me-

zenterik vene eklenir.

Splenorenal flantta büyük önem tafl›yan dalak veninin

büyüklü¤ünün, splenik hilus ile alt mezenterik ven kavfla¤›

aras›nda ortalama olarak 1/2 cm’den daha küçük oldu¤u söy-

lenmektedir. Kural olarak, dalak veni portal hipertansiyonda

portal vene göre daha az ölçüde genifller. Dalak veninin az

veya çok pankreas›n sefalik k›sm›n›n içine gömülü olmas›

nedeniyle birçok pankreatik venöz dallar öylesine k›sad›rlar

ki bunlar flant ameliyat› s›ras›nda kolayca y›rt›labilir ve bun-

lar›n ba¤lanmas› teknik sorunlar yarat›r.

Portal venin ender görülen do¤mal›k anomalilerinden

bir tanesi cerrahi önem tafl›makta olup bu, pankreas bafl›n›n

ve duodenumun önünde anormal bir durufl göstermesidir.

Bir di¤er ender fakat fizyolojik olarak ilginç anomali portal

venin alt vena kavaya girmesidir. Bu durum, morfolojik ola-

rak normal görünümde olan karaci¤erin portal ven kan› ol-

maks›z›n da ifllev görebildi¤ini iflaret edecektir. Bu anomali

bulunan kiflilerde karaci¤er arteri önemli derecede geniflle-

mifltir. Çok çok ender olarak görülen pulmoner venin portal

vene giriyor olmas›’n›n nedeni olas›l›kla venöz sistemin er-

ken bir fetal geliflme döneminde baz› bozukluklar gösterme-

sidir (bkz.sayfa 2). Gene, son derece ender görülen olaylar

portal venin porta hepatiste do¤mal›k darl›klar göstermesi

olup bu olay cerrahi a¤›zlaflt›rma ile ortadan kald›r›lamayabi-

len fliddetli portal hipertansiyona neden olur.

Portal ven sisteminin anatomisinin he-

patik arter sistemine göre çok daha az bü-

yük anatomik varyasyonlar gösterdi¤i söy-

lenmektedir. Mamafi, portal hipertansiyon

için yeni gelifltirilmifl olan flant ameliyatlar›

(bkz.sayfa 73) portal venin anatomisine du-

yulan ilgiyi artt›rm›fl ve birçok grubun çok

büyük say›da bireyde yapt›¤› diseksiyonlar

cerrahi önem tafl›yan, s›k görülen minor

varyasyonlar› göstermifltir. Portal venin bo-

yu 3,5-8 cm aras›nda de¤iflmekte olup orta-

lama 6,5 cm kadard›r ve ortalama çap› nor-

malde 1,09 cm’dir. öte yandan sirozda, bu

çap önemli derecede genifller. ‹ncelenen ol-

gular›n sadece %10’dan biraz daha fazlas›n-

da portal venin ana trunkusunu hiçbir da-

mar›n girmemesi pratik önem tafl›rsa da ol-

gular›n büyük k›sm›nda bunun portakaval

a¤›zlaflmalar için diseksiyonu s›ras›nda y›rt›-

labilen çok say›da venle karfl›lafl›l›r. Bu ifl-

lem sonucu tehlikeli kanamalar meydana

gelebilir ve bunlar›n ba¤lanmas› portal ve-

nin büyüklü¤ünü ve a¤›zlaflman›n perfor-

mans›n› bozabilir. Olgular›n üçte ikisinden

daha fazlas›nda, özofageal varislerden por-

tal drenaj› yapmas› nedeniyle büyük önem

tafl›yan sol mide veni portal venin sol tara-

f›ndan vene girer. Di¤er durumlarda bu ven

dalak ve üst mezenterik venlerin kavflak

noktas›nda girerken olgular›n dörtte biri ka-

dar›nda splenik vene eklenir. Bütün bu ko-

flullarda pilorik ven portal ven köküne gire-

bilir. Portal ven sa¤ yüzünde üst pankreati-

koduodenal veni ve karaci¤ere yak›n bir

noktada, s›kl›kla portal venin sa¤ dal›na ek-

lenen sistik (kese) veni al›r. Portal venin

oluflmas›na dair mutad anatomik betimleme

olgular›n sadece yar›s›nda görülür. Geri ka-

lan yar›s›nda alt mezenterik ven splenik ve
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portal venin intrahepatik dallar›n›n çevresindeki lenf damar-

lar›nda birikir. vard›r. Buna efllik eden safra kanal› bazen epi-

telin alt›na kadar uzanan kesif bir lenfatik a¤ içerir. Porta he-

patiste çok say›da lenfatik damar bulunur ve bunlar ortak

duktus ve portal venin ana trunkusu çevresindeki hepatik

lenf dü¤ümlerine eriflir. Lenf damarlar› çöliyak trunkus ve in-

ferior vena kava çevresinde bir çöliyak dü¤ümler zinciri ile

yollar›na devam eder. Lenfatik damarlar buradan sisterna fli-

liye ilerlerken birkaç tanesi direkt olarak porta hepatisten to-

rasik duktusa geçer. Nicel olarak daha az önem tafl›yan bir

di¤er yol hepatik parenkima içinde merkezi venden hepatik

venlerin daha kal›n dallar›na do¤ru gider ve inferior vena ka-

van›n karaci¤er içi k›sm›n›n etraf›nda bir araya geldikten

sonra lenfatikler vena kavaya ait diyafragmatik hiatusu afl›p

gö¤üs bofllu¤u içine girer. Burada bunlar ya inferior vena ka-

van›n sonland›¤› yerdeki dü¤ümlere eriflir veya direkt olarak

torasik duktusa girer.

Glisson kapsülü veya subkapsüler bölgenin hemen civa-

r›ndaki lenfatik a¤ da, lenfatik kanallara drene olur, inferior

vena kava boyunca diyafragmatik hiatusu afl›p direkt olarak

torasik duktusa gider. Ek olarak, arka yüzün sol taraf›ndan

gelen birkaç tane damar sol gastrik dü¤ümlerin parakardiyal

grubuna drene olurken arka yüzeyin sa¤ taraf›ndan gelen ba-

z›lar› direkt olarak çöliyak dü¤ümlere drene edilir. Safra ke-

sesi ve karaci¤er d›fl› safra kanallar›n›n ço¤undan gelen lenf

damarlar› hepatik dü¤ümlere drene olursa da ortak safra ka-

nal›ndan gelen birkaç tane damar pilorik dü¤ümlere de gi-

der. Hepatik lenfatiklerin duodenal ve pankreatik lenfatik-

lerle a¤›zlaflmalar› sadece yap›fl›kl›klar›n bulunmas› halinde

görülür. 

Karaci¤er parenkimi içindeki doku me-

safeleri yani Disse’nin perisinüzoidal aral›k-

lar› sinüzoidal duvar› karaci¤er hücre levha-

lar›ndan ay›r›r. Bu mesafeler, kapillerlerin

bazal membranlar›ndan bir bazal membran

üzerine oturmayan karaci¤er hücre levhala-

r›na uzanan ince arkuat liflerle kesilmifltir.

Bu mesafeler üzerinden sinüzoidal lümenin-

den karaci¤er hücrelerine ve karaci¤er hüc-

relerinden sinüzoidal lümenine s›v› ve özel-

likle kat›lar›n de¤ifl dokuflu gerçekleflir. Nor-

mal koflullarda perisinüzoidal mesafeler he-

men tümüyle kapal› halde olup arkuat reti-

küler lifler sinüzoidal bazal membrandan

çok güç ayr›labilir. Öte yandan, agoni döne-

minde ve özellikle pasif konjesyonda, anok-

side veya çeflitli toksik tablolarda sinüzoidal

mesafelerin genifllemesi ve içlerinin prote-

inden zengin bir s›v› ile dolmas› ile karaci-

¤er ödemi gerçekleflir. Bu geniflleme, olas›-

l›kla serum proteinlerine karfl› örne¤in hi-

pokside oldu¤u gibi geçirgenlikte anormal

bir art›fl olmas› sonucu çok h›zl› geliflebilir.

Dolay›s› ile, hatta normal karaci¤erden al›-

nan otopsi örneklerinde kural olarak perisi-

nüzoidal mesafeler genifllemik iken biyopsi

örneklerinde bu mesafeler mutad olarak gö-

rülmez. Toksik tablolar veya konjesyonda

bu geniflleme belirgin flekilde abart›l› bir hal

alabilir. Perisinüzoidal mesafeler portal yo-

laklar›n periferinde bir doku mesafesi yani

Mall aral›¤› ile iletiflim halindedir. Disse ve

Mall aral›klar›ndaki s›v› lenf olmasa da, ola-

s›l›kla portal yolaklarda sonlanan lenfatik

damarlara drene edilir. ‹nsanda, baz› hay-

vanlarda ve özellikle köpekteki durumun

aksine hepatik venin dallar›n›n çevresinde-

ki merkezi kanalda birkaç tane lenfatik bu-

lunur. Halen kesinleflmemiflse de olas›l›kla

lobüler parenkim içinde arteriyollere efllik

eden çok ince lenfatik damarlar da bulunu-

yor olabilir. Glisson kapsülü, hem safra ke-

sesi yata¤›ndaki lenfatik bir a¤ hem intrapa-

renkimal lenf damarlar› ile iletiflim halinde

olan lenfatiklerin yapt›¤› kesif bir subperito-

neal a¤a sahiptir. Bu genifl, karfl›l›kl› iletiflim

hepatik lenfatik sistemi ifllevsel bir birim ha-

line getirir.

Karaci¤erin lenfatik drenaj›, en az›ndan

köpeklerde var›lan sonuca göre birçok ana

yolu izler. Hepatik lenfin büyük kütlesi,
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rent lifler yoluyla ve ço¤u kez sa¤ frenik sinir üzerinden geç-

ti¤ine  inan›lmaktad›r. Bazen sempatik liflerle birleflen sa¤

frenik sinir karaci¤ere girdi¤i zaman dallar› koroner ve falsi-

form ligamanlara ve karaci¤er kapsülüne da¤›l›r. Karaci¤er

içi kan damarlar›n›n innervasyonu di¤er kan damarlar›ndaki

innervasyonun analo¤udur. Karaci¤erin bizzat kendisine ait

aferent innervasyonun pek az anlafl›lm›fl olmas›na karfl›n

splanknik sinirlerin safra kesesi kas›lmas›n› inhibe etti¤i,

uyar›c› impulslar›n vagus lifleri üzerinden geldi¤i çok iyi an-

lafl›lm›flt›r. Baz› çeliflkili deneysel kan›tlar hem sempatik hem

parasempatik sinirlerin uyar›c› ve keza inhibe edici lifler ta-

fl›ma olas›l›¤›n› iflaret etmektedir (bkz.sayfa 52). Koledoko-

duodenal kavflak, gastroduodenal arter boyunca seyreden lif-

ler (gastroduodenal pleksus) taraf›ndan ve keza, her iki he-

patik pleksus ve sa¤ vagustan türeyen ba¤›ms›z bir gastrodu-

odenal sinir taraf›ndan innerve edilmektedir.

Karaci¤erde meydana gelen a¤r› mutad olarak künt tip-

te olup buna karaci¤er üzerinde yayg›n duyarl›l›k ve sa¤

omuzda a¤r› efllik eder. Dokuzuncu torakal ve birinci lum-

bar omurlara karfl›l›k gelen bir s›n›rla k›s›tl›, deride kemer

fleklinde olan bir afl›r› duyarl›l›k alan› vücudun sa¤ taraf›nda

bulunur. Karaci¤erin akut büyümesi s›kl›kla a¤r›l›d›r (kapsü-

lün gerilmesi ve hepatik ligamanlar›n çekilmesi). Bu ve sa¤

taraftaki omuz a¤r›s› frenik sinirin innervasyonunu yans›t›r.

Safra yolu a¤r›lar› ya safra kesesi bölgesinde çember fleklin-

de görülen hassasiyet veya kolik tarz›nda a¤r›d›r. A¤r› sa¤

skapulan›n tepesinin hemen alt›na  isabet edecek flekilde s›r-

ta, sa¤ omuza, substernal alana ve bazen keza gö¤üs ön du-

var›na vurur. Subserozan›n tutulumu deride hiperestezinin

efllik etti¤i, keskin bir b›çak fleklinde a¤r› yapar.

Karaci¤er, safra kesesi ve sayfa yolu sinir

deste¤ini sempatik ve parasempatik sistem-

ler ile sa¤ frenik sinirden al›r. Sempatik in-

nervasyon esas olarak 7.-10.spinal segment-

lerden gelir, karfl›l›¤› olan sempatik gangli-

yonlardan geçer ve splanknik sinirler yoluy-

la çöliyak gangliyonlara eriflir. Sempatik

gangliyon-ard› liflerin ço¤u olas›l›kla çöliyak

gangliyonlardan do¤ar; bunlardan baz›lar›

porta hepatiste bulunan küçük gangliyonla-

r›n birinden ç›kabilir. Parasempatik inner-

vasyon her iki vagal trunkus taraf›ndan sa¤-

lanmakta olup bunlar›n arkas›nda çöliyak

pleksusun sa¤ k›sm›n›n bir k›s›m dallar› geç-

mektedir. Ön vagal trunkus, sa¤ abdominal

dal› ile birlikte hepatogastrik ligaman içinde

seyreder.

Porta hepatiste sinirler ön ve arka hepa-

tik pleksuslar› yapmakta olup bunlardan ilki

hepatik artere yak›n flekilde bulunur. Büyük

ölçüde, çöliyak pleksusun sol k›sm› ve ön

vagal kütü¤ün sa¤ abdominal dal›ndan ge-

len liflerden oluflmufltur. Portal venlerin ve

safra duktuslar›n›n arkas›nda bulunan arka

pleksus sa¤ çöliyak gangliyon ve arka vagal

trunkustan gelen dallar› al›r. Karaci¤er için-

de sinirler kan damarlar› ve safra kanallar›-

n›n dallar›n› izler. Karaci¤er içindeki da¤›-

l›m halen tart›flmal›d›r. Portal yolaklar ince,

miyelinsiz lifler içermekte olup bunlar›n ba-

z›lar› daha kal›n miyelinli liflerle iç içe kar›fl-

m›flt›r. Safra kanallar›n›n duvar›nda bir sinir

lifi a¤› epitele yak›n flekilde uzan›r. ‹nterlo-

büler doku mesafelerinde ince liflerin varl›-

¤› gösterilmiflse de bunlar›n bizzat karaci¤er

hücrelerinin kendilerine uzan›p uzanmad›k-

lar›na henüz karar verilmemifltir. Ortak he-

patik arterin dallar› aç›kça tamamen sempa-

tik lifler taraf›ndan beslenirken safra kanal-

lar›n›n kas› her iki otonom sinirler taraf›n-

dan innerve edilir. Karaci¤er d›fl› safra boru-

lar› ile safra kesesi ön ve arka hepatik plek-

suslardan gelen dallar al›r. Mukoza, müskü-

laris ve adventisyan›n alt tabakas›nda düzen-

siz bir birbiriyle iletiflim halinde olan plek-

sus bulunur.

Karaci¤er ve karaci¤er d›fl› biliyer sis-

temden gelen aferent sinir dolafl›m›n›n her

iki splanknik sinirler içinde sempatik afe-
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üzerinden yalanc› divertiküller (Rokitansky-Aschoff) halinde

uzanabilir. Karaci¤erin, safra kesesine ba¤lanmayan aberan

vestigial safra duktuslar› (Luschka) adventisya tabakas›na gi-

rebilir ve enfeksiyonlar›n karaci¤erden safra kesesi yata¤›na

yay›lmas› için bir yol görevi yapabilir.

Birkaç santimetre boyda olan sistik duktus ilk k›sm›nda

y›lankavi büklümlü (pars spiralis) ve k›sa son parças›nda

“düzdür” (pars glabra). ‹lkinde mukozal duplikasyonlarla

spiral k›vr›m (Heister) oluflur ve biliyer sistemdeki bas›nca

göre kesenin dolmas› ve boflalmas›n› düzenler. Karaci¤erden

ç›kan sa¤ ve sol hepatik duktuslar 2-3 cm boyda ortak hepa-

tik duktusu yapmak üzere birleflir ve bu da duktus koledo-

kus ad› da verilen ortak safra borusunu yapmak üzere sistik

duktusla birleflir. 10-15 cm boyda olan koledok kanal› küçük

omentumun serbest kenar›nda afla¤›ya iner (bkz.sayfa 6) ve

büyük papillada (Vater) duodenumun afla¤› inen k›sm›na gir-

mek üzere duodenumun pars superiorunun arkas›nda ve

pankreas›n içinde afla¤› ve hafifçe sa¤a do¤ru gider. Yani, or-

tak safra kanal› supraduodenal, retroduodenal, infraduode-

nal ve intraduodenal bölümlere ayr›labilir.

Karaci¤er d›fl› safra duktuslar› yüksek silindirik epitelle

kapl› olup bunlar bazen düzensiz k›vr›mlar meydana getirir.

Subepitelial ba¤ dokusu esnek liflerden zengin ise de birkaç

adet ve düzensiz flekilde yerleflmifl kas lifleri içerir. Derin ta-

bakalardaki mukus üreten hücreler uzun duktuslarla lümene

ba¤lanm›flt›r. Bunlar›n beyaz, visköz salg›s›, boyun bezleri-

nin salg›s› ile birlikte günde 20 ml kadar bir hacimdedir. Bu

bezler safraya kar›flan mukus materyelinden sorumludur.

Armut fleklindeki safra kesesi (vezika

fellea) karaci¤erin sa¤ ve kuadrat loblar›n›n

alt yüzeyine ba¤lanm›flt›r (sayfa 5 ve 6’ya da

bkz.). ‹çinden kan damarlar›, lenfatikler ve

sinirler geçen areoler doku, karaci¤er üze-

rinde bir iz olan safra kesesi yata¤›n› doldu-

rur. Bunun d›fl›nda safra kesesi peritonla

kapl› olup bunun bir uzant›s› karaci¤erin se-

rozal yüzeyine do¤ru yoluna devam eder.

Mutad olarak 10 cm kadar boy ve 3-5 cm ka-

dar çapa sahip olan safra kesesi fundusu ile

karaci¤erin ön kenar›ndan d›flar› do¤ru uza-

n›r. ‹flte, fundusun bükülmesi veya katlan-

mas› halinde in vivo palpe edilebilen ve ko-

lesistografik olarak “Frigya takkesi” fleklin-

de görülen k›s›m buras›d›r. Korpus (gövde)

duodenumun ikinci k›sm› ve kolonla temas

halindedir. Küçük omentumun serbest ke-

nar›na yerleflmifl infundibulum veya Hart-

mann cebi sistik duktusa do¤ru ileri yönde

kabarm›fl olup bunu cerrahi ekspozisyon-

dan saklarsa da bunun idantifikasyonu için

bir ok iflareti görevi yapar. Safra kesesi göv-

desi ile sistik duktus aras›ndaki k›sma bo-

yun ad› verilir.

Safra kesesi (1) k›vr›mlar yapm›fl ve yük-

sek silindirik yüzey epiteli ile kaplanm›fl bir

müköz tabaka; (2) bir müsküler tabaka; (3)

subseröz bir tabaka; ve (4) yukarda de¤ini-

len bir serozal tabakadan oluflmufltur. Kese

kas›l› iken kolayl›kla görülen düzensiz k›v-

r›mlar kesenin afl›r› gerilmesi halinde göz-

den kaybolur. Tunika propria zengin flekil-

de vaskülarize olup lenfositler içerir. Orga-

n›n mukozas›nda kas lifleri bulunmamakta

olup submüsküler tabakas› yoktur. Mukoza-

n›n alt›ndaki safra kesesi kas›n›n lifleri ke-

sintili olup ba¤ dokusu ile birbirinden ayr›l-

m›flt›r ve iç tabakada longitüdinal, d›fl taba-

kada diagonal flekilde seyreder. Bu son k›-

s›m organ› spiral flekilde sarar.

Müköz bezler sadece boyun bölgesinde

bulunur. Yüzey epitelinde normalde cebe

benzer invaginasyonlar görülür ve bunlar

k›vr›mlar›n oluflmas›na kat›l›r. Yang› sonu-

cunda bunlar kas tabakas› içine ve bunun
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duktus duplike veya çok k›sa olabilir veya hiç bulunmaz ve

safra kesesi direkt olarak hepatik duktusa aç›l›yor fleklinde

görülür. Kural olarak sistik duktus hepatik duktusun sa¤ yü-

züne bitiflik ise de bazen bunun deli¤inin ön yüzünde oldu-

¤u görülebilir ve keza ender hallerde duktusun sol taraf›nda

yer alabilir. Böyle bir olguda sistik duktus ortak hepatik duk-

tusun ön veya arka yüzünü spiral fleklinde çaprazlarken bu

da cerrahi diseksiyonda sorunlar do¤urur.

Diseke edilen tüm olgular›n beflte birinde aksesuvar he-

patik duktuslar bulunmufltur. Bunlar›n asl›nda aksesuvar ol-

may›p daha ziyade aberan oldu¤u ileri sürülmüfl olup (Mic-

hels) bunun nedeni karaci¤erin belli bir k›sm›ndan olan saf-

ra drenaj›n›n bunlara ba¤›ml› olmas›d›r. Bunlar kolesistekto-

mi s›ras›nda, örne¤in Calot’nun sistik üçgeninden geçiyor-

larsa kolayca hasarlan›r. Kendilerinde aksesuvar bir duktus

bulunan olgular›n yar›s›nda bu ortak hepatik duktusa seyri-

nin herhangi bir noktas›nda ba¤lan›r. Çok daha az s›kl›kta,

aksesuvar duktus hepatik duktusun sa¤ dal›na veya ortak saf-

ra duktusuna ba¤lan›r. Bu son durumda, sistik duktusu çap-

razlayabilir. Bazen sistik duktus aksesuvar hepatik duktusa

ba¤lanabilir ve birlikte ortak safra kanal›n› yapmak üzere or-

tak hepatik duktus ile birleflir. Aksesuvar duktuslar›n ço¤u

sa¤ tarafta yer al›r. Sol tarafta yer alanlar› ortak safra kanal›-

na girer. Bu durum hepatik duktusa ba¤lanan bir sa¤ aksesu-

var duktusun varl›¤› ile birlikte olabilir. Aksesuvar bir hepa-

tik duktus safra kesesi yata¤› boyunca seyredebilir ve bazen

hatta bizzat safra kesesine girebilir. Bu duktus kolesistekto-

mi s›ras›nda kolayca y›rt›l›r ve tan›nmayacak olursa veya ha-

tal› olarak fibröz bir flerit san›lacak olursa ameliyattan sonra

safra kesesi yata¤› içine s›z›nt› görülecektir. Aksesuvar da-

marlar›n arterlerle olan iliflkisi de, özellikle afla¤›da yer alan

hepatik duktusun yukarda yer alan sistik arter taraf›ndan

çaprazlamas› veya bunun tersinin görülmesi halinde cerrahi

s›k›nt›lara neden olacakt›r.

Safra sistemi ameliyat edilirken en bü-

yük önem tafl›yan fley her yap›n›n tek tek

dikkatle idantifiye edilmesi olup bunun ne-

deni bu bölgedeki anatomik varyasyonlar›n

s›k görülmesi ve bu varyasyonlar atlanacak

olursa tabloya bir dizi çok tats›z sonuçlar›n

eklenebilece¤idir. Sistik duktusun seyri ol-

dukça s›k de¤iflikliklere aç›k olup ba¤lanma-

s› gözden kaçabilir ve sonuç olarak ameli-

yat-ard› safra s›z›nt›s› görülebilir. Ortak safra

ve hatta bundan çok daha s›k olarak hepatik

duktuslar ameliyat s›ras›nda istenmeyen ha-

sarlara maruz kalmak üzere ekspoze edilebi-

lir ve bunun anlam› daha sonraki bir tarihte

duktuslar›n tam olarak ayr›lmas› veya darl›k-

lar›n görülmesidir (bkz.sayfa 133).

Hepatik ve sistik duktuslar›n birleflme

yerinin de¤iflken oluflunu ortak safra kanal›-

n›n boyu belirlemekte olup bunun boyu da

duodenuma yak›n bir noktadan hemen he-

men porta hepatisteki bir noktaya kadar de-

¤iflir (bkz.sayfa 6 ve 14). Bu birleflme afla¤›-

da yer alm›flsa yani porta hepatitsen uzakta

ve duodenuma yak›nsa, ortak safra kanal›-

n›n supraduodenal k›sm› çok k›sad›r veya

tamamen ortadan kalkabilirken buna karfl›-

l›k gelen sistik ve ortak hepatik duktuslar ol-

dukça uzun bir boyda birbirlerine paralel

seyreder ve kolesistektomi s›ras›nda zorluk-

lar› davet eder. Bu durum bu iki kanal›n ke-

sif ba¤ dokusundan yap›lm›fl ortak bir k›l›fla

kuflat›lm›fl olmas› halinde daha da komplike

hal al›r; sistik duktus içindeki bir tafl sadece

hepatik duktusun bask› alt›nda kalmas›na

yol açmakla kalmay›p ayn› zamanda cerrahi

s›ras›nda ek güçlüklere de neden olur. Sistik
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fleklinde bir pencereden geçti¤i ve bu pencerenin büyüklü-

¤ünün duodenal tonüs ve peristaltizmin safra ak›fl› ve safra

tafllar›n›n geçiflini belirledi¤i bilinmektedir. Bu sfinkter kas-

lar›n›n mimarilerinin yukarda tart›fl›lan çeflitli birleflme tiple-

rine ba¤›ml› olmas›na karfl›n bu karmafl›k sfinkter düzenlen-

mesinin prototipi afla¤›daki k›s›mlardan meydana gelmekte-

dir:

1. Koledok sfinkteri ortak safra borusunu duodenum du-

var›na girdi¤i noktadan pankreas borusu ile birleflti¤i nokta-

ya kadar kuflat›r; bu sfinkter safra ak›fl›n› ve retrogressif ola-

rak safra kesesinin dolmas›n› düzenler (bkz.sayfa 52).

2. Olgular›n sadece de¤iflken bir bölümünde bulunan

pankreas sfinkteri pankreas borusunun intraduodenal bölü-

münü kuflat›r.

3. De¤iflik derecede geliflmifllik gösteren ampulla sfink-

teri borular›n kavflak yerinden papillan›n tepesine kadar uza-

nan annüler bir kast›r; buras› ortak kanal›n kas›d›r ve yukar-

da de¤inilen potansiyel reflüden sorumludur.

4. Borular›n duodenum duvar›na girdi¤i noktadan papil-

lan›n tepesine kadar uzanan longitüdinal kas demetleri boru-

lar› birbirlerine ve keza duodenum kaslar›na ba¤lar; bunlar›n

etkinli¤i papillada büzülme veya dikilme yapt›r›r.

5. Duodenum kaslar›ndan longitüdinal liflere uzanan pe-

kifltirici lifler duodenum penceresini pekifltirir ve bunun di-

latasyonunu önler.

Koledokoduodenal kavflak (kedide) gastroduodenal ar-

ter boyunca uzanan gastroduodenal bir pleksus olarak seyre-

den lifler ve keza her iki hepatik pleksus ve sa¤ vagus sini-

rinden gelen ba¤›ms›z gastroduodenal sinir taraf›ndan bes-

lenmektedir.

Duodenumun ikinci k›sm›n›n içinde,

kural olarak medial yüzde, ba¤›rsa¤›n sirkü-

ler k›vr›mlar› (valvule konniventes) aras›n-

da Vater’in büyük papillas› bulunur. Bu pa-

pilla (1) uzun k›vr›mla (3) birlikte koledoko-

juojenal kavfla¤› yapmakta olup bu kavflak

duodenum duvar› üzerinde, ortak safra duk-

tusu (duktus koledokus) ve Wirsung’un ana

pankreas kanal› taraf›ndan kesilen oblik bir

geçifl yoludur. Bu duktuslar ayr› ayr› veya

ortak bir adac›k olan Vater’in hepatopan-

kreatik ampulla’s›na aç›l›r (Boyden). Vater

papillas›n›n 2 cm kadar üstünde ço¤u kez

küçük bir papilla görülmekte olup buras›

Santorini’nin aksesuvar pankreatik duktusu-

nun duodenuma boflald›¤› yerdir. Bu duktus

mutad olarak pankreas bafl›n›n içinde ana

pankreas duktusu ile iletiflim halindedir

(bkz.sayfa 26 ve 27).

Ortak safra kanal› ile ana pankreas kana-

l› aras›ndaki birleflme kifliden kifliye de¤iflir.

En s›k görülen flekil her iki borunun duode-

num duvar› içinde birleflmesi ve k›sa bir or-

tak son bölgeye sahip olmas›d›r. Di¤er olgu-

larda her borunun kendisine ait ba¤›ms›z

bir aç›l›m› vard›r ve bu aç›l›m papillan›n

içinde veya bazen, 2 cm’e kadar varan daha

uzak bir yerde yer al›r. Üçüncü bir olas›l›k

her iki borunun duodenuma girmeden ön-

ce birleflmesi ve böylece duodenum duvar›-

n› kesen uzun bir ortak son bölüm olufltur-

mas›d›r. Duodenumda zeminden hafifçe

yüksek longitüdinal bir k›vr›m Vater ampul-

las›n›n bir projeksiyonu olup buras› her iki

duktusun ortak son k›sm›n›n dilatasyona u¤-

ram›fl bölümüdür. Pankreas özsuyunun bili-

yer sisteme veya safran›n pankreasa reflüsü-

ne neden olabilen yer iflte bu ortak bölüm-

dür. Potansiyel reflü s›ras›yla kolesistit veya

akut ve kronik pankreatik nekrozun etiyolo-

jisini aç›klamak için kullan›lm›flt›r. Öte yan-

dan bu tür bir etiyolojik birliktelik sorgulan-

m›fl olup günümüzde bu olay›n sadece en-

der olarak görüldü¤ü kabul edilse bile uzun

bir ortak kanal›n bulunma insidans› (birçok

araflt›r›c›ya ait incelenen olgularda %29-64)

bir reflünün varl›¤›n› öne sürmeyi destekle-

yecek kadar fazlad›r. Papilla deli¤inin bir

safra tafl› veya bir kas spazm› ile t›kanmas›

ortak bölümün son derece k›sa oldu¤u du-

rumlar hariç do¤al olarak reflüyü kolaylaflt›-

r›r. Gerçekte, ortak safra kanal›ndan gelen

safran›n pankreas kanal› içine akmas›, rad-

yolojik olarak incelenen olgular›n sadece

%16’s›nda görülmüfltür. Safra kesesi safra-

s›nda pankreas enzimlerinin bulundu¤u

gösterilmifltir.

Boyden’in, Oddi sfinkteri olarak adlan-

d›r›lan kas düzenlenmesi dahil papiller ve

ampuller yap›lar hakk›nda yapt›¤› usanmak

bilmez çal›flmalar›n›n sonucunda flimdi or-

tak safra ve pankreas kanallar›n›n ve bunla-

ra ait sfinkterlerin duodenal duvardan göz
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murcuktan geliflir. Duktuslar her iki tomurcukta geliflirlerse

de bu tomurcuklar birbirleri ile birleflti¤inde a¤›zlafl›rlar.

Gövde ve kuyru¤a ait salg› daha sonra daha küçük ventral

pankreas›n kanal›na yönlenir ve dolay›s› ile bu kanal flimdi

pankreas kanal›na (Wirsung) dönüflür. Bafl›n sadece üst k›s-

m› en sonunda dorsal pankreas›n orijinal kanal›na boflalmak-

ta olup buras› aksesuvar pankreas kanal›d›r (Santorini). Em-

briyonik hepatopankreatik duktus kalmaya devam edecek

olursa eriflkinde pankreas›n ortak bir uç ampullas› ve ortak

safra duktusu bulunur (bkz.sayfa 2 ve 24).

Erken embriyonik basamaklarda pankreas tübüllerden

kurulu olup buradan lateral yönde ve keza kör uçlar›na do¤-

ru veziküller, yani gelecekteki asinuslar do¤ar. Bunlar önce

solid ise de k›sa zamanda merkezi bir boflluk gelifltirirler. To-

murcuklanan veziküller daha sonra k›smen veya tamamen

alt bölünmeye u¤rarken, bölünme yetene¤ini muhafaza

eden tek s›ra konik epitelle kapl› hale gelir. Tam olarak alt

bölünmeye u¤ramam›fl veziküllerde baz› asinus hücreleri sal-

g› elemanlar› haline geliflemeyebilir ve bunlar asinuslar› in-

terkalat duktuslarla ba¤lamak üzere duktal niteliklerini koru-

yabilir. Asinus ve duktuslar› yapacak olan ayn› embriyonik

duktal sistemin birçok noktas›nda baz› hücreler borucukla-

r›n d›fl›na itilirler. Bu hücreler bölünür ve hücre kütleleri ha-

line geliflerek daha sonra pankreas adac›klar› halini al›r. Elde-

ki kan›tlara dayal› olarak, asinuslar adac›k haline dönüflemez;

öte yandan, uterus d›fl› yaflam s›ras›nda afl›r› rejenerasyon gö-

rülecek olursa duktuslar adac›k oluflturma yeteneklerini ko-

rurlar.

Pankreas 3-4 mm boyda embriyoda, ön

ba¤›rsa¤›n daha sonra duodenum halini ala-

cak yerinde iki divertikül olarak do¤ar. Da-

ha iri olan tomurcuk hepatik divertikül dü-

zeyinin hemen üstünde, dorsal ve proksi-

mal yönde geliflir (bkz.sayfa 2). Oldukça

h›zla büyüyen ve geliflmekte olan omental

bursa civar›nda duodenumun dorsal mezen-

teri içine yay›lan arka pankreas tomurcu¤u

geliflmekte olan portal venin önünden ge-

çer. Ventral ve distal tomurcuk daha küçük-

tür ve bafllang›çta bir çift anlagen’den olu-

flurken soldaki regresyona u¤rar. Bu tomur-

cuk hepatik divertikülün safra kesesi k›sm›-

na çok yak›n (veya direkt olarak bundan)

olarak, bunun ve yolk sak kesesinin aras›n-

dan do¤ar. Duodenumun daha h›zl› büyü-

mesinden ötürü ventral tomurcuk, gelifl-

mekte olan ortak safra duktusu ile birlikte

duodenumun arkas›nda arkaya do¤ru dö-

ner. Bu dönme tamamland›¤› zaman orijinal

ventral tomurcuk dorsal pankreas›n bir mik-

tar arkas› ve alt›na yak›n yerleflmifl olup en

sonunda tepesi superior mezenterik ven ve

portal veninin kökünün arkas›nda yer al›r.

Bu, mezoduodenumun içine do¤ru da geli-

flir ve her iki pankreas anlageni kaynafl›r.

Pankreas yass› bir hal al›p kar›n arka duvar›-

na ba¤lan›rken mezoduodenumun sa¤ yap-

ra¤› absorbe oldu¤undan pankreas sadece

sol yaprak taraf›ndan örtülür ve ortaya ret-

roperitoneal bir yap› olarak ç›kar.

Daha iri dorsal tomurcuktan pankreas

bafl›n›n sefalik k›sm› ve keza gövde ve kuy-

ruk bölümü geliflirken bafl›n kaudal k›sm› ve

unsinat prosessus daha küçük ventral to-
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Pankreatik duktus (Wirsung) çok say›da küçük duktu-

sun bir araya gelmesi ile kuyrukta yoluna bafllar ve bafla do¤-

ru uzanarak burada, ortak safra kanal›n›n infraduodenal k›s-

m›na yaklaflmak üzere afla¤› ve arkaya do¤ru döner. Duode-

num papillas›nda sonlan›r (bkz.sayfa 24 ve 27). Bu ana duk-

tus bezin büyük bölümünü drene eder. Kural olarak, bafl›n

sadece küçük bir üst ön k›sm›, duodenuma küçük bir akse-

suvar papillada aç›lan aksesuvar pankreas kanal›n› (Santori-

ni) kullan›r.

‹nterlobüler septumlar› oluflturan ba¤ dokusu demetleri

ile birbirlerine ba¤lanm›fl glandüler alveoller bir bazal mem-

bran etraf›nda tek tabaka halinde düzenlenmifl yüksek kübik

veya konik hücrelerden kuruludur. Çekirdekleri bazofilik bir

sitoplazma ile kuflat›lm›flken lümene yak›n sitoplazman›n gö-

rünümü, sekresyon etkinli¤ine ba¤l› olarak de¤iflken görü-

nümdedir. Dinlenim döneminde asini lümeni küçük olup

salg› hücrelerinin sitoplazmas› refraktil zimojen tanecikleri

ile doludur. Bu tanecikler salg› s›ras›nda kaybolur ve lümen

salg› materyelini içermek üzere genifller. S›kl›kla, zimojen ta-

necikler içermeyen yass› hücreler alveol lümeni içine do¤ru

sentro-asiner hücreler fleklinde uzan›r. Kesif ba¤ dokusu ile

kuflat›lm›fl olan interlobüler duktuslar silindirik epitelle kap-

l› olup bu epitel duktuslar›n interkalat duktuslarda sonland›-

¤› yerde kübik hal al›r.

Bezin her taraf›na saç›lm›fl halde bulunan adac›klar (Lan-

gerhans) ekzokrin parenkimadan yap›sal ve boyanma nite-

likleri yönünden farkl› hücrelerden kurulmufltur. En s›k bu-

lunan hücre β-hücresi olup rutin olarak hafifçe tan›n›r tane-

cikler içerir ve bu tanecikler olas›l›kla insülin öncülüdür. α-

hücreleri gümüflü kolayca çökelten ayr›k asidofilik tanecik-

ler içerir bu bunlar olas›l›kla glukagon öncülüdür. Araya sa-

ç›lm›fl haldeki D-hücreleri tanecik içermez. 

4-6 inç boyda olan pankreas kar›nda ya-

tay olarak duodenumun iç bükeyli¤inden

dala¤a do¤ru uzan›r. Rengi k›rm›z›mtrak ha-

reli sar›d›r. Epigastrium ve sol hipokondriu-

mun derinliklerinde, küçük omentum kese-

sinin arkas›nda ve yaklafl›k olarak birinci ve

ikinci bel omurlar› hizas›na yerleflmifl olan

pankreas direkt fizik bak›n›n d›fl›nda yer

al›r. Pankreas›n sa¤ k›sm› olan bafl globüler

biçimde olup altta, sola do¤ru bir kanca

fleklinde uzanan ve üst mezenterik damarla-

r› önden çaprazlayan bir uzant›ya, yani lin-

gula’ya (unsinat prosessus) sahiptir. Önde

pilor ve transvers kolon taraf›ndan örtülen

bafl duodenum lupu içine yerleflik oldu¤un-

dan ortak safra duktusu bir oluk veya bezin

cevheri içinden geçer. Bafl›n arka yüzeyi in-

ferior vena kava, sol renal ven ve aort ile te-

mas eder. Bafl pilorun arkas› ve portal venin

ç›k›fl noktas›n›n önünde gövdeye do¤ru gi-

derken sa¤ kaudaddan sol sefalada do¤ru

daral›r. Prizmatik gövde daha sonra sa¤ yar›-

da, hemen hemen çöliyak trunkus hizas›na

eriflmek üzere yukar› do¤ru tüber omentale

halinde kabar›r. Dalak arteri bunun üst ke-

nar› boyunca uzan›r. Seroza taraf›ndan ör-

tülmüfl olan ön yüzeyi, midenin arka duva-

r›ndan omental bursa ile ayr›lm›flt›r. Trans-

vers mezokolonun ba¤lant› yerinin alt›nda-

ki alt yüzey duodenojejunal kavflak ve kolo-

nun splenik fleksuras› ile iliflkilidir. Arka yü-

zey aort, dalak veni ve sol böbrek ile temas

halinde olup burada gövde k›sa bir kuyruk

halinde yass›lafl›r.
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de, reflü gösteren bu ortak kanal kavram› hala tutulan bir gö-

rüfltür.

Ana pankreas kanal› bezin içinde kuyrukta bafllar. Göv-

de ve boyun boyunca sa¤a do¤ru seyri s›ras›nda merkeze

yerleflmifl olup buna mutad olarak ard›fl›k flekilde bir sa¤ bir

sol yana dik aç›larla ba¤lanm›fl dalc›klar eklenir. Bafl k›sm›n-

da ana duktus mutad olarak kaudal ve dorsale döner ve or-

tak safra kanal›na çok yaklafl›r veya pankreas cevheri içinde-

ki seyri s›ras›nda buna ba¤lan›r. Ana duktus s›kl›kla kuyruk

ve gövdeyi ve keza bafl›n kaudal ve dorsal k›s›mlar›n› drene

eder. Ender durumlarda ana duktus sadece bafl›n bu bölüm-

lerini drene eder.

Aksesuvar duktus mutad olarak ana duktusla iletiflim ha-

linde ise de ara s›ra hiçbir iletiflim bulunmayabilir. Duktusla-

r›n bez içindeki seyirleri s›ras›nda gösterdi¤i varyasyonlar›n

en s›k görülenlerinden baz›lar› resimde çizilmifltir. Bunlar›n

önemi tam olarak belgelenmemifl ise de bu olay, pankreatit

için kullan›lan çeflitli cerrahi giriflimlerin sonuçlar› aras›nda-

ki belirgin de¤iflkenli¤i aç›klayabilir (bkz.sayfa 144). Ana

pankreas kanal› ile devam eden veya bununla a¤zlaflan kal›n

bir aksesuvar duktus biliyer ve pankreatik duktuslar›n ortak

ampullaya sahip olmas› sonucu geliflen reflünün yapt›¤› ba-

s›nç ve harabiyeti iyi flekilde ortadan kald›rabilirken birbirin-

den tamamen ayr› duktuslar veya dar ba¤lant›lar tersine bir

etki gösterecek ve ciddi harabiyete neden olabilecektir.

Daha ince borucuklar, tübüler, büklümlü ve salg› hücre-

leri ile hemen hemen doldurulmufl alveoller içinde ve bezin

lobülleri ile ba¤lanmak üzere dallanmaya u¤ram›flt›r.

Pankreas duktuslar›n›n bez içindeki dü-

zenlenifli ve hatta bundan çok daha fazla

oranda bu duktuslar›n terminal ortak safra

duktusu ile olan iliflkisi önemli düzeyde de-

¤iflkenlik gösterir (sayfa 22 ve 24’e de bkz.).

Ana pankreatik duktus (Wirsung kanal›) ka-

raci¤er primordiumundan pankreas›n ven-

tral anlagesi olarak do¤arken (bkz.sayfa 25),

aksesuvar pankreas kanal› (Santorini kanal›)

bizzat ön ba¤›rsaktan dorsal bir anlage flek-

linde belirir. Dorsal pankreas›n geliflme ev-

resi s›ras›nda gövde ve kuyru¤un ana bölü-

mü meydana geldi¤i için aksesuvar duktus

bezin ana uzant›s› boyunca seyreder. Füz-

yon s›ras›nda, ventral anlagenin Wirsung ka-

nal› dorsal anlagenin duktusuna ba¤lan›r ve

ana pankreas kanal› halini al›r. Bazen, bu iki

duktusun ba¤›l büyüklükleri ters döndü¤ü

için Santorini kanal› ana kanal halini korur.

Aksesuvar duktus klasik olarak duodenuma

proksimalde, ayr› bir papilla üzerinde (mi-

nor, bkz.sayfa 24) aç›l›r. Ana pankreatik

duktus duodenumda Vater papillas› üzerin-

de, ya ayr› bir delikle veya ortak bir kanalla

Vater ampullas›na aç›l›r. Ampullan›n geniflli-

¤i 1,5-4,5 mm, boyu 1-14 mm  aras›nda de-

¤iflmekte olup bu uzunluk, ortak safra kana-

l› ve pankreas kanal›n› birbirinden ay›ran

septumun bafllang›ç noktas› ile duodenum-

daki delik aras›ndaki mesafeye göre de¤iflir.

K›sa bir ampullada kas›lan Oddi sfinkteri

her iki duktusu birlikte kapatt›¤›ndan reflü

görülemez. Daha uzun bir ampullan›n varl›-

¤›nda, sfinkterin üzerinde bir ortak kanal

bulundu¤u için safran›n pankreasa veya

pankreatik özsuyun safra sistemi içine reflü-

sü görülebilir. Akut pankreatit ve kronik ve-

ya yineleyen pankreatite getirilen etiyolojik

aç›klamalarda, genel olarak kabul görmese
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Pankreas›n ön yüzeyi ve kuyruk ile gövdenin üst kenar›

normalde omental bursan›n arka peritonu veya küçük peri-

ton kesesis taraf›ndan örtülmüfltür. Bu kese s›kl›kla yap›fl›k-

l›klar taraf›ndan k›smen veya tamamen t›kanm›fl haldedir.

Mide, hepatogastrik mezenter ve gastrokolik omentum ön

yüz ile az çok yak›n temas halindedir. fiiddetli gastroptozda

bezin hemen tamam› sadece hepatogastrik mezenter veya

karaci¤erin kenar› taraf›ndan örtülebilir. Transvers kolonun

mezenterinin yap›flmas›, bafl›n üstü hariç bezin alt kenar› bo-

yunca yer almakta olup hariç olan bu k›s›mda bafl›n orta k›s-

m›n› soldan sa¤a do¤ru keser (bkz.sayfa 26). Pilor ve duode-

numun ilk k›sm› pankreas bafl›n›n üst kenar›n›n önünde yer

al›r ve bafl, duodenumun üçüncü k›sm› unsinat prosessusun

alt kenar› arkas›nda kalmak üzere duodenum lupu taraf›n-

dan kuflat›lm›flt›r. Pankreas, özellikle arkaya do¤ru duodenu-

mun ikinci bölümünü örtme e¤ilimindedir ve bu örtü, annü-

ler pankreasta oldu¤u gibi herhangi bir basamakta tam bir

çember halini alabilir (bkz.sayfa 141).

Bafl›n alt k›sm› ve bazen gövde büyük periton bofllu¤u-

nun arka duvar› üzerinde yer alabilir, sadece peritonla örtül-

müfltür ve redundan transvers kolon veya ince ba¤›rsak ans-

lar› ile temas halindedir.

Pankreas›n ekspozisyonu ve ç›kart›lmas›nda karfl›lafl›lan

ana güçlüklerin (bkz.sayfa 29) temel nedeni, özellikle tümör

taraf›ndan s›kl›kla iflgale u¤rayan veya bezin cevheri içinde

yer al›p damarlar› tahrip etmeden bezi ç›kartmay› olanaks›z

hale getiren superior mezenterik damarlar ve portal ven ol-

mak üzere damarlar›n, kendilerine efllik eden lenfatiklerle

birlikte bu denli afl›r› bir yak›nlaflma göstermesidir (bkz.say-

fa 14 ve 15). 

Embriyonal geliflme s›ras›nda (sayfa

25’e de bkz.) pankreas gövdesinin anlagesi

mezoduodenum ve dorsal mezogastriumun

içine do¤ru geliflir. Mide ve ba¤›rsa¤›n rotas-

yonu tamamland›ktan sonra pankreas, arka

peritoneal tabakas› ile birlikte kar›n arka du-

var›n› örten parietal periton ile temas eder;

her iki peritoneal tabaka kaynafl›k t›kanma-

ya u¤rad›¤›ndan pankreas retroperitoneal

bir organ halini al›r. Pankreas›n kuyru¤u da-

lak ve böbre¤e eriflir ve lienorenal ligaman-

la tesbit edilir. Transvers kolon rotasyonu-

nu tamamlad›ktan sonra büyük omentumun

arka tabakas› ile kaynaflt›¤› için flimdi pan-

kreas›n gövde ve kuyru¤unun alt kenar›n-

dan ç›k›yor gibi görülür.

Kuyru¤un arka yüzeyi onikinci torasik

ve birinci lumbar omur hizas›nda sol böb-

rek ve renal damarlar›n üzerine k›vr›l›r. Da-

lak hilusu mutad olarak kuyru¤un ucunun

arkas›nda yer al›r. Pankreas›n üst-alt çap›

büyüdü¤ü zaman organ sa¤a ve kaudale

do¤ru gider, aort ve omurgay› birinci bel

omuru hizas›nda çaprazlar ve dorsal onikin-

ci ve lumbar ikinci omurun üstünü örter.

Gövde, bazen bezin arka k›sm›n›n içinden

geçen superior mezenterik damarlar›n

önünde yer al›rken unsinat prosessusun

ucu, ikinci bel omuru hizas›nda aort ve ve-

na kavan›n üzerinde bu damarlar›n arkas›n-

da yer al›r. Dalak veni bezin merkezi k›sm›-

n›n arkas›ndan geçerken burada portal veni

yapmak üzere superior mezenterik vene

ba¤lan›r (bkz.sayfa 18) ve portal ven daha

sonra bezin üst k›sm›n›n arkas›nda sefalat

ve sa¤a do¤ru uzan›r. Bu ven asl›nda bez

cevherinin içinden geçer. Bafl, alt vena kava

üzerinde omurgan›n sa¤ taraf›nda uzanmak-

ta olup daha da sa¤da sa¤ renal ven ile te-

mas halindedir. Ortak safra kanal› pankreas

bafl›n›n üst k›sm›n›n arkas›nda kaudale ve

sa¤a do¤ru gider ve sonra ana pankreatik

kanal›n eflli¤inde, duodenumun posterome-

dial kenar›na eriflmek üzere bezin cevheri

içine girer ve bu iki kanal büyük papillada

(Vater) duodenuma girer (bkz.sayfa 24, 26

ve 27).
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odenum ve pankreas›n arkas›ndaki düzleme girilir ve organ-

lar yukar› ve sola do¤ru kald›r›l›r. Burada da bu ekspozisyo-

nun s›n›r› superior mezenterik damarlar ve dallar› ve özellik-

le alt pankreatikoduodenal damarlar (bkz.sayfa 15) olup

bunlar bezi, ya bezin cevherinin içinden veya unsinat prose-

sus ve duodenumun üzerinden geçerek yerinde tutarlar. Or-

tak safra kanal› tüm seyri boyunca palpe edilebilir ve duktu-

sun çevresindeki lenf dü¤ümleri vizüalize edilip incelenebi-

lir. Pankreas kanal› da, duodenum duvar›na yak›n yap›lan

dikkatli bir diseksiyonla vizüalize edilebilir. Pankreas kanal›-

n›n dilatasyonu mutad olarak görüntülenebilir veya bezin

cevheri içinde palpe edilebilir.

Bafl›n arka yüzeyi sa¤ gastrik ve gastroduodenal arterle-

rin hepatik arterden ç›k›fl noktalar› hizas›nda kesilmesi, or-

tak duktusun daha da mobilize edilmesi ve portal venin üst

yüzeyinin vizüalize edilmesi ile daha ileri düzeyde eksplore

edilebilir. Daha sonra bir parmak, ucu superior mezenterik

damarlar›n üstündeki pankreas gövdesinin alt›nda belirince-

ye kadar pankreas bafl› ile portal ven aras›ndan afla¤› do¤ru

sokulur.

Ameliyat s›ras›nda, özellikle bafl›n arka yüzeyi üzerinde

biyopsi al›nmas›na çok dikkatle yaklaflmak zorunludur. Kal›n

duktusta aç›lan bir delik bir pankreas fistülünden gelen uzun

süreli bir drenaja neden olabilir ve bu drenaj materyeli, do-

kular ve deri için son derece tahrifl edici iken pankreas s›v›-

lar› ile elektrolitlerin yitirilmesi nedeniyle hastay› son dere-

ce takatsiz b›rak›r. Bir tümörün varl›¤› halinde dahi biyopsi

tümör dokusunu yakalamada baflar›s›z kalabilir ve bu da ya-

lanc› tan› ve tedaviye yol açabilir. Tümörün distalinde kalan

veya üzerine oturan kronik pankreatiti gros olarak tümör-

den ay›rd etmek çok güç, hatta olanaks›z olup bu da biyop-

sinin hatal› yap›lmas›na neden olabilir.

Mide, kolon ve gastrokolik ligaman tara-

f›ndan tamamen örtülmüfl olan pankreas›n

arkada yer al›fl› (bkz.sayfa 28) ve önemli da-

marlara çok yak›n oluflu (bkz.sayfa 14 ve

15) bu organ›n yeterli ekspozisyonunu ola-

naks›z k›lar.

Bafl, gövde ve kuyru¤un ön yüzeyinin

en iyi ekspozisyonu gastrokolik omentum

üzerinden sa¤lan›r. Gastro-epiploik damar-

lar (bkz.sayfa 14 ve 15) korunabilir ve midd-

le kolik damarlar›n çok dikkatle pankreas-

tan diseke edilmesi zorunludur. Transvers

mezokolon bafl›n ön yüzeyi ile temas halin-

dedir ve bezin alt kenar› boyunca seyretti¤i

için bafl›n yeterli ekspozisyonunun sa¤lan-

mas› için hepatik fleksuray› ve transvers

mezolonunun sa¤ yar›s›n› mobilize etmek

gerekli olabilir.

Bezin kuyru¤u dala¤›n hilusunda, freni-

kolienal ligaman›n içinde yer al›r. Bunun

bütün yüzeyleri (ön, arka, üst ve alt) kuyru-

¤un dalak ve splenik damarlarla birlikte mo-

bilizasyonu ile eksplore edilebilir. Dalak ar-

teri bezin üst yüzeyi boyunca seyrederse de

son derece e¤ri bü¤rüdür ve bezle örtüflebi-

lir ve gövde ve kuyru¤a k›sa dallar göndere-

bilir (bkz.sayfa 14 ve 15). Bezin üst yüzeyi-

nin s›n›rl› ekspozisyonu ve özellikle, s›kl›kla

küçük kese içinde olan ve kendisini mide-

nin küçük kurvaturunun üzerinde gösteren

birçok yalanc› kistin (bkz.sayfa 145) ekspo-

zisyonu için hipogastrik ligaman üzerinden

girifl yap›labilir (bkz.sayfa 6 ve 28). 

Bafl›n unsinat prosessusu vizüalize ve

eksplore edilebilirse de bu ifllem çok yeter-

sizdir zira bu prosesus alt pankreatikodu-

odenal damarlar›n ve middle kolik damar›n

ç›k›fl noktas›nda superior mezenterik arter

ve venlerle üst üste yerleflmifltir. Superior

mezenterik damarlar›n serbestlefltirilip sa¤a

çekilebilmesine karfl›n bezin bu k›sm›n› pal-

pe etmek hala güç olabilir.

Sar›l›k veya ampüller bir t›kanman›n ne-

denini erkenden ortaya ç›kartmak için s›k-

l›kla en fazla arzu edilen fley pankreas bafl›-

n›n arka yüzeyinin ve alt ortak safra kanal›-

n›n pankreas d›fl› ve içi k›s›mlar›n›n ekspo-

zisyonu’dur. T›kanmaya ba¤l› bir distansi-

yon için genifl bir üst kar›n kesisi ile ortak

kanal ve safra kesesi incelenebilir. Periton

duodenum loopu çevresinde  kesilir, du-
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nodüllerine kadar ve arka alt pankreatikoduodenal damarla-

r› mezenterik lenf nodülleri ve buradan da peri-aortik zinci-

re kadar izler. Transvers mezokolonun kökünde uzanan me-

zenterik lenf nodülleri de pankreas›n bitiflik bölümlerini

drene eder.

Bezin bafl›n›n arka yüzeyi gerçekte, pankreatikolienal

lenf nodülleri hariç bu dü¤ümlerin tümüne direkt olarak

drene olur. Duodenal lenfatiklerle a¤›zlaflmalar s›k görülür.

Arka yüzeyin sefaladda ortak safra kanal› boyunca olan pri-

mer drenaj› safra duktuslar› boyunca yerleflik lenfatiklere ve

yani hepatik lenf nodüllerine drene olur (bkz.sayfa 20). Pan-

kreas›n arka yüzeyi kar›n arka duvar› ile arada areoler doku

bulunmaks›z›n direkt olarak temas halinde oldu¤u için kar›n

arka duvar› ve perinöral lenfatikler dahil di¤er retroperitone-

al yap›larla direkt lenfatik ba¤lant›lar bulunmaktad›r. ‹flte bu

pankreas lenfatiklerinin di¤er organlar›n ve retroperitoneal

dokular›n lenfatik kanallar› ile yo¤un biçimde iç içe geçmifl

olmas› ve arada engelleyici bir peritoneal veya fasiyal örtü-

nün bulunmay›fl› birçok olguda tan› ve tedaviyi bu denli zor

hale getirmek üzere pankreasa ait karsinom veya enfeksi-

yonlar›n di¤er dokulara h›zla yay›l›yor olmas›n› izah eder. Bu

lenfatik iliflkiler, özellikle mide olmak üzere kanserde cerra-

hinin s›n›r›n› belirlemede de önem tafl›r. Özellikle üst sistem

olmak üzere pankreas bafl› lenfatikleri ve duodenal lenfatik-

ler birbirleri ile derinden iliflkilidir. Gerçekte, bir k›s›m du-

odenal lenfatik kanallar pankreastan geçmekte ve bizzat

pankreasa ait olan lenf damarlar›ndan ay›rd edilememekte-

dir. Bu süreklilik, pankreatite yol açmak üzere enfeksiyonla-

r›n yay›lmas› için olas› bir yolu temsil ediyor olarak da öne-

rilmifltir.

Pankreas›n lenfatikleri ince perilobüler

kapillerler halinde do¤ar ve bunlar, interlo-

büler mesafelerde yer alan ve kan damarlar›

ile birlikte bezin yüzeyine do¤ru giden daha

kal›n damarlar› yapmak üzere birleflir. Pan-

kreas›n duodenum gibi di¤er organlara s›k›-

ca ba¤l› oldu¤u yerlerde direkt lenfatik ba¤-

lant›lar bulunur. Lenfatik damarlar›n ak›fl›n

do¤ru yönde olmas›n› sa¤layan kapaklar

içerdi¤ine inan›lmas›na karfl›n bu mekaniz-

ma kolayca çökebilir ve pankreastan duode-

numa veya bunun aksi yönde bir ak›fl görü-

lür. Bu durum, bu organlardan bir tanesinde

beliren primer bir kanserin s›kl›kla di¤erine

de atlamas›n› k›smen aç›klarsa da ayn› du-

rum enfeksiyonun akut duodenitten s›çra-

y›p pankreatite neden olabilmesi için de

göz önünde tutulmal›d›r.

Kuyruk ve gövdenin ön yüzünde lenfa-

tik trunkuslar bezden ç›kar ve büyük ölçü-

de üst kenara ve kuyru¤a giderek dalak arte-

ri ve veni boyunca yer alan lenf dü¤ümleri

ve lenfatik kanallar› toplar. Bu trunkus ve

lenf nodlar› primer olarak çöliyak lenf nod-

lar› ve lenfatiklere drene olur ve bunlarla

sol gastrik lenf nodlar› ve hepatik lenf nod-

lar› zinciri ile direkt iletiflim sa¤lan›r. Medi-

astinal ve servikal lenf dü¤ümleriyle olan

ikincil ba¤lant›lar supraklaviküler lenf no-

düllerinde kanser metastazlar›n›n belirmesi-

ni aç›klar (Virchow lenf nodülü). Kuyru¤a

ait lenfatikler dalak hilusu ve dalak damarla-

r› çevresinde s›ras›yla dalak ve pankreatiko-

lienal lenf nodülleriyle s›k› iliflki içindedir. 

Gövdenin sa¤ yar›s› ile bafl›n ön yüzeyi

iki sisteme drene edilir. Bunlardan ilki olan

pankreatikolienal lenf nodülleri ve pilorik

lenf nodülleri üst drenaj sistemini yapar.

Bunlar üst pankreatikoduodenal damarlar

boyunca yerleflmifltir, çöliyak ve hepatik

lenf nodüllerine ba¤lan›r ve sa¤ gastrik da-

marlar boyunca mide lenfatikleri ile direkt

bir devaml›l›k gösterir. ‹kinci sistem unsi-

nat prosessus ve bafl›n ön, arka ve alt yü-

zeylerinden gelen trunkuslar› alan retro-

pankreatik lenf nodülleri taraf›ndan olufltu-

rulmufltur. Bunlar arka üst pankreatikodu-

odenal damarlar› hepatik ve çöliyak lenf

30

BÖLÜM XV — LEVHA 28

PANKREASIN LENFAT‹K

DRENAJI

SOL GASTR‹K LENF
NODLARI

HEPAT‹K LENF NODLARI

SPLEN‹K LENF NODLARI

PANKREAT‹KOL‹ENAL LENF NODLARI

ÇÖL‹YAK LENF NODLARI

P‹LOR‹K LENF NODLARI

MEZENTER‹K LENF NODLARI

MEZENTER‹K LENF NODLARI

ÇÖL‹YAK
LENF NODUSPLEN‹K ARTER

PANKREAT‹KOL‹ENAL 
LENF NODLARI

DALAK VEN‹

MEZENTER‹K
LENF 
NODLARI

RETROPANKREAT‹K LENF NODLARI

ARKADAN GÖRÜNÜfi

PORTAL VEN

SAFRA DUKTUSULARI VE A.
HEPAT‹KA PROPR‹A BOYUNCA
HEPAT‹K LENF NODLARI

FRONTAL GÖRÜNÜfi



Vagus sinirlerinin uyar›lmas› pankreas salg›lar›n›n enzim

içeri¤ini artt›r›r. Sempatik uyar›ya izafe edilen benzer fakat

daha hafif bir etki olas›l›kla vasküler yan›tlar›n araya girifli ile

aç›klanabilir. Hem vagotomi hem atropin pankreas özsuyun-

daki enzim salg›s›n› azalt›rken pilokarpin bu salg›y› önemli

ölçüde artt›rmaktad›r. Splanknik uyar› sonucu duktuslarda

görülen büzülme pankreas özsuyu ç›k›fl›n› yavafllatt›¤› için

bu tür araflt›rmalarda duktuslar›n uyar›ld›¤›n›n da göz önün-

de tutulmas› gerekir. Genel olarak, splanknikektominin s›k-

l›kla a¤r›y› de¤iflik sürelerle ortadan kald›raca¤› ve splanknik

veya çöliyak pleksusun anestetik blokaj›n›n akut pankreatite

ait fliddetli a¤r›y› s›kl›kla iyilefltirece¤i söylenebilir. Pankrea-

tik a¤r›n›n giderilmesinde en fazla kullan›lan ve s›kl›kla bafla-

r›l› olan giriflim sol splanknikektomi ise de baz› olgularda da-

ha sonra sa¤ splanknikektominin yap›lmas› gerekti¤i için ba-

z› cerrahlar ilk ameliyat s›ras›nda her ikisini de uygulamakta-

d›r. Etkili oldu¤u takdirde vagotomi etkisini iki yoldan göste-

rir: önce, midede asit sekresyonu ve dolay›s› ile sekretin

oluflmas›n› azalt›r ve ikinci olarak, pankreatik salg›n›n uyar›l-

mas›n› direkt olarak azalt›r. Olgular›n ço¤unda ne splankni-

kektomi ne vagotomi ve ne de bunlar›n her ikisinin birlikte

yap›lmas› pankreatit nöbetlerinin daha sonra yinelenmesini

önlemede baflar›l› bulunmufltur. ‹lerleyici pankreas hastal›-

¤›nda olay bezin cevherinin ötesine taflmakta ve en sonunda

bu alandaki ve özellikle kar›n arka duvar›ndaki periferik si-

nirleri tutmaktad›r. Bu ise inatç› veya yineleyen a¤r› ile so-

nuçlanmakta olup bu a¤r› sempatik veya parasempatik sinir-

ler üzerine uygulanan giriflimlerden hiçbir flekilde etkilen-

memektedir. Pankreas kanserinde perinöral lenfatkiler s›k-

l›kla olaya kat›lmakta, bu ise sadece tümörün bu yoldan ya-

y›lmas›na de¤il ayn› zamanda tedaviye yan›t vermeyen inatç›

a¤r›lar›n görülmesine yol açmaktad›r.

Karaci¤er (bkz.sayfa 21) ve di¤er kar›n

içi organlarda oldu¤u gibi pankreas sempa-

tik ve parasempatik sistemler taraf›ndan in-

nerve edilir. Sempatik sinirler pankreasa

5.’den 9.’ya ve bazen onuncu veya onbirin-

ciye kadar olan torasik gangliyonlardan do-

¤an büyük ve küçük splanknik trunkuslar

üzerinden eriflir. Ana sempatik innervasyo-

nun büyük splanknik sinir üzerinden oldu-

¤u genel bir kabul görmüfltür. Parasempatik

lifler beze vaguslar üzerinden gelir. Pan-

kreasa ait hem aferent hem eferent bütün

sinirler çöliyak pleksustan geçer ve çöliyak

pleksusun tam eksizyonu bezi tamamen de-

nerve eder. Sempatik gangliyon-önü lifler

çöliyak veya superior mezenterik gangli-

yonlarda sonlan›rken parasempatikler in-

trinsik pankreatik gangliyonlarda sonlan›r.

Çöliyak ve superior mezenterik gangliyon-

lardan ç›kan sinir lifleri damarlar boyunca

pankreasa do¤ru ilerler. Bunlar›n büyük bö-

lümü pankreatikoduodenal damarlara efllik

eder. Bir k›s›m lifler splenik damarlara efllik

ederse de bunlar›n büyük bölümü dalakta

sonlanan splenik damarlara efllik etmekte-

dir. Sempatik (splanknik) lifler sadece veya

en az›ndan primer olarak pankreas›n kan

damarlar›na da¤›lmakta ise de bu konu ha-

len tart›flmal›d›r. Parasempatik lifler (vagus-

lar) damarlara, arteriyoller düzeyine kadar

efllik eder ve daha sonra pankreatik lobüller

aras›nda ve asinuslar çevresinde da¤›lmakta

olup en sonunda tek tek hücreler üzerinde

sonlan›r (intrinsik sinir dolafl›m› flemas›na

bkz.). Bu sinirler hem d›fl salg› yapan asinus-

lara hem adac›k hücrelerine hizmet ver-

mekte olup baz› tek liflerin her iki tip hüc-

reyi innerve edebildi¤i bildirilmifltir. Duktu-

sun düz kas› parasempatik lifler taraf›ndan

innerve edilir.

Pankreastan ç›kan aferent a¤r› liflerinin

hem sempatik hem vagus yolaklar› içinde

çöliyak gangliyonlardan geçti¤ine inan›l-

makta ise de bu olay görünürde büyük

splanknik sinirlerle s›n›rl›d›r. Pankreatik a¤-

r›ya ait mutad alanlar›n düzeyi (epigastrik,

sol üst kadran ve s›rt) ve a¤r›n›n splankni-

kektomi ile ortadan kald›r›lmas› bu fikir ile

uyuflmaktad›r.

Sinir uyar›m›n›n pankreas salg›s› üzeri-

ne olan etkileri konusundaki bilgiler duode-

num mukozas›ndan türeyen sekretinin hor-

monal etkileri taraf›ndan karart›lmaktad›r

(bkz.sayfa 55). Sinir uyar›lmas›n›n etkisi ko-

nusundaki bilgilerimizi daha da karartan bir

husus sinirlerin pankreas damarlar›, duktus-

lar ve salg› hücreleri üzerine efl zamanl› etki

yap›yor olmas›d›r. Vasküler ayg›t›n inner-

vasyonu ve bu innervasyonun cerrahi ola-

rak kesintiye u¤rat›lmas› akut pankreatit a¤-

r›s›n›n kayna¤› ve bunun ortadan kald›r›lma-

s› yönünden önem tafl›yor olabilir.
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