TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KARACIGER VE BOBREK VERICi ADAYLARINDA
MEZENTERIK ARTER VARYASYONLARININ
BT ANJiYOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Bilgesu ARIKAN ERGUN
RADYOLOJi ANABILIM DALI

TIPTA UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. Yusuf Serdar AKYAR

ANKARA
2019



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KARACIGER VE BOBREK VERICi ADAYLARINDA
MEZENTERIK ARTER VARYASYONLARININ
BT ANJiYOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Bilgesu ARIKAN ERGUN
RADYOLOJi ANABILIM DALI

TIPTA UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. Yusuf Serdar AKYAR

ANKARA
2019



KABUL VE ONAY

Diizenleme tarihi: 24/12/2014

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

TEZ SINAVI TUTANAGI
| I. UZMANLIK OGRENCISININ ]
! Ady, Soyadi : Dr. Bilgesu Arikan Ergiin Sinav tarihi:
Anabilim/Bilim Dalr : Radyoloji Anabilim D
I abilim/Bilim Dah yoloji Anabilim Dal) - oy .{{/2013

[ Tez Danmigmani :Prof. Dr. Serdar AKYAR

- _
N

i Tezin Bagh: Karaciger ve bobrek verici adaylarinda mezenterik arter varyasyonlarimn BT anjiyografi

ile degerlendirilmesi.

o e I

II. TEZ ILE iLGILI BiLGiLEi

. S——

Tezin Niteligi: X Ana Dal Uzmanlik Tezi O Yan Dal Uzmanlik Tezi
Kaginci tez sinavi oldugu: Y = O3
IIL. KARAR |
| Yapilan tez sinavi sonucunda yukarida belirtilen tezin “Tipta Uzmanhk Tezi" olarak
! m Kabuliine |
O Reddine ‘
[ Diizeltmeler yapildiktan sonra tekrar degerlendirilmesine |
! @) Oy birligi (J Oy ¢oklugu ile karar verilmistir. J
IV. ACIKLAMALAR

Liitfen, tezin reddi veya diizeltme istenmesi durumunda gerekgeli agiklamalarinizi buraya yazimz

o

Jiiri Bagkani
Prof. Dr. Serdar AKYAR

Radyoloji AnabilimDal
'

&—:—ﬁ

Jiiri Uyesi
Prof. Dr. Cemil YAGCI
1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dah




ONSOZ

Egitimim siiresince sadece radyoloji degil hayata dair kendisinden cok sey
ogrendigim, higbir destegi benden esirgemeyen, bilgi ve deneyimlerini benimle
paylasarak iyi bir radyolog ve daha iyi bir insan olarak yetismeme katkida bulunan, bir
baba gibi bizleri koruyup kollayan sayin hocam Prof. Dr. Y. Serdar Akyar basta olmak
lizere;

Bu uzun ve zorlu yolda bilgi ve tecriibeleriyle yoluma 1s1k tutan hocalarim Prof.
Dr. Umman N. Sanlidilek’e, Prof. Dr. M. Ilhan Erden’e, Prof. Dr. M. Sadik Bilgig’e,
Prof. Dr. Giilden Sahin’e, Prof. Dr. Cemil Yagc1’ya, Prof. Dr. Giil Ayse Erden’e, Prof.
Dr. O. Suat Fitoz’a, Prof. Dr. Kivilcim Yavuz’a, Prof. Dr. Nuray Unsal Haliloglu na,
Prof. Dr. Esra Ozkavukcu Unlii’'ye, Dog¢. Dr. Evren Ustiiner’e, Dog. Dr. Ebru
Diisiinceli Atman’a, Dog. Dr. Caglar Uzun’a, Dog. Dr. Elif Peker’e, Dog. Dr. N. Kemal
Altinbas’a, beraber calismaktan mutluluk duydugum uzman doktorlar Dr. Basak
Giilpnar’a, Dr. Zehra Akkaya’ya, Dr. Aysegiil Glirsoy Coruh’a, Dr. Seray Akgalar’a,
Dr. Melahat Kul’a, Dr. Digdem Kuru Oz’e, Dr. M. Fatih Arslan’a, Dr. Emre C.
Celebioglu’na, Dr. Metin Yavuz’a, Cocuk Radyolojisi Bilim Dalindan sevgili Derya-
Berna-Seda-Eda ablalarima, 5 sene boyunca yan yana galistigim tim Ankara Tip
Radyoloji Anabilim Dali teknisyen, hemsire ve personeline sonsuz saygi ve
tesekkiirlerimi sunarim.

Cok sevgili asistan arkadaslarima rapor odalarinin karanligini aydinlattiklari,
olmayan camlardan ferah bir riizgar estirdikleri, ihtiyacim oldugunda yaslanacak omuz
ve nice kahkalarin sebebi olduklari i¢in tesekkiir ederim.

“Iyi insan” olabilmek konusunda en biiyiik ilhamim sevgili anneme, galiskanlik
ve alcakgoniilliigli 6greten sevgili babama, beni daima geng tutacak nese kaynaklarim
sevgili kiz kardeslerime varliklar1 i¢in tesekkiir ederim.

Sayesinde hayati, tasi-topragi, suyu, yesili, hayvanlar1 daha da ¢ok sevebildigim,
bu yolculugu giizellestiren yol arkadasim Ergun’a yanimda oldugu igin tesekkiir

ederim.

Dr. Bilgesu Arikan Ergiin
Ankara, 2019



ICINDEKILER

KABUL VE ONAY [
ICINDEKILER iii
SIMGE VE KISALTMALAR DiZiNi vi
SEKILLER DiZiNi vii
TABLOLAR DIZiNi viii
1. GIRIS 1
2. GENEL BILGILER 2
2.1. Arteriyel Sistemin Embriyolojisi 2
2.2. Arteriyel Sistemin Histolojisi 7
2.2.1. Tunika Intima 7
2.2.2. Tunika Medya 8
2.2.3. Tunika Adventisya 8
2.3. Abdominal Aorta ve Visseral Arterlerin Anatomisi 9
2.3.1. Colyak Trunkus 10
2.3.1.1. Splenik Arter 11
2.3.1.2. Hepatik Arter 12
2.3.1.3. Sol Gastrik Arter 14
2.3.2. Superior Mezenterik Arter 16
2.3.3. Inferior Mezenterik Arter 19
2.3.4. Renal Arterler 20
2.4. Vaskiiler Gortintiilleme Teknikleri 21
2.4.1. Doppler Ultrasonografi 21
2.4.2. Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA) 22
2.4.3. Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA) 23

2.4.4. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Cok Kesitli Bilgisayarl1 Tomografi
(CKBT) 24
2.4.4.1. Genel Bilgiler 24
2.4.4.2. Dedektorler 25
2.4.4.3. Kesit Kalinliklar 25

2.4.4.4. Veri Elde Etme Diizeni (DAS) 26



2.4.4.5. U¢ Boyutlu Gériintiiler
2.4.5. Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA)
2.4.5.1. Genel Bilgiler

2.4.5.2. BTA’DA Kontrast Madde Enjeksiyonu Zamanlama

Teknikleri
2.4.5.2.1. Sabit Gecikme Teknigi
2.4.5.2.2. Test Bolus Teknigi
2.4.5.2.3. Bolus ‘Tracking’ Teknigi
2.5. Radyasyon Dozu
2.6. Kontrast Maddeler
2.6.1. Genel Bilgiler
2.6.2. Yiiksek Osmolariteli Kontrast Maddeler
2.6.3. Diisiik Osmolariteli Kontrast Maddeler
2.6.3.1. Diistik Osmolariteli Noniyonik Kontrast Maddeler
2.6.3.2. Diisiik Osmolariteli Iyonik Kontrast Maddeler
2.6.4. Kontrast Madde Reaksiyonlari
3. GEREC VE YONTEM
3.1. Istatistiksel Yontem
4. BULGULAR
4.1. Colyak Arteriyel Anatomik Varyasyonlar
4.2. Hepatik Arteriyel Anatomik Varyasyonlar
4.2.1. Replase Sag Hepatik Arter
4.2.2. Replase Sol Hepatik Arter
4.2.3. Aksesuar Sag Hepatik Arter
4.2.4. Aksesuar Sol Hepatik Arter
4.2.5. Aortadan Koken Alan Ortak Hepatik Arter
4.2.6. Aortadan Koken Alan Sag Hepatik Arter
4.2.7. Colyak Arterden Koken Alan Sag Hepatik Arter
4.2.8. Colyak Arterden Koken Alan Sol Hepatik Arter

4.2.9. SMA’dan Koken Alan Ortak Hepatik Arter (Replase Ortak Hepatik

Arter)
4.2.10. Gastroduodenal Arterden Koken Alan Sol Hepatik Arter

26
27
27

28
28
28
28
28
29
29
30
30
30
31
31
32
33
34
37
37
38
38
38
38
39
39
39
39

40
40



4.3. Hepatik Olmayan Cdlyak Arteriyel Varyasyonlar
4.3.1. Aksesuar Sol Gastrik Arter
4.3.2. Gastroduodenal Arterden Koken Alan Aksesuar Sol Gastrik Arter
4.3.3. Aortadan Koken Alan Sol Gastrik Arter
4.3.4. Ortak Hepatik Arterden Koken Alan Sol Gastrik Arter
4.3.5. Colyomezenterik Trunkus (Ortak Colyak ve SMA Trunkusu)
4.3.6. Sol Hepatik Arterden Koken Alan Gastroduodenal Arter
4.3.7. Colyak Trunkustan Koken Alan Gastroduodenal Arter
4.3.8. Aksesuar Gastroduodenal Arter
4.3.9. SMA’dan Koken Alan Gastroduodenal Arter
4.3.10. Diger
4.4. Renal Arteriyel Varyasyonlar

4.4.1. Cift Renal Arter
4.4.2. Uc Renal Arter
4.4.3. Dort Renal Arter
4.4.4. Diger

5. TARTISMA

6. SONUC

OZET

SUMMARY

KAYNAKCA

EKLER: Olgu Ornekleri

40
40
41
41
41
41
42
42
42
42
43
43
43
43
44
44
45
52
53
54
55
60



AA
BT
BTA
CKBT
CT
DAS
DSA
HA
HU
IMA
kV
MAS
MiP
MPR
MRA
mSi
PCA
RA
ROI
SA
SGA
SMA
SSD
TOF
us
VRT

SiIMGE VE KISALTMALAR DiZiNi

: Abdominal Aorta

: Bilgisayarli Tomografi

: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi
: Cok kesitli Bilgisayarlt Tomografi
: Colyak Trunkus

: Data Acquisition System

: Dijital Subtraksiyon Anjiyografi
: Hepatik Arter

: Haunsfield Unitesi

: Inferior Mezenterik Arter

: Kilovolt

: Miliampers

: Maksimum Intensite Projeksiyon
: Multiplanar Rekonstriiksiyon

: Manyetik Rezonans Anjiyografi

: MiliSievert

: Faz Kontrast Anjiyografi

: Renal Arter

: Region of Interest

: Splenik Arter

: Sol Gastrik Arter

: Superior Mezenterik Arter

: Shaded Surface Display

: Time of Flight

: Ultrasonografi

: Volume Rendering Technique

Vi



SEKILLER DiZiNi

Sekil 2.1. 4. gestasyonel haftada dorsal aortadan ¢ikarak yolk saki besleyen vitellin

arterler 3
Sekil 2.2.  Ventral aorta ve dallar 4
Sekil 2.3.  Mezenterik arterlerin embriyolojik gelisimi )

Sekil 2.4. Gelisimleri sirasinda bobreklerin karin igerisinde yiikselmesi ve bu

siirecte aortanin farkl diizeylerinden beslenmeleri 7
Sekil 2.5. Damar duvari histolojisi 8
Sekil 2.6. Abdominal aorta ve dallari 10
Sekil 2.7. Colyak trunkus ve dallar 11
Sekil 2.8. Superior mezenterik arter ve dallari 17

Sekil 2.9. Colyak trunkus ve superior mezenterik arter varyasyonlarinin sematik

goriiniimleri 18
Sekil 2.10. Inferior mezenterik arter ve dallar 19
Sekil 2.11. Renal arterler 21

vii



Tablo 2.1.
Tablo 2.2.
Tablo 2.3.
Tablo 2.4.
Tablo 2.5.
Tablo 2.6.
Tablo 2.7.
Tablo 4.1.
Tablo 4.2.
Tablo 4.3.
Tablo 4.4.
Tablo 5.1.

TABLOLAR DiZiNi

Uflacker’in ¢6lyak trunkus siniflamasi
Higashi ¢olyak tripod siniflamasi

Adachi ¢olyak trunkus siniflamasi

Morita ¢olyak trunkus siniflamasi

Michels hepatik arter siniflamasi
Panagouli ¢6lyak trunkus siniflamasi
Efektif doz tablosu

Hasta demografik verileri

Colyak trunkus hepatik arter varyasyonlari
Colyak trunkus hepatik olmayan arter varyasyonlari
Renal arter varyasyonlari

Colyak trunkus ve hepatik arter siniflamalar1 6rnekleri

14
15
15
15
16
16
29
34
35
36
37
48

viii



1. GIRIS

Vaskiiler yapilarin orijinleri ve dallanma paternlerinin bilinmesi, tiim cerrahi ve
invaziv vaskiiler girisimlerin planlama ve uygulamasinda onemlidir. Mezenterik
arterler ve dallari ile renal arterde karsimiza sik ¢ikan varyasyonlar, karmasik vaskiiler
yapilarin ~ Ozellikle transplantasyon, transarteriyel —kemoembolizasyon ve
radyoembolizasyon dncesi degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir (1).

Colyak trunkus (CT), hepatik arter (HA) ve superior mezenterik arter (SMA)
varyasyonlarinin varligimin bilinmesi hekime yol gosterici olmakta ve isleme baglh
mortalite ve morbiditenin azalmasini saglamaktadir (2).

Renal arter (RA) varyasyonlart da toplumda sik goriilen vaskiiler
varyasyonlardir (3). Ozellikle renal transplantasyon, onkolojik ya da onkolojik
olmayan {irolojik cerrahiler ve wvaskiiler girisimsel igslemler oncesinde bolgenin
vaskiiler anatomisine hakim olunmasi cerrahi komplikasyon riskini azaltacaktir (4).

Vaskiiler yapilar farkli radyolojik modaliteler kullanilarak invaziv ya da
noninvaziv olarak goriintiilenebilir. Gelisen bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisi
vaskiiler anatominin kisa siirede detayli bir sekilde degerlendirilmesini saglar hale
gelmistir (5). Konvansiyonel kateter anjiyografi uzun yillar vaskiiler goriintiilemede
altin standart olarak kabul edilse de invaziv olusu ve gorece yiiksek komplikasyon
oranlar1 nedeniyle yerini gliniimiizde yiiksek ¢oziiniirliiklii, noninvaziv bir yontem
olan ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) anjiyografiye birakmistir (6). Ayrica
multiplanar rekonstriiksiyon (MPR), 3 boyutlu goriintiilleme (volume rendering),
maksimum intensite projeksiyon (MIP) gibi islemlerin de yardimiyla vaskiiler yapinin
varyant ve patolojilerinin yani sira ¢gevre anatomik yapilarla iligkisinin gosterilmesinde
kolaylik saglamaktadir (7).

Varyant vaskiiler yapilarin saptanmasi, dogru tanimlanmasi, uygun sekilde
isimlendirilmesi ve daha karmasik varyasyon birlikteliklerinin tariflenebilmesi islem
oncesi degerlendirmede 6nemli yer tutmaktadir (8).

Bu ¢alismanin amaci CT, HA, SMA, RA anatomisinde goriilen varyasyonlarin

siklig1 ve ¢esitliliginin saptanmasi ile olas birlikteliklerin ortaya konmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Arteriyel Sistemin Embriyolojisi

Uciincii  gestasyonel haftada endotelyal kordon ¢iftinden anjiyoblastik
kordonlarin ortaya ¢ikmasi ile kalp gelisimi baslar. Anjiyoblastik kordonlar
endokardiyal kalp tiiplerini, endokardiyal kalp tiipleri ise 3. haftanin sonu civarinda
birleserek tiibiiler kalbi olustururlar. Gestasyonun 22-23. giiniinde kalp atimi
goriilmeye baslar. Dordiincli ve 5. haftalar civarinda aortik saktan kaynaklanarak
dorsal aortada sonlanan farengeal ark arterleri ortaya c¢ikar. Once embriyonun
dorsalinde uzanan bir ¢ift olarak olusan aorta sonrasinda kaudal kesimde fiizyona
ugrayarak tek bir torasik-abdominal aortayr meydana getirir (9).

Dorsal aortadan ayrilan ve sayisi yaklasik 30’u bulan intersegmental arterler
somitlerin ve somitlerden farklilasan yapilarin beslenmesinde rol oynar. Dorsal aorta
ile birlesen intersegmental arterlerin ¢cogunun baglantisi regrese olur. Servikaldeki
dorsal intersegmental arterlerin birlesmesiyle vertebral arterler meydana gelir. Torasik
diizeydeki dorsal intersegmental arterler interkostal damarlar olarak, abdominal
diizeydeki dorsal intersegmental arterlerin cogu ise lumbal arterler olarak devam eder.
Bununla birlikte distalde lomber diizeydeki 5 ¢ift dorsal intersegmental arter ana iliak
arterleri olusturur. Sakral diizeyde ise dorsal intersegmental arterler lateral sakral

arterleri meydana getirir (9).



Sekil 2.1. 4. gestasyonel haftada dorsal aortadan ¢ikarak yolk saki besleyen vitellin
arterler: 4. gestasyonel haftada arteriyel yapilar (1: aortik sak, 2: ventral
aort, 3: aortik arklar, 4: dorsal aorta, 5: vitellin arter, 6: siniis venozus, 7:
umbilikal arter ve ven, 8: ortak kardinal ven, 9: anterior kardinal ven, 10:

posterior kardinal ven, 11: vitellin ven)

Cogu embriyoda farkli zaman dilimleri i¢inde gelisen ve kaybolan 6 ¢ift
farengeal ark arteri bulunur. Ilk 2 ¢ift arter zaman igerisinde regrese olur. Bu farengeal
ark paterni 8. gestasyonel hafta civar1 olusan fetal arteriyel sistemin kokenidir.
Farengeal arklardan bas-boyun arterleri ile pulmoner arterin baslangi¢ kesimi meydana
gelir (9).

Dorsal aortanin ¢iftlenmeyen ventral dallar1 umbilikal vezikiil, allantois ve
koryonu besler.

Vitellin sistem arter ve venleri yolk sak duvarindan koken alan damarlarin
farklilagmasi ile olusur. Vitellin pleksuslar embriyo katlanirken birlesir ve dorsal aorta
ile bagirsaklart meydana getirecek yap1 arasinda uzanan biiytik birkac arteri olusturur.

Zaman igerisinde yolk sak ile baglantis1 yok olan bu arterler sindirim kanalini

besleyen arterler haline gelir (10).
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Sekil 2.2. Ventral aorta ve dallari: Dorsal aorta 4. gastasyonel haftanin sonunda
fiizyone olur. Olusan vitellin arterlerin bir kismu1 regrese olur ve geriye
¢olyak trunkus, superior ve inferior mezenterik arterler olmak iizere ii¢

adet arter kalir.

Sindirim kanalini olusturan 3 parca foregut (6n bagirsak), midgut (orta bagirsak)
ve hindgut (son bagirsak) olarak adlandirilir. Vitellin arterler umbilikal vezikiil ve
primordiyal bagirsaklar arasinda uzanir. Yalnizca 3 vitellin arter tiirevi kalacak sekilde
digerleri regrese olur. Bunlar foregut’a uzanan CT, midgut’a uzanan SMA ve
hindgut’a uzanan IMA’dur.

Vitellin arterlerin ilkinden C7 diizeyinde dorsal aorta ile iliskilenen CT meydana
gelir. Zaman igerisinde T12 diizeyine dek iner. CT 6zofagus distal pargasindan
duodenuma kadar sindirim kanalini, foregut’tan kdken alan karaciger, pankreas ve
safra kesesini ve bunlarin yani sira dalagi besler. Vitellin arterlerin ikincisinden SMA
meydana gelir. SMA o6nce T2 diizeyinde dorsal aorta ile iligskilenirken zamanla L1
diizeyine dek iner. Bu arter duodenumun 2. kitasindan transvers kolonun distaline dek
sindirim kanalinin uzun bir segmentini besler. Vitellin arterlerin {igiinciisiinden ise

IMA meydana gelir. Baslangigta T12 diizeyine dorsal aortaya baglanirken ilerleyen



donemde L3 diizeyine dek inferiora migre olur. IMA transvers kolonun distal kesimini,
sigmoid kolon ve rektumun superior kesimini besler (9,10).

Vaskiiler anatomideki ¢ogu varyasyon primitif damarlarin persistansi ya da
inkomplet regresyonu sonucu olusur (11).

Primitif damarlardan omfalomezenterik arterin 4 kokii arasinda longitudinal
anastomozlar mevcuttur. Zaman igerisinde santralde yer alan 2 kok involiisyona
ugrarken, 1. ve 4. kokler longitudinal anastomoz ile birlesir. Bu anastomozdan hepatik,
splenik ve sol gastrik arter (SGA) olusur, SMA ise bu anastomozun kaudalinden
ayrilan 4. kokten orijin alir. Bahsi gegen ayrilma daha kranial bir diizeyden
gerceklesirse CT dallarindan bir veya birkagt SMA kokenli hale gelir. Birinci ya da

4. koklerden biri regresyona ugrarsa bu durumda ¢dlyakomezenterik trunkus olusur

).

superior mezenterik

hepatik

=

e

Sekil 2.3. Mezenterik arterlerin embriyolojik gelisimi: Embriyolojik gelisimleri
sirasinda mezenterik arterler: A) Dorsal aorta (solda) ve ventralde uzanan
vitellin arterler, B) Normal anatomi, C) Anastamozlarin bir béliimiiniin
yetersiz regresyonuna bagli, SMA’dan ¢ikan replase ana hepatik arter, D)
Ventral anastamozun regrese olmamasina bagli CT ve SMA arasinda

direkt anastamoz (Buehler arki).



Siirrenal bezler, bobrekler ve gonadlar inen aortanin yan dallarindan arteriyel
beslenme saglar. Siirrenal bezler baslica iist lomber bolgedeki lateral dallardan
beslenmekle birlikte RA ve inferior frenik arterden de beslenme saglar. Gonadlar
kranial kesimde olusup gelisim siirecinde kaudale iner; benzer sekilde gonadlar
besleyen gonadal arterler T12 diizeyinde olusup zaman igerisinde L3-14 diizeyine dek
iner (10).

Baslangigta bobrekler pelviste, sakrumun 6niinde birbirine yakin sekilde olusur.
Pelvis ve abdomen biiyiidiikge yukar1 dogru ve birbirlerinden uzaga dogru yer
degistirir, fetal periyodun basinda eriskindeki yerlesimlerine ulasirlar. Onceleri
damarlar, sinirler ve iireterin yer aldig1 bobrek hiluslari 6ne dogru bakarken bobrekler
yer degistirdikce yaklasik 90 derecelik bir doniis gostererek anteromediale bakar hale
gelir. Sonunda 9. gestasyonel hafta civarinda bobrekler siirrenal bezlerle temas
halinde, retroperitoneal yapilar haline gelmistir. Bobreklerin yerlesimindeki bu
degisiklikler siirerken bobrekler kendilerine en yakin vaskiiler yapilardan beslenir.
Baslangicta RA’ler ana iliak arterlerin dalidir, sonra bobrekler distal AA’dan beslenir
hale gelir. Daha yukar yer degistirdikce ise aortadan yeni dallarla beslenmeye baslar.
Bobrekler en kranialdeki arteriyel dallarin1 AA’dan alir, bunlar kalic1 renal arterler
haline gelir. Normalde renal damarlarin kaudal olanlar1 involiisyona ugrayarak yok

olur, involiisyonun tam olmadig1 durumlarda fazla sayida RA kalir (10).
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Sekil 2.4. Gelisimleri sirasinda bobreklerin karin igerisinde ylikselmesi ve bu siirecte
aortanin farkli diizeylerinden beslenmeleri. A ve B) 6. gestasyonel haftada
bobrekler yiikselmeye baglar (oklar), yiikselirken aortadan farkli
seviyelerden arterler araciligiyla beslenir, yilikselme devam ederken
kaudalde kalan arterler regresyona gider. C) 7. gestasyonel hafta civarinda

bobrekler yerine yerlesir.

2.2. Arteriyel Sistemin Histolojisi

Arterlerin duvarlar1 tunika adi verilen 3 tabakadan olusur. Bunlar i¢ten disa

dogru tunika intima, tunika medya ve tunika adventisya olarak siralanir (12).

2.2.1. Tunika intima

Arterin en i¢ tabakasidir; 3 komponenti vardir: Tek tabaka halinde yassi epitel
hiicrelerinden olusan endotel, endotel hiicrelerinin bazal laminasi ve gevsek bag
dokudan olusan subendotelyal tabaka. Arterlerde subendotelyal tabakada internal

elastik membran adi verilen ve fenestrali elastik materyalden olusan bir katman



bulunmaktadir. Fenestrasyon, maddelerin tabakalardan kolayca difiizyonunu ve damar

duvarinin derinlerindeki hiicrelere dek ulagsmasini saglar.

2.2.2. Tunika Medya

Dairesel, konsantrik yapida dizilmis diiz kas hiicreleri tabakasindan
olusmaktadir. Arterlerde bu tabaka kalindir ve internal elastik membrandan eksternal
elastik membrana dek uzanmaktadir. Eksternal elastik membran ise medya ve
adventisya tunikalarini ayiran elastin tabakasidir. Tunika medyadaki diiz kas hiicreleri
arasinda elastin, retikiiler lifler ve proteoglikanlar bulunmaktadir. Bu katmandaki tiim

ekstraseliiler komponent diiz kas hiicreleri tarafindan tiretilmektedir.

2.2.3. Tunika Adventisya

Baslica longitudinal diizenlenmis kollajenéz dokudan ve az miktarda elastik

liflerden olusmaktadir. Bu bag dokusu elemanlari damarlar1 gevreleyen gevsek bag

dokusu ile kademeli olarak birlesir.

Endotel

Endotel alti

ic elastik

-

iz

'

i\ S
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Sekil 2.5. Damar duvari histolojisi: Arterlerin duvarlar i¢ten diga dogru tunika

intima, tunika medya ve tunika adventisya tabakalarindan olusur.



Geleneksel olarak arterler boyutlar1 ve tunika medyalarmin 6zellikleri temel
aliarak 3 tip olarak smiflandirilmaktadir: biiyilik arterler (elastik arterler), orta boy
arterler (muskiiler arterler) ve kiiclik arterler (arteriyoller). Abdominal aortanin (AA)
visseral dallar1 muskiiler arterler olarak degerlendirilir. Muskiiler arterlerin medyasi
neredeyse tamamen diiz kaslardan ve az miktardaki elastik materyalden olugsmaktadir.
Internal elastik membranlar1 belirgindir. Ayrica tunika adventisyalar1 nispeten kalindir

ve siklikla tunika medyadan belirgin bir elastik membranla ayrilmistir (12).

2.3. Abdominal Aorta ve Visseral Arterlerin Anatomisi

Desendan aorta T12’nin alt kenar1 hizasinda diyafragmatik hiatustan gectikten
sonra AA adini alir, orta hatta ilerleyerek L4 govdesi hizasinda terminal dallarina
ayrilir. AA’nin ¢api, verdigi her kalin daldan sonra azalir.

AA’nm dallart

Visseral dallart:

e CT

e SMA

e Medial suprarenal arter

e RA

e Testikiiler / ovaryan arter

e Inferior mezenterik arter (IMA)

Parietal dallar1

e Inferior frenik arter

e Lumbal arterler

e Median sakral arter

Terminal dallari

e Anailiak arterler

CT’nin hemen kranialinden inferior frenik arter ¢ikmaktadir. Siirrenal bezin
arterleri SMA seviyesinde aortanin lateral yiiziinden ayrilmaktadir. RA’lar ise
SMA’nin hemen kaudalinden c¢ikmaktadir. Gonadal arterler renal arterlerin
kaudalinden koken almaktadir. Lumbal arterlerin sayisi degisken olmakla birlikte

siklikla her iki tarafta 4 adettir ve aortanin posterolateral yiiziinden ayrilir. Median



sakral
ayrilmaktadir (13).

arter aortanin posterior yiiziinden,

bifurkasyonun hemen Oncesinde

sag ABDOMINAL AORTA

renal

sol ana iliak

median
sakral

sol internal iliak

inferior frenik
superior suprarenal

orta suprarenal

ilk lomber
inferior suprarenal

gonadal
ikinci lomber

sol eksternal iliak

sol

Sekil 2.6. Abdominal aorta ve dallar1

2.3.1. Colyak Trunkus

T12 ya da L1 vertebra korpusu seviyesinde aortanin on yilizlinden ayrilan, kisa

(ortalama 1.2 cm) ve kalin (7-20 mm) bir damardir. Komsu yapilar anteriorda mide

kiiclik kurvaturu ve pankreas, sol yanda mide kiiciik kurvaturu, sag yanda vena kava

inferior, karacigerin sol lobu ve kaudat lobdur. Siklikla T harfine benzer bir

konfigiirasyondadir. Aortadan ¢iktiktan sonra genellikle anterior ve hafif inferiora

dogru 1-2 cm seyrettikten sonra ortak hepatik, SA ve SGA dallanir. Ilk olarak Haller

tarafindan 1756’da tanimlanan bu klasik dallanma paterni insanlarin %65-75’inde

gdzlenir (1). Insanlarin %25’inde bu 3 arterin trifurkasyonu, %]1’inden azinda ise
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¢olyakomezenterik trunkus adi verilen ¢6lyak ve superior mezenterik dallarin ortak
¢ikist s6z konusudur. Bazen inferior frenik arter ve dorsal pankreatik arter CT’den
direkt gikmaktadir (14).

CT’nin {i¢ ana dalindan en kalin1 SA iken, ¢cocukluk ¢aginda en kalin dal olarak

HA izlenir (15).

abdominal aorta
¢Olyak trunkus

. splenik arter
ortak hepatik arter

sol gastroepiploik

proper N
hepatik
arter

sag gastrik arter

gastroduodenal arter

duodenal dal

4

sag gastroepiploik arter

inferior pankreatikoduodenal
arter

Sekil 2.7. Colyak trunkus ve dallari

2.3.1.1. Splenik Arter

CT’nin 3 ana dalindan biri ve erigskinde en genis olanidir. SA’nin nadir aberran
orijinleri arasinda direkt aortadan, SMA’dan, SGA’dan ya da hepatik arterlerden ¢ikisi
sayilabilir. Klasik olarak CT orijininden 1-2 cm sonra ayrilarak sola dogru kivrimli bir
yol izler ve splenik hiluma girmeden 6nce ¢ok sayida terminal dal verir. Seyri boyunca

splenik vene eslik eder.
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SA’nin ilk dali genellikle pankreasin posterior ve dorsal yiizlerini besleyen
dorsal pankreatik arterdir. Dorsal pankreatik arter de pankreasin gévde ve kuyrugunu
besleyen transvers pankreatik arter dalin1 olusturur. Dorsal pankreatik arter aymi
zamanda antero-superior pankreatikoduodenal ve gastroduodenal arterler ile
anastomozlar yapar. Nadiren orta kolik arter ve SMA ile de iliskilenme gosterebilir.
Terminal dallar1 olusturmadan hemen Once sol gastroepiploik arter dali ayrilarak
omentum igerisinde seyreder ve sol epiploik arter dalin1 verir. Sol epiploik arter sag
gastroepiploik arterden koken alan sag epiploik arter ile anastomoz yaparak Barkow
arkin1 meydana getirir. Distal SA’dan ¢ikan c¢ok sayida kisa gastrik arter mide

fundusunu besler (16).

2.3.1.2. Hepatik Arter

Cogu insanda HA CT’nin bir dalidir, eriskinde SA’dan ince, SGA’dan kalindir.
Ortak HA CT’dan ayrildiktan sonra pankreas basinin iist-6n komsulugunda
gastroduodenal arter dalint verir. Gastroduodenal arter ¢iktiktan sonra ortak HA,
proper HA adini alir ve karaciger hilusu diizeyine dek portal veni takip eder. Sag ve
sol HA ayrim1 ortak HA nin CT dan ayrildig1 noktadan portal hilusa dek herhangi bir
diizeyden olabilir. Bu ayrilma gastroduodenal arter ¢ikimi ile ayn1 seviyede veya daha
proksimalde olursa, ‘proper’ HA olusmaz (15). Bununla birlikte olgularin %10-
18’inde sag HA SMA kokenlidir; bu durum “replase sag HA” olarak adlandirilir.
Olgularin %2,5’inde karacigerin tiim beslenmesi SMA’dandir (“replase ortak HA™),
%?2’sinde ise HA direkt aortadan kdken alir. Replase HA varyasyonlaria ek olarak
herhangi bir lobun bir kismini1 besleyen aksesuar dallar da izlenebilir. Bununla beraber
replase dallarin yaninda siklikla CT kokenli ayr bir dal daha bulunur. Intrahepatik
dallar diizeyinde ¢ok degisken varyasyonlar s6z konusudur. Sag HA karacigerin sag
lobunu ve genellikle kaudat lobu besler. Bazen iigiincii bir dal olarak izlenen orta HA
kuadrat lobu (karaciger segment 4'ii) besler. Sol lobun beslenmesi sol ve orta HA
tarafindan saglanir. Sol HA olgularin %26’ya kadar bir kisminda SGA’dan kdken
alabilir (“replase sol HA”) ya da aksesuar dallara sahip olabilir (16).

Gastroduodenal arter insanlarin yaklasik %75’inde ortak hepatik arterin ilk
dalidir. Daha az siklikla sag HA’dan (%7-10), sol HA’dan (%10-12) ve nadiren replase
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ortak HA araciligiyla SMA’dan koken alir. Terminal dallart sag gastroepiploik arter
ve antero- ve posterosuperior pankreatikoduodenal arterdir. Sag gastroepiploik arter
olgularin %90’inda SA kokenli sol gastroepiploik arter ile anastomoz yapar.
Retroduodenal arter olarak da bilinen posterosuperior pankreatikoduodenal arter ortak
ya da sag hepatik arterden koken alabilir. Supraduodenal arter ise retroduodenal
arterden (%50) ya da gastroduodenal arterden (%25) ¢ikar ve proksimal duodenumu
besler. Antero- ve posterosuperior pankreatikoduodenal arterler SMA kokenli karsi
antero- ve posterosuperior pankreatikoduodenal arterler ile anastomoz gosterirler.

Sistik arter olgularin %45-50’sinde sag HA’dan ¢ikmakla birlikte daha az
siklikla SMA kokenli replase sag hepatik arterden (%10), sol ya da ortak hepatik
arterden (%210), daha nadir olarak ise gastroduodenal arterden (<%?2) ¢ikar. Olgularin
%20-25’inde tek ya da iki ayr1 sag HA dalindan koken alan duplike sistik arter
bulunabilir.

Pek ¢ok varyanta sahip olan HA anatomisi lizerine temel ¢alisma Michels’in 200
olguluk 1966 tarihli ¢alismasidir. Michels’in bu g¢alisma sonucu ortaya koydugu
siiflandirma giiniimiizde hala HA varyasyonlarini tanimlamada kullanilmaktadir
a7).

Bu siniflamaya gore CT’den ¢ikan ortak HA gastroduodenal arter ve proper HA
dallarin1 verdikten sonra proper hepatik arterin sol HA dalin1 vererek sag HA olarak
devam ettigi “normal” anatomi tip I olarak degerlendirilir. Tip II’de sol HA SGA’dan
cikmaktadir (“replase sol HA™). Tip III’te sag HA SMA’dan ¢ikmaktadir (“replase sag
HA”). Tip IV’te replase sag ve sol HA birlikte bulunmaktadir. Tip V’te SGA kokenli
aksesuar SGA mevcuttur. Tip VI’da SMA’dan koken alan aksesuar sag HA vardir. Tip
VII’de SGA kokenli aksesuar sol HA ve SMA kokenli aksesuar sag HA birliktedir.
Tip VIII’de sag veya sol hepatik arterin biri replase 6zellikteyken digerinin aksesuari
mevcuttur. Tip IX’da SMA kaynakli ortak HA, tip X’da SGA kaynakli ortak HA
izlenmektedir. Tanimlanan varyantlarin disinda kalan olgular “siniflandirilamayan”
olarak farkl1 bir gruba konur. Aortadan direkt ¢ikan ortak HA, ¢6lyak trunkustan ¢ikan
sag HA, gastroduodenal arterden koken alan aksesuar sag HA, gastroduodenal
arterden Once ortak hepatik arterden ayrilan sag ya da sol HA gibi varyasyonlar bu
sinifta yer almaktadir. Michels siniflamasina gore en sik karsilasilan tipler I, 11, I1I; en

az karsilasilan tipler ise tip IV, VII, X olarak bildirilmistir (17).
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Tablo 2.1. Michels’in hepatik arter siniflamasi

Tip 1 Colyak trifurkasyonu

Tip 2 Sol hepatik arter sol gastrik arterden ¢ikar

Tip 3 Sag hepatik arter superior mezenterik arterden cikar

Tip 4 Sol hepatik arter sol gastrik arterden, sag hepatik arter superior
mezenterik arterden ¢ikar

Tip 5 Sol gastrik arter kokenli aksesuar sol gastrik arter

Tip6 Superior mezenterik arterden koken alan aksesuar sag hepatik arter

Tip 7 Sol gastrik arter kokenli aksesuar sol hepatik arter ve superior
mezenterik arter kokenli aksesuar sag hepatik arter

Tip 8 Sol gastrik arter kaynakli aksesuar sol hepatik arter ve superior
mezenterik arter kaynakli sag hepatik arter

Tip 9 Superior mezenterik arter kaynakli ortak hepatik arter

Tip 10 Sol gastrik arter kaynakli ortak hepatik arter

2.3.1.3. Sol Gastrik Arter

Colyak arterin iigiincii ana dalidir. Insanlarm %90’mda CT’den koken alirken

%3-4’tinde direkt aortadan ¢ikar. Mide kardiya kesimine dogru yukari seyrederek

fundus ve distal 6zofagusu besleyen dallara ayrilir. Posterior dali midenin kiiciik

kurvaturu boyunca seyrederek sag gastrik arterle anastomoz yapar. Aksesuar sol
gastrik dallar CT ya da SA’dan kdken alabilir. Olgularin %12’sinde sol HA SGA’dan
cikar (“replase sol HA”), %12-14’linde ise SG’dan ¢ikan aksesuar bir sol HA

mevcuttur (16).

CT varyasyonlar1 ¢ok ¢esitlilik gdsterir. Bugiine dek bu varyasyonlar1 ortaya

koymak igin ¢esitli siniflamalar yapilmistir (18).
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Tablo 2.2. Uflacker’in ¢olyak trunkus siniflamasi

Tip 1 Klasik ¢6lyak trunkus

Tip 2 Hepatosplenik trunkus

Tip 3 Hepatogastrik trunkus

Tip 4 Hepatosplenomezenterik trunkus
Tip5 Gastrosplenik trunkus

Tip 6 Colyak-mezenterik trunkus
Tip7 Colyak-kolik trunkus

Tip 8 Colyak trunkus yoklugu

Tablo 2.3. Higashi ¢olyak tripod siiflamasi

Tip 1 Colyak trunkustan ilk dal olarak sol gastrik arter ¢ikar

Tip 2 Colyak trunkustan ortak hepatik arter, sol gastrik arter ve splenik arter
ayni diizeyden ¢ikar

Tip 3 Colyak trunkustan ilk dal olarak ortak hepatik arter ¢ikar

Tip 4 Colyak trunkustan ilk dal olarak splenik arter ¢ikar

Tablo 2.4. Adachi ¢olyak trunkus siniflamasi

Tip 1 Colyak trunkus trifurkasyonu

Tip 2 Hepatosplenik trunkus, abdominal aorta kaynakli sol gastrik arter

Tip 3 Hepatosplenomezenterik trunkus, abdominal aorta kaynakli sol gastrik
arter

Tip 4 Colyomezenterik trunkus

Tip5 Gastrosplenik trunkus ve hepatomezenterik trunkus

Tip6 Gastrosplenik trunkus, SMA kaynakli ortak hepatik arter
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Tablo 2.5. Morita ¢dlyak trunkus siniflamast

Tip 1 Colyak trunkus trifurkasyonu

Tip 2 Hepatosplenik trunkus, abdominal aorta kaynakli sol gastrik arter
Tip 3 Splenogastrik trunkus, abdominal aorta kaynakli ortak hepatik arter
Tip 4 Hepatogastrik trunkus, abdominal aorta kaynakli splenik arter

Tip5 Colyak trunkus yoklugu

Tablo 2.6. Panagouli ¢olyak trunkus siniflamasi

Tipl Normal trifurkasyon (ortak hepatik, sol gastrik ve splenik arterler
¢olyak trunkustan kdken alirlar)

Tip 2 Colyak trunkusun ii¢ dalindan ikisinin tek govde yapip (bifurkasyon)
3. dal baska arteryel yapidan koken alir)

Tip 3 Colyak trunkus yoktur (¢olyak trunkusun normal {i¢ dali abdominal
aorta ya da bagka bir arterden direkt gikar)

Tip 4 Colyak trunkus ve superior mezenterik arter tek kok olarak ¢ikar

Tip5 Sol gastrik arter abdominal aortadan direkt ¢ikar, ortak hepatik arter-

splenik arter-superior mezenterik arter tek govde olarak ¢ikar

Tip 6 Colyak trunkusa ait bahsedilen gruplara girmeyen diger varyasyonlar
bu grubu olusturur

2.3.2. Superior Mezenterik Arter

SMA ¢dlyak arterin yaklasik 1 cm kaudalinden, genellikle L1 gévdesi diizeyinde
aortanin On yiiziinden ¢ikar. Saga ve inferiora devam ederek ¢ekuma dogru ileokolik
arter olarak sonlanir. Duodenum distal kesiminde transvers kolonun ortasina dek ince-
kalin bagirsaklar1 besler. SMA’nin ana dallar1 inferior pankreatikoduodenal arter, orta
kolik arter, sag kolik arter, 4-6 adet jejunal ve 9-13 adet ileal dal ile ileokolik arterdir.

Inferior pankreatikoduodenal arter SMA’nin ilk dallarindan biridir. Insanlarin
%60’1nda iki ayr1 dal, %40’1inda tek bir gévde olarak ¢ikar, antero- ve posteroinferior
pankreatikoduodenal arterlere ayrilarak ¢élyak trunkustan buna karsilik gelen superior
dallarla anastomoz yapar. Ince bagirsagin proksimal kisimlarina gore distal

kisimlarina uzanan genellikle daha ¢ok sayida SMA dali vardir. Orta kolik arter
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SMA’nin proksimalinden ayrilarak transvers kolonu besler ve IMA dallariyla
anastomoz yapar. Colyak, superior mezenterik, ortak hepatik ve SA orijinleri dahil
olmak {izere ¢cok sayida orta kolik arter ¢ikis varyasyonu bildirilmistir. Orta kolik arter
SMA’dan replase sag veya ortak HA ya da gastroduodenal arter araciligiyla koken
alabilir. Olgularin %50’sinde sag kolik arter orta kolik arter ile birlikte ortak bir kok
seklinde cikar, stk goriilen diger varyant ise %40 oraninda SMA’dan ayri ayri
cikmalaridir. Ileokolik arter SMA ’nin terminal dali olup distal ileum, ¢ekum ve ¢ikan
kolonu besler. Sag ve orta kolik arterler kolonun mezenterik kenarinda seyreden
Drummond’un marjinal arterini olusturur ve kolonun beslenmesini saglayan terminal

vaza rektalart verir (16).

orta kolik

arter

superior
sag kolik mezenterik arter
arter

jejunal ve ileal
arterler

sEigs

Sekil 2.8. Superior mezenterik arter ve dallar1
Vitellin arterlerin gerekli regresyona ugramamasi veya aralarindaki primitif

ventral baglantilarin devam etmesine bagl olarak literatiirde 15 farkli tip CT ve SMA

varyasyonu tanimlanmistir (19).
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Sekil 2.9. Colyak trunkus ve superior mezenterik arter varyasyonlarinin sematik

goriiniimleri. (OH: ortak hepatik arter, CM trunkus: ¢dlyomezenterik
trunkus, GM trunkus: gastromezenterik trunkus, GSpM trunk:
gastrosplenomezenterik trunkus, HG trunkus: hepatogastrik trunkus,
HGM trunkus: hepatogastromezenterik trunkus, HGSp trunkus:
hepatogastrosplenik  trunkus  (normal anatomi), HM trunkus:
hepatomezenterik trunkus, HSp trunkus: hepatosplenik trunkus, HSpM
trunkus: hepatosplenomezenterik trunkus, LG: sol gastrik arter, superior
mezenterik arter: SMA, SpM trunkus: splenomezenterik trunkus, Sp:
splenik arter) (19).
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2.3.3. inferior Mezenterik Arter

Genellikle en ince mezenterik arterdir ve SMA’nin 6-7 cm kaudalinde L3
diizeyinde aortun 6n yliziinden ¢ikar. Distal transvers, inen ve sigmoid kolon ile
rektumu besler. IMA’nin ana dallari sol kolik, sigmoid ve hemoroidal arterlerdir.

IMA’nin asendan dali, yani sol kolik arterin marjinal arter araciligiyla SMA ile
anastomozlar1 vardir. Bu asendan dal olgularin %80-85’inde splenik fleksuraya dek
uzanirken %15-20’sinde transvers kolonun ortasina dek uzanir. Sigmoid kolonu
besleyen damarlar IMA’nin asendan, orta ya da desendan dallarindan olabilir.
IMA’nin terminal dali superior rektal arterdir. Bu arter genellikle ikiye ayrilir ve daha
biiyiik olan sag dal rektumun dorsal ve lateral kesimlerini beslerken sol dal genellikle

rektumun ventral kesimini besler.

distal 1/3
transvers kolon
splenik
fleksura
|
Abdominal
aorta i\
— R\ inen kolon
mesent(e{éj \
arter
‘ sol kolik arter
superior A “\‘ sigmoidal
rektal arter ‘-‘-\“ arterler
\ i id kol
S sigmoid kolon
! rektum
7 anal kanalin
tist yarisi

Sekil 2.10. Inferior mezenterik arter ve dallar
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2.3.4. Renal Arterler

Fetal hayatta bobrekler 6nce pelvis igerisindedir ve median sakral arter, ana iliak
arter gibi komsu arterlerden beslenmelerini saglarlar. Zaman igerisinde siirrenal bezler,
gonadlar ve bobrekler gibi mezonefrik ¢ikintidan koken alan yapilari aortanin
splanknik dallar1 beslemeye baslar. Kaudaldeki primitif dallarin yetersiz involiisyonu
sonucu RA’larda say1 ve orijin varyasyonlari olusur.

RA’lar, L1-L2 vertebralar diizeyinde AA’nin lateral yiiziinden ¢ikarlar. Sag RA
orijini genellikle sol RA orijinine gore kranialde yerlesimlidir. Sag RA sag renal venin
ve vena kava inferiorun arkasindan gecerek sag bobrek hilusuna uzanir. Sol RA ise sol
renal venin hemen altindan sol bobrek hilusuna dogru seyreder. RA’larin proksimal
kesiminden kapsiiler, inferior siirrenal ve iireterik dallar ¢ikar, bu dallar oldukca
incedir. RA’lar bobrek hiluslari diizeyinde dorsal ve ventral dallarina ayrilir. Bu dallar
segmental ve lobar dallara ayrilir. Daha sonra sirasiyla interlobar, arkuat ve
interlobiiler arterler ayrilir. Renal korteks diizeyine gelindiginde interlobiiler arterler
glomeriilii besleyen afferent arteriyolleri olusturur (3).

Birden fazla RA goriilme sikligi toplumda %25-35 oraninda bildirilmistir.
Ekstrarenal arterler aortadan suprarenal diizeyden iliak arterlere dek herhangi bir
yerden ¢ikabilir (20). Siklikla bobrek alt poliinii besler. RA’larin sayi1 ve orijin
anomalileri rotasyon, fiizyon ve pozisyon anomalileri ile birliktelik gostermektedir.
Atnal1 bobrek anomalisi varliginda aorta, iliak arterler ya da her ikisinden birden koken

alan 3 veya daha fazla RA beslenmeyi saglamaktadir (14).
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Sekil 2.11. Renal arter ve diger mezenterik arterler ile iligkisi

2.4. Vaskiiler Goruntiilleme Teknikleri

Vaskiiler yapilarin  goriintiilenmesinde  kullanilan  yontemler Doppler
ultrasonografi (US), dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA), BT anjiyografi (BTA) ve
manyetik rezonans anjiyografi (MRA)’dir.

2.4.1. Doppler Ultrasonografi

Sabit frekanshi bir ses kaynaginin yaklastikea tiz (yliksek frekansli), uzaklastik¢a
pes (disiik frekansli) duyulmasi olarak bilinen “Doppler kaymasi” 1842 yilinda
Avusturyal fizik¢i Johan Christian Doppler tarafindan ortaya konulmus bir gézlemdir.
Giliniimiizde sik kullanilan, kan akiminin nitelik ve niceligini belirlemede temel
yontemlerden biri olan Doppler US bu fizik kurala dayalidir.

Pratikte en sik kullanilan formu renkli Doppler US (RDUS) goriintiileme,

aslinda hareketli yapilardan kaynaklanan frekans kaymalarindan olusturulmus bir ¢esit
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renk haritasidir. Akim bilgisi ¢cok sayida ornekleme ile elde edilir, transdiisere gore
akimin yonii ve hizi renklendirilerek damarin gri skala goriintiisii iizerine yerlestirilir.
Bu yontem akimla ilgili niteliksel bilgi sahibi olunmasini saglar, bu nedenle pratikte
genellikle niceliksel bilgiyi grafik seklinde veren Doppler spektrum ile birlikte
kullanilir. Bu iki yontemin birlikte kullanilmasina “renkli dupleks Doppler
goriintiileme” ad1 verilir. Proba yaklasan ve uzaklasan akimin yonii genellikle kirmizi
ve mavi renklerde gosterilir. Faz sifti akimin rengini, frekans sifti yani akim hiz1 ise
renk tonunu, parlakligi belirler (21). Bir baska form olan power Doppler
goriintillemede Doppler sinyalinin amplitiidii kullanilir, akim varligi ya da yoklugu
belirlenir. Bu teknikte frekans ve faz bilgisi kullanilmadigi i¢in akimin hizi ve yonii
hakkinda bilgi sahibi olunamaz. En yararli oldugu alan RDUS ile zor gosterilen
akimlarin varliginin degerlendirilmesidir.

Gorlintlileme araci olarak ses dalgalarini kullanan Doppler US yontemi iyonizan
radyasyon i¢cermez ve kolay uygulanabilir. Giinliik pratikte boyun, ekstremiteler ve

batindaki vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde kullanilir.

2.4.2. Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA)

DSA floroskopi kullanilan bir yontemdir. Veriler dijitalize edilir ve zeminde
bulunan, anatomik giiriiltii nedeni olan yapilar silinerek vaskiiler yapilar daha iyi
gosterilir. Bu yontemde floroskopik elde edilen kontrastsiz goriintii sonra gelen
kontrastl goriintiilerden ¢ikarilir, boylece elde edilen veriler sadece kontrastli vaskiiler
yapiy1 gosterir. Cikarma islemi goriintiideki gliriiltiiniin artmasina neden olur, ancak
yapisal giiriiltii ve sliperpozisyonlar ortadan kalktigi i¢in kiiglik damarlar daha iyi
goriiniir hale gelir. Bu yontemle kontrastin damar igerisindeki hiz1 ve darlik derecesi
Olctlilerek kantitatif bilgiler elde edilebilir. DSA hareketlere oldukca duyarli bir
yontemdir. Hastanin istemli ya da istemsiz harekerleri goriintii kalitesinde bozulmaya
neden olur. Tek cergevede tiim vaskiiler yapilar opak madde ile dolmadiginda ard ara
elde olunan c¢erceve goriintiileri birlestirilerek tiim damarin opakla dolu hali
gosterilebilir.

DSA’da goriintiileme araci olarak x-1sin1 kullanilmasi ve invaziv bir teknik

olmasi yontemin dezavantajlaridir. Bunun yaninda tani ile birlikte tedaviye olanak
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saglamasi ise en bilyiik avantajidir. Vaskiiler okliizyon ve stenoz, anevrizma, vaskiiler
malformasyonlarin tani ve tedavisinde, kemo ve radyoembolizasyon gibi iglemlerde
kullanilabilir. Invaziv bir teknik oldugundan giiniimiizde tanisal amagla kullanimi

yerini BTA’ya birakmustir (22).

2.4.3. Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)

MR goériintiilemenin harekete duyarli bir yontem olusu sayesinde akima bagh
sinyal farkliliklarindan anjiyografik goriintiiler elde edilebilir. Beyin-omurilik sivisi
ve kan gibi hareket halindeki stvilarin sekanslardaki goriiniimii akim hizi, laminer veya
tiirbiilan akim sekli, damarin kesite gére durumu gibi 6dlciitlerin yani sira segilen puls
sekans1 ve verilerin toplanma yontemine bagli olarak degisir. Sonug¢ olarak akim
incelemede diisiik veya yiiksek sinyal intensitesinde izlenebilir (22).

MRA’nin ‘time of flight’ (TOF) anjiyografi ve faz kontrast anjiyografi (PCA)
olmak lizere iki esas yontemi vardir. Bu yontemler akimi kontrastsiz goriintiiler.
Kontrastli MR anjiyografi de uygulanan yontemler arasindadir. Siyah akim teknigi
genellikle kalp ve biiyiik damarlarin incelenmesi igin kullanilir.

TOF anjiyografi tekniginde veriler ince kesitlerden, belli bir hacimden veya
kalin doku bloklarindan elde edilebilir. Hacimden elde edilen verilerle yapilan
anjiyografide distale gidilikge satiirasyon artar ve kontrast azalir. Bu yontemde
sinyal/gliriiltii oraninin yiiksek olusu sayesinde kiigiik damarlar daha iyi incelenebilir,
ancak satiirasyon sorunu nedeniyle yavas akimi goriintiilemek zordur, en iyi hizli akim
goriintiilenebilir. Periferik damarlara yonelik incelemeler bu teknikte uzun siirer (22).

PCA tekniginde akimin stabil dokuya gore daha cabuk defaze olmasi fizik
kuralindan faydalanilir ve goriintii stabil doku ile akim arasindaki faz farkina
dayanarak olusturulur. Akimin neden oldugu faz degisikliginin yonii ile akim yonii,
miktar1 ile akim hizi belirlenir. TOF ve PCA tekniklerinde tlirbiilan akim sinyal
kaybina yol agar, bu da stenozlarin oldugundan daha siddetli ve uzun segment olarak
degerlendirilmesine yol agabilir.

Konvansiyonel anjiyografiye en ¢ok benzeyen kontrastlit MRA’dir. Bu teknikte

stenotik ya da tortiiyoze bolgeler soruna neden olmaz. Goriintiiler istenilen herhangi
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bir diizlemde elde edilebilir. MRA’da kullanilan kontrast madde nefrotoksik 6zellikte
degildir.

Kalp ve biiylik damarlarin goriintiilenmesinde kullanilan siyah kan
goriintiilemede kanin sinyalsiz izlendigi hizli sekanslar kullanilir (22).

MRA’nin dezavantajlar1 olarak stenozlar1 oldugundan fazla gostermesi, siddetli
stenozlar1 total okliizyon olarak gostermesi, kanama sahasindaki methemoglobini
akim olarak kodlamasi sayilabilir. Bununla birlikte teknolojik gelismeler sonucu MR
gorintiilemede goriintii kalitesi artmis ve goriintiilleme siiresi kisalmistir. MRA’da
kontrast madde kullanim zorunlulugunun olmayisi, kullanilan kontrast maddenin
nefrotoksik 6zellik gostermeyisi ve yontemin iyonizan radyasyon i¢ermeyisi ise bu

yontemi DSA ve BTA’ya kars1 avantajli konuma getirir.

2.4.4. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi (CKBT)

2.4.4.1. Genel Bilgiler

Rontgen 1sminin kesfi sonrasi gittikge gelisen anatomik goriintiilleme kesit
gorintiilerin elde edilebilmesiyle yeni bir kulvar kazanmistir. Giiniimiizde BT aygitlar
X 1smi tipi ve dedektdr blogunun devamli doniisii sirasinda hasta masasinin
kaydirilarak veri toplandigi gelismis aygitlardir. Bu aygitlar ¢cok sirali dedektor
bloguna sahiptir ve 7. jenerasyon olarak isimlendirilir. Cok kesitli dedektorler ilk
olarak 4x1 mm kesitli olarak 1998 yilinda gelistirilmistir, glinlimiizde 320 ve tizeri
kesitli BT ler kullanimdadir.

Spiral BT ve c¢ok kesitli BT nin ¢ekim prensipleri benzerdir. Bununla birlikte
longitudinal aks (z aks1) boyunca iki veya daha fazla dedektor dizilimi olmasi ve 151n
kolimasyonunun genisletilebilmesi CKBT yi spiral BT den ayirir. Veriler x-151m1 ve
dedektoriin birbiriyle senkronize sekilde hasta etrafinda 360 derece dontisiiyle elde
edilir. Aym1 anda birden fazla kesit alinabilmesi bu sistemin esas avantajidir. Bu
sistemde kesit kalinligin1 belirleyen faktor dedektor agikligidir. Kullanilan dedektor
sayis1 tiipten ¢ikan x-1511 kalinlig belirler. X-151m1 kalin bir yelpaze seklindedir, bu

sekle ‘open beam geometry’ yani acik 1s1n geometrisi adi verilmistir. Bu yontemin
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avantajlar1 longitudinal akstaki ¢dzliniirliigiin artmasi, inceleme siiresinin kisalmasi,
incelenen hacmin artmasi ve iiretilen x-1g1nindan yararlanma oraninin artmasidir (22).

Vaskiiler yapilarin noninvaziv anjiyografisi giiniimiizde cok kesitli BT ile
yapilabilmektedir (23). CKBT vaskiiler anatomi ve hastaliklarin goriintiilenmesinde
oldukca Onemlidir; normal vaskiiler anatomi, varyasyon ve patolojik durumlarin
hepsini gosterebilir. Bu nedenle gliniimiizde konvansiyonel anijiyografinin noninvaziv
alternatifi olarak rutinde kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda cerrahi planlanan hastalarda

preoperatif detayli bilgi edinmeyi saglar (24).

2.4.4.2. Dedektorler

BT aygitinda kullanilan dedektorlerin gorevi hastayr gecen radyasyonun
intensitesini 6lgmektir. CKBT tekniginin konvansiyonel spiral BT den esas farki ¢ok
sayida dedektdr sirasindan olusan iki boyutlu matriks yapisindaki dedektorleridir. Bu
dedektorlerin enleri dardir ve birbirlerine sikica baglanmiglardir. Kesit kalinligini
esasen entegre edilen dedektor sayisi belirler ve en ince kesit kalinligr bir dedektor
boyutu kadardir. Kesit sayisi ise aygitin elektronigi ve yazilimi ile belirlenir. Entegre
edilen dedektorler tek bir dedektdr gibi davranir. Dedektor siralarimin boyutlar
birbirine esit (izotropik) ya da farkli (anizotropik) olabilir. Tiim dedektorlerinin
boyutlarmin esit oldugu dizilis sekline “iiniversal dizilis”, merkezden perifere
genisleyen boyutta dedektorlerin dizilisine “progresif dizilis” ad1 verilir. 16 veya daha
fazla sirali sistemlerde ise “melez dizilis” adi1 verilen ve merkezdeki kii¢iik boyutta
dedektor grubunu cevreleyen daha biiyiik, esit boyutlu dedektorlerden olusan dizilis
kullanilir. Gelisen elektronik ve yazilim teknoloji sayesinde gilinlimiizde dedektor

boyutlar1 1 mm’nin altina digsmistiir (22).
2.4.4.3. Kesit Kalinhklar:

X-1511 tiipiiniin rotasyon siiresinin olduk¢a kisa olmasi ve rotasyon boyunca
masa hareketinin devamli olmasi sayesinde CKBT aygitlarinda hacimsel goriintiileme

miimkiindiir. Hacim bilgisinin yiiksek kalitede olmasi i¢in longitudinal diizlemdeki

¢Oziiniirliiglin yiiksek olmas1 gerekir, bunu belirleyen esas faktor ise kesit kalinligt ve
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dolayistyla dedektor boyutlaridir. Giiniimiizde CKBT aygitlarinda dedektor kalinligt
0,5-0,625 mm arasindadir. Ince dedektdrler ve ince kesit kalmhigi ile uzaysal
¢Oziiniirlik artmakta ve kismi hacim etkisi azalmaktadir. Oldukg¢a ince kesit
kalinliklar sayesinde elde olunan yiiksek ¢6ziiniirliiklii izotropik goriintiiler ile yiiksek
kalitede reformat, volum reformat ve 3 boyutlu rekonstriikksiyonlar yapabilmek

miimkiindiir (25).

2.4.4.4. Veri Elde Etme Diizeni (DAS)

Hastay1 gegip dedektore ulasan x-1s1n1 intensitesi ile dedektorden analog bir

sinyal iiretilir ve bu analog veriler DAS araciligi ile dijital verilere doniistiiriiliir.

2.4.4.5. U¢ Boyutlu Gériintiiler

Elde olunan aksiyel plan goriintiilerin biitiiniiyle her olguda mutlaka
degerlendirilmesi gerekmektedir. Mevcut imajlardan ‘postprocessing’ ile 3 boyutlu
goriintiiler MPR (multiplanar reformat), MIP (maksimum intensity projection), SSD
(shaded surface display) ve VRT (volume rendering technique) yontemleri ile elde
edilebilir. Taninin giivenilirligini artirmak i¢in 3 boyutlu goriintiilerde saptanan
patolojilerin aksiyel goriintiiler {izerinden dogrulanmasi gereklidir.

Se¢ilen yapimin yiizeyinin 3 boyutlu goriiniimiiniin elde edilmesini saglayan
SSD teknigidir. Bu teknikte obje arka plan yapilardan kontrastina bagli olarak ayirilir,
bu nedenle obje kontrastt onemlidir. Secilen dansite esik degeri ile bu degere sahip
kontrast madde siitunu ayrilir. Segilen esik degere gore goriintli degistiginden kiiciik
capli, ince damarlarin goriintiilenmesi zor olabilir, bu da yalanci stenoz veya okliizyon
tanilarina neden olabilir (26).

VRT’de ilgilenilen objenin yogunlugu Hounsfield iinitesi (HU) olarak belirlenir
ve voksellerde bu degerin varligi/yoklugu lizerinden segmentasyon yapilir. Sonugta
yalnizca ilgilenilen objenin vokselleri elde edilir. Segmentasyondan sonra yazilim
araciligiyla segmente veriler reforme edilir. Reforme goriintiiler boyama, golgeleme

gibi islemlere tabi tutulabilir. Bu yontem digerlerine gore daha uzun siirebilir.
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Y Ontemler arasinda en kolay alternatif goriintiileme teknigi MPR’dir. Bu yontem
sayesinde aksiyel goriintiilerden hizlica koronal, sagittal veya oblik goriintiiler elde
edilebilir. Longidutinal aksin (z aksi) c¢Ozlimlemesi kesit kalinligi ile siirh
oldugundan bu yontemin uzaysal ¢oziimleme giicii diisiiktiir. Kesit kalinlig1 ne kadar
ince ise MPR nin rezoliisyonu o kadar ytiksektir (22).

Reprojeksiyon tekniginde segmentasyon islemine gerek kalmaksizin farkli
acilardan radyografik projeksiyonlara benzer imajlar elde olunur. Belirlenen agiya
gore hacim veri setinden vokseller se¢ilir ve o yondeki voksel degerleri birbirine
eklenir. En yiiksek BT numarasinin goriintiilendigi yontem MIP (maksimum intensity
projection), diisitk BT numarasi tasiyan voksellerin goriintiilendigi yontem MinIP
(minimum intensity projection) olarak adlandirilir. Degisik agilardan ele ediler sine
goriintlilerin gosterildigi bu teknik esasinda gergek bir 3 boyutlu goriintiilleme yontemi
degildir. MIP yonteminin pratikte en dnemli uygulama alant BTA’dir, kontrastli damar

kesitlerinden anjiyografik goriintiiler elde edilir (22).

2.4.5. Bilgisayarh Tomografi Anjiyografi (BTA)

2.4.5.1. Genel Bilgiler

Klinik uygulamada oldukga genis bir yere sahip olan BTA’da hastaya intravendz
yoldan kontrast madde verildikten sonra goriintiilenmek istenen vaskiiler yapiya (arter,
sistemik ven, portal ven) yonelik arteriyel, portal ve/veya vendz fazda ¢ekim yapilir.
Cekim stiresi oldukga kisadir, bu sayede solunuma bagl istemsiz hareket artefaktlar:
azalmistir. BTA ile pulmoner emboli varligi, aort anevrizmasi, aort diseksiyonu,
mezenter iskemisi degerlendirilebilir, periferik arterler, intrakraniyal arterler, koroner
arter ve RA patolojileri tanimlanabilir, karaciger ve bobrek transplantasyonu
hazirliginda cerrahi 6ncesi vaskiiler anatomi incelenebilir. Hacimsel goriintiileme
sayesinde multiplanar rekonstriikksiyonlar ve 3 boyutlu reformat goriintiiler
olusturularak komsu anatomik yapilarla damarin iliskisi degerlendirilebilir.

Radyografiye gore BT’nin uzaysal ¢oziimlemesi diisiiktiir. Buna karsilik

kontrast ¢dziimlemesi en yliksek x-151m1 goriintiileme yontemi BT dir.
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Invaziv natiirde olmayisi, kisa inceleme siiresi, vaskiiler yapilarin yani sira
komsu anatomik yapilarin ve eslik eden patolojilerin degerlendirilebilmesi tanisal

vaskiiler goriintiilemede BTA’y1 DSA’nin 6niine tasimaktadir.
2.4.5.2. BTA’DA Kontrast Madde Enjeksiyonu Zamanlama Teknikleri
1. Sabit Gecikme Teknigi

2. Test Bolus Teknigi
3. Bolus ‘Tracking’ Teknigi

2.4.5.2.1. Sabit Gecikme Teknigi

Kontrast made enjeksiyonu tamamlandiktan sonra, serum fizyolojik enjeksiyonu

ile es zamanli olarak goriintiileme baslar. Gecikme yaklagik 25 saniyedir.
2.4.5.2.2. Test Bolus Teknigi

Cikan aortada sabit bir seviye gorilintiilenirken az miktarda (test dozunda)
kontrast madde verilir, kontrast dansitesinin artis ve azalis egrisi degerlendirilir. Esas
voliimde kontrastin test dozu ile benzer davranis gosterecegi farz edilerek egrideki pik
dansite degerine gore ¢ekim zamani belirlenir.
2.4.5.2.3. Bolus ‘Tracking’ Teknigi

Inen torakal aorta ya da arkus aortaya ROI (region of interest) yerlestirilir,

Kontrast madde onceden belirlenen esik HU degerine ulastifina goriintiillemeye

baglanir.

2.5. Radyasyon Dozu

Radyasyon maruziyeti, X-1sin1 fotonlarinin hastanin viicudunda meydana

getirdigi iyonizasyon olarak tanimlanmgtir. Uretilen x-151n1 fotonu sayisi tiipiin
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voltajima (kV) ve miliamper degerine (mAs) baghdir. Isinlarin ateniiasyonu ise
hastanin viicut hacmi ve kesitin kalinligina gore degisir. Obez hastalarda goriintii
kalitesini bozmadan ince kesitlerle inceleme yapmak i¢in tiipten ¢ikan foton sayisi,
yani kV ve mAs artirilmalidir, bu da hastanin aldigi dozda artisa neden olur.

Gelisen teknoloji sayesinde inceleme siiresindeki kisalmalar ve anjiyografi
calismalarinin yayginlagmasinin insanlarda x-1g1in1 maruziyeti ve radyasyon dozlarinda
artisa neden oldugu tartigmalart dogmustur. Bununla birlikte tiim viicut
incelemelerinde CKBT anjiyografinin klasik anjiyografiye gore daha az radyasyon
dozuna neden oldugu gosterilmistir (27). Efektif dozun sinyal intensitesi birimi

miliSieverttir (mSv).

Tablo 2.7. Efektif doz tablosu

Inceleme Ortalama efektif doz Doz esdegeri
(mSv) (PAAG Kkarsihigl)

Dental ¢ekim 0,005-0,01 0,25-0,5
PAAG 0,02 1
Mamografi 0,4 20

BT 2-16 100-800
Niikleer Tip 0,2-41 10-2050
Girisimsel iglemler 5-70 250-3500

2.6. Kontrast Maddeler

2.6.1. Genel Bilgiler

Yogunlugu ve/veya atom numarast ¢evre dokudan farkli olan maddeler,
normalde kontrast madde ile ¢evrelenmemis ve goriilmesi zor organ ve dokularin ya
da ¢evrelerinin kontrastini x-151n1 sogurulma katsayisini degistirmek suretiyle artirarak
goriilemeyen bu yapilari izlenir hale getirir. Kontrast maddeler organizmaya zarar
vermemeli, inert olmalidir. Kontrast maddeler yogunluklar1 ve atom numaralar1 baz
alinarak iki gruba ayrilir: radyolusen ve radyoopak kontrast maddeler. Hava ve

karbondioksit gibi gazlar radyolusen kontrast maddeler arasindadir. Radyoopak
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kontrast maddeler ise atom numaralari ve yogunluklar1 yiliksek maddelerdir.
Gliniimiizde 3 iyot atomu baglanmis benzoik asit molekiilleri iyotlu kontrast maddeler
olarak kullanilmaktadir. Bunlar yiiksek osmolariteli (iyonik) ve diisiik osmolariteli

(iyonik, noniyonik) olmak tizere iki gruba ayrilir (22).

2.6.2. Yiiksek Osmolariteli Kontrast Maddeler

Osmolaritenin soliisyondaki partikiil boyutu ile iliskisi yoktur, partikiil sayisina
baghdir. Yiiksek osmolariteli kontrast maddeler meglumin veya sodyum tuzlarinin
degisik oranda karisimi seklindedir. Bu maddelerin iyot/partikiil orani1 3/2’dir.
Meglumin tuzlari sodyum tuzlarina gore daha viskoz fakat daha az toksiktir. Giiglii
ditiretik etkiye sahiptir. Kontrast maddelerin viskozitesi 1s1 ile yakindan iligkili

oldugundan bu maddeler 1s1lar1 viicut 1sisina yiikseltildikten sonra kullanilmalidir (22).

2.6.3. Diisiik Osmolariteli Kontrast Maddeler

Ideal bir kontrast madde diisiik osmolariteli ve yiiksek radyoopasiyete sahip
olmalidir. Kontrast maddeyi degerlendirirken temel 6l¢iit molekiildeki iyot atomu
sayisinin soliisyondaki partikiil sayisina oranidir. Kontrast maddenin iyot/partikiil
orani artirtlarak osmolaritesi ve toksisitesi azalabilir. Bu orani artirmanin bir yolu
konvansiyonel monomerik iyonik tuzlarin noniyonik tiirevlerinin olusturulmasi, diger

yolu ise molekiildeki iyot miktarinin artirtlmasidir (22).

2.6.3.1. Diisiik Osmolariteli Noniyonik Kontrast Maddeler

Konvansiyonel —monomerik iyonik tuzlarin  noniyonik tiirevlerinin
olusturulmasiyla elde edilmislerdir. Karboksil grubu molekiil yapisindan
uzaklastirilmis, eriyebilirlik yan zincirlere baglanan hidroksil grubu ile saglanmistir.
Bu sayede iyot/partikiil oran1 yiikselmistir. Noniyonik kontrast maddeler elektrik ytikii
icermez, katyon barindirmaz, daha hidrofiliktir. Proteinlere baglanma ve biyolojik
membran fonksiyonunu etkileme 6zellikleri daha azdir ancak osmolaritesi yiiksek

oldugundan hipertonisite nedeniyle daha fazla yan etkiye neden olurlar. Anjiyografik
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incelemelerde tercih edilirler. Noral toleranst yliksek oldugundan myelografik

kullanim i¢in de uygundurlar (28).

2.6.3.2. Diisiik Osmolariteli iyonik Kontrast Maddeler

Molekiildeki iyot miktar1 artirilarak iyot/partikiil orani artirilmis kontrast
maddelerdir. Iyot miktar1 3 iyot baghh benzen halkasindan 2 ya da 3 tanesini bir
molekiil seklinde baglayarak veya konvansiyonel monomerik iyot tuzlarinin
katyonlar1 yerine anyonlari yapisina 3 iyotlu benzen halkasi tasiyan sentetik organik
katyonlar yerlestirilerek artirilabilir. Bu sekilde olusturulan kontrast maddelerde
iyot/partikiil oran1 6/2°dir. Konvansiyonel kontrast maddelere gore daha fazla iyot

iceren bu maddeler noniyonik 6zellikte degildir (28).

2.6.4. Kontrast Madde Reaksiyonlari

Cogu alerjik tipte olan reaksiyonlarin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte
kontrast maddenin dogrudan uyaris1 sonucu mast hiicreleri ve bazofillerden histamin
salimmmi ile gelistigi dustiniilmektedir. Alerjik reaksiyonlar multisistemiktir.
Kemotaktik reaksiyonlar ise kontrast maddenin osmolaritesi, kalsiyum baglama
kapasitesi ve katyon konsantrasyonu gibi fizikokimyasal 6zelliklerine baghdir ve
kontrast madde enjeksiyonu yapilan damarda ve hedef organda etkilere neden olur.
Yan etkilerin tiimii kontrast maddenin enjeksiyon yeri ve hizi, dozu, konsantrasyonu
ile iligkilidir. Yan etkiler diisiik osmolariteli kontrast madelerin tercih edilmesi ile

azaltilabilir (28).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, T1ibbi Etik Kurulunun 12.09.2019
tarihli, 13-98-19 karar numarali izni ile gerceklestirilmistir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda, Temmuz 2011
ile Ekim 2018 tarihleri arasinda, karaciger veya bobrek canli donoér aday1 olarak diger
klinik birimlerin istemi dogrultusunda abdominal BTA tetkiki gerceklestirilmis
olgular calismaya dahil edildi. Olgular hastanemizin kullanmakta oldugu Centricity
PACS (GE Healthcare, Milwaukee, ABD) sisteminden yararlanilarak retrospektif
olarak degerlendirildi. Verilerinin bilimsel ¢aligmalarda kullanilmasina onay
vermeyen hastalar, incelemede hareket artefakti oldugu veya kontrast fazi uygun
olmadig1 i¢in optimal degerlendirme yapilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Donor adayi olarak abdominal BTA istemi ile bagvuran olgularda, 64-dedektorlii
(Aquilion 64, Toshiba, Japonya) CKBT ile ¢cekimler gerceklestirildi. Anteroposterior
‘scout’ goriintiiler alinarak ¢ekimin yapilacagi bolgenin alt ve iist sinirlart belirlendi.
Karaciger donoér adaylarinda kontrastsiz goriintiiler alindiktan sonra erken arteriyel
fazda (20-30. saniye), portal fazda (1. dakika) ve ge¢ venodz fazlarda (2. dakika)
¢ekimler gergeklestirildi. Bobrek donoér adaylarinda ise erken arteriyel (20-30. saniye)
ve pyelografik fazda (6. dakika) ¢ekim gerceklestirildi. Calismada kontrast enjeksiyon
zamanlamasi i¢in test bolus ve bolus ‘tracking’ teknikleri kullanildi. Sol veya sag
antekiibital venden otomatik enjektor ile iyot konsantrasyonu 350 mgl/mL olan 100
mL noniyonik kontrast madde 3,5-4 mL/sn hizla bolu tarzinda verildikten sonra 100
mL serum fizyolojik 3,5-4 mL/sn hizla verildi. Incelemeler 32 mm (64x0,5)
kolimasyon, pitch degeri 0,828 (helikal pitch 53) ile, 120 kV ve otomatik (10-350)
miliamper (mA) kullanilarak, 0,5 mm kalinlikta dedektor ve 0.5 mm rekonstriiksiyon
intervali ile gerceklestirildi. Arteriyel goriintiiler hastaya nefes tutturularak ortalama
20-30. saniyelerde alindi.

Elde edilen dinamik goriintiiler is istasyonuna gonderilerek ince kesitli aksiyel
goriintiiler koronal ve sagital planlarda rekonstriikte edildi. Calismaya dahil edilen
olgularin CKBT anjiyografi goriintiileri geriye doniik olarak degerlendirilerek ¢olyak

arter, HA, SMA ve IMA anatomisinde goriilen varyasyonlarmnin prevalanslari ve
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birbirleri ile iligkileri arastirildi. Vaskiiler yapilarin ayrintili degerlendirilmesinde VR,
MIP ve MPR teknikleri ile elde edilen 3 boyutlu goriintiiler yardimct oldu.

CT ve SMA varyasyonlar1 i¢in tanimlanan ¢esitli siniflamalar da g6z 6niinde
bulundurularak varyantlar her olguda ayrintili olarak degerlendirildi. Colyak arteriyel
varyasyonlar hepatik ve hepatik olmayan varyasyonlar olarak iki grupta incelendi.
Renal arterler degerlendirilirken her iki tarafta RA sayis1 ve ekstrarenal arter varlig

g6z oniinde bulunduruldu. Aberan ya da aksesuar renal arterler say1 anomalisi olarak

kaydedildi.

3.1. istatistiksel Yontem

Calismanin istatistiksel analizi Statistical Package for Social Sciences Version 8
(SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak gerceklestirildi. Tanimlayici
istatistik i¢in kategorik veriler “say1 ve yiizde oranlar1” olarak belirlendi. Incelenen
tim arterlerde varyasyon sikliklari, cinsiyetler arasindaki varyasyon oranlari
arasindaki kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki Kare testi kullanildi. P degeri

0,05’in altinda oldugunda sonug istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada degerlendirilen 857 hastadan %47,5’1 kadin (n=407), %52,5°1 erkekti
(n=450). Hastalarin 460 tanesinde ¢olyak ya da renal arteriyel sistemde toplam 671
varyasyon saptandi. Varyasyon saptanan hastalarin %47,2’si kadin (n=217), %52,8’1
erkekti (n=243). Hastalarin yas ortalamalar1 40 idi (18-79). Hasta demografik verileri
Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hasta demografik verileri

Degerlendirilen | Varyasyon saptanan Saptanan Yas
hasta sayisi hasta (%) varyasyon sayisl | ortalamasi
Kadimn 407 53,3 (n=217) 316 41 (18-79)
Erkek 450 54 (n=243) 355 40 (18-73)
Total 857 53,7 (n=460) 671 40 (18-79)

Colyak arteriyel sistemde varyasyon saptanan toplam 319 hastadan 227’sinde
sadece 1 varyasyon saptanirken 92 hastada 2 veya daha fazla arteriyel varyasyon
saptandi. En sik izlenen ¢olyak varyasyonlar arasinda ilk 3 sirada sirasiyla replase sag
HA (%12; n=103), aksesuar sol HA (%8,3; n=71) ve replase sol HA (%6,9; n=59)
bulunuyordu.

Renal arteriyel sistemde varyasyon saptanan toplam 240 hastadan 229’unda
sadece 1 varyasyon izlenmisken 11’inde 2 veya daha fazla anatomik varyasyon
saptandi1. En sik izlenen renal varyasyon %25,4 ile ¢ift renal arterdi (n=218) (Tablo
4.2,4.3,4.4).
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Tablo 4.2. Colyak trunkus-hepatik arter varyasyonlari

Replase | Replase | Aksesuar | Aksesuar| Aortadan | Aortadan CT’den CT’den | SMA’dan |Gastroduodenal
sag HA | sol HA | sag HA | sol HA | koken alan | koken alan | koken alan | koken alan | koken alan | arterden koken
ortak HA sag HA sag HA solHA | ortak HA | alansol HA
Kadin 53 27 10 43 3 2 10 1 4 2
Erkek 50 32 9 28 4 2 6 0 11 0
Toplam 103 59 19 71 7 4 16 1 15 2
Varyasyonlar 22,4 12,8 41 15,4 15 0,9 3,5 0,2 3,3 0,4
icindeki siklik (%)
Popiilasyondaki 12 6,9 2,2 8,3 0,8 0,5 1,9 0,1 18 0,2
siklik (%)




9¢

Tablo 4.3. Colyak trunkus-hepatik olmayan arter varyasyonlari

Aksesuar sol Gastroduodenal | Aksesuar sag | Aortadan koken | Ortak HA’dan | Gastroduodenal | Célyomezenterik | Colyak trunkus
gastrik arter arterden koken gastrik arter alan sol gastrik | koken alan sol | arterden koken trunkus yoklugu (3 ayr1
alan aksesuar sol arter gastrik arter alan sol gastrik kok halinde OH-
gastrik arter arter SA-SGA)
Kadin 23 2 0 11 1 0 0 0
Erkek 32 5 1 16 1 1 5 1
Toplam 55 7 1 27 2 1 5 1
Varyasyonlar i¢indeki 12 15 0,2 59 0,4 0,2 1,1 0,2
sikhik (%)
Popiilasyondaki sikhik 6,4 0,8 0,1 3,2 0,2 0,1 0,6 0,1
(%)
SA’dan koken Sol HA’dan CT’den kiken Aksesuar SMA’dan kiken Sag HA’dan SMA-SGA-SA | Aortadan direkt
alan koken alan alan gastroduodenal alan koken alan ortak kok ¢ikan SA
gastroduodenal | gastroduodenal | gastroduodenal arter gastroduodenal | gastroduodenal
arter arter arter arter arter
Kadin 0 2 2 6 2 0 1 0
Erkek 1 1 1 6 0 1 0 1
Toplam 1 3 3 12 2 1 1 1
Varyasyonlar icindeki 0,2 0,7 0,7 2,6 0,4 0,2 0,2 0,2
siklik (%)
Popiilasyondaki siklik 0,1 0,4 0,4 1,4 0,2 0,1 0,1 0,1
(%)




Tablo 4.4. Renal arter varyasyonlari

Cift | 3 4 RA torasik | Diger (6 RA + | Toplam
RA | RA | RA aortadan | at nali bobrek)
Kadin 98 | 11 1 1 0 111
Erkek 120 | 17 2 0 1 140
Toplam 218 | 28 | 3 1 1 251
Varyasyonlar 4741 6,1 | 0,7 0,2 0,2
icindeki sikhik (%)
Popiilasyondaki 254|133 |04 0,1 0,1 29,3
siklik (%)

4.1. Colyak Arteriyel Anatomik Varyasyonlar

Colyak arteriyel sistemde varyasyon saptanan toplam 319 hastadan 227 kiside
sadece 1 varyasyon saptanirken 92 hastada 2 veya daha fazla arteriyel varyasyon
saptandi. 231 hastada toplam 297 hepatik arteriyel varyasyon ve 123 hastada toplam
189 hastada hepatik olmayan arteriyel varyasyon izlendi. En sik rastlanan ¢dlyak
arteriyel varyasyonlar sirasi ile replase sag HA (%12; n=103), aksesuar sol HA (%8,3;
n=71) ve replase sol HA (%6,9; n=59) idi. Colyak arteriyel varyasyonlar ile renal
arteriyel varyasyonlar karsilagtirildiginda aralarinda birliktelik acisindan anlamli bir

iliski saptanmadi (p>0,05).

4.2. Hepatik Arteriyel Anatomik Varyasyonlar

Calismada 231 hastada toplam 297 hepatik arteriyel varyasyon saptandi.
Hastalarin 188’inde sadece 1 hepatik arteriyel varyasyon izlenirken 43 hastada 2 veya
daha fazla varyasyon kaydedildi. En sik rastlanan hepatik arteriyel varyasyonlar sirasi
ile replase sag HA (%12; n=103), aksesuar sol HA (%8,3; n=71) ve replase sol HA
(%6,9; n=59) idi. Calismada hepatik arteriyel varyasyonlar cinsiyetlere gore
karsilastirildiginda aksesuar sol hepatik arterin kadin cinsiyette daha sik goriildigi
(p=0,014) dikkati ¢ekti. Diger varyasyonlarin goriilme sikliklar1 agisindan kadin ve

erkek cinsiyetler arasinda fark saptanmadi (p>0,05). Hepatik arteriyel varyasyonlarin
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diger ¢olyak trunkus varyasyonlar ile iliskileri degerlendirildiginde replase sag HA
varyasyonu izlenen hastalarda replase sol HA varyasyonu ve aksesuar sol HA

varyasyonu goriilme sikliginin arttigi bulundu (sirastyla p<0,001 ve p=0,001).

4.2.1. Replase Sag Hepatik Arter

Replase sag HA ¢alisma popiilasyonunda %12 siklikla en sik goriilen ¢dlyak
arteriyel varyasyondu (n=103). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark
goriilmedi (p>0,05). Replase sag HA varyasyonu ile diger varyasyonlarin birbirleri ile
iligkileri incelendiginde replase sag HA varyasyonu goriilen hastalarda replase sol HA
varyasyonu ve aksesuar sol HA varyasyonu goriilme sikliginin arttigi bulundu

(sirastyla p<0,001 ve p=0,01).

4.2.2. Replase Sol Hepatik Arter

Replase sol HA c¢alisma popiilasyonunda 9%6,9 siklikta goriildii (n=59).
Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark goriilmedi (p>0,05). Replase
sag HA varyasyonu ile diger varyasyonlarin birbirleri ile iligkileri incelendiginde
replase sag HA varyasyonu goriilen hastalarda replase sol HA varyasyonu goriilme

sikliginin arttigi bulundu (p<0,001).
4.2.3. Aksesuar Sag Hepatik Arter

Aksesuar sol HA c¢alisma popiilasyonunda %?2,2 siklikta gorildii (n=19).
Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark goriilmedi (p>0,05). Aksesuar
sag HA varyasyonu ile diger varyasyonlarin birbirleri ile iligkileri incelendiginde
anlamli bir iligki goriilmedi.

4.2.4. Aksesuar Sol Hepatik Arter

Aksesuar sol HA c¢alisma popiilasyonunda %8,3 siklikta goriildi (n=71).

Varyasyon saptanan hastalarda aksesuar sol hepatik arterin kadin cinsiyette daha sik
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goriildigli (p=0,014) dikkati ¢ekti. Aksesuar sol HA varyasyonu ile diger
varyasyonlarin birbirleri ile iligkileri incelendiginde replase sag HA varyasyonu

goriilen hastalarda aksesuar sol HA varyasyonu goriilme sikliginin arttigi bulundu

(p=0,001).

4.2.5. Aortadan Koken Alan Ortak Hepatik Arter

Aortadan koken alan ortak HA varyasyonu calisma popiilasyonunda %0,8
siklikta goriildii (n=7). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet acisindan fark
goriilmedi (p>0,05). Aortadan ¢ikan ortak HA varyasyonu ile diger varyasyonlarin

birbirleri ile iliskileri incelendiginde anlamli bir iliski gériilmedi.

4.2.6. Aortadan Koken Alan Sag Hepatik Arter

Aortadan kdken alan sag HA varyasyonu ¢alisma popiilasyonunda %0,5 siklikta
goriildii (n=4). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark goriilmedi
(p>0,05). Aortadan koken alan sag HA varyasyonu ile diger varyasyonlarin birbirleri

ile iligkileri incelendiginde anlamli bir iligki goriilmedi.
4.2.7. Colyak Arterden Koken Alan Sag Hepatik Arter

Colyak arterden koken alan sag HA varyasyonu c¢alisma popiilasyonunda %1,9
siklikta goriildii (n=16). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark
goriilmedi (p>0,05). Colyak arterden kdken alan sag§ HA varyasyonu ile diger
varyasyonlarin birbirleri ile iliskileri incelendiginde anlamli bir iligki goriilmedi.

4.2.8. Colyak Arterden Koken Alan Sol Hepatik Arter

Colyak arterden koken alan sol HA varyasyonu ¢alisma popiilasyonunda %0,1
siklikta gorildii (n=1).
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4.2.9. SMA’dan Koken Alan Ortak Hepatik Arter (Replase Ortak Hepatik Arter)

SMA’dan koken alan ortak HA varyasyonu calisma popiilasyonunda %1,8
siklikta goriildii (n=15). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark
goriilmedi (p>0,05). SMA’dan koken alan ortak HA varyasyonu ile diger

varyasyonlarin birbirleri ile iligkileri incelendiginde anlamli bir iligki goriilmedi.

4.2.10. Gastroduodenal Arterden Koken Alan Sol Hepatik Arter

Gastroduodenal arterden koken alan sol HA varyasyonu calisma
popiilasyonunda %0,2 siklikta goriildii (n=2). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet
acisindan fark goriilmedi (p>0,05). Gastroduodenal arterden koken alan sol HA
varyasyonu ile diger varyasyonlarin birbirleri ile iliskileri incelendiginde anlamli bir

iliski goriilmedi.

4.3. Hepatik Olmayan Colyak Arteriyel Varyasyonlar

Calisma popiilasyonunda 123 hastada toplam 189 hastada hepatik olmayan
arteriyel varyasyon izlendi. Hastalardan 111 inde hepatik olmayan arteriyel varyasyon
tek basina goriiliirken 78 hastada ise hepatik ve hepatik olmayan arteriyel varyasyonlar
bir arada gozlendi. En sik gozlenen hepatik olmayan ¢dlyak arteriyel varyasyonlar
aksesuar SGA %6,9; n=55) ve aortadan kdken alan SGA (%3,2; n=27) idi. Hepatik
olmayan c¢olyak arteriyel varyasyon saptanan hastalardan 50’si kadin 73’1 erkekti
(p>0,05). Hepatik olmayan ¢dlyak arteriyel varyasyonlarin hepatik ¢olyak arteriyel
varyasyonlar ve renal arteriyel varyasyonlar ile olan iliskisi degerlendirildiginde

anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05).
4.3.1. Aksesuar Sol Gastrik Arter
Aksesuar SGA varyasyonu ¢alisma popiilasyonunda %6,4 siklikta goriildii ve

hepatik olmayan ¢olyak arteriyel varyasyonlar arasinda en sik rastlanan varyasyondu

(n=55). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark goriilmedi (p>0,05).
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Aksesuar SGA varyasyonu ile diger varyasyonlarin birbirleri ile iliskileri

incelendiginde anlaml bir iligki goriilmedi.

4.3.2. Gastroduodenal Arterden Koken Alan Aksesuar Sol Gastrik Arter

Gastroduodenal arterden koken alan aksesuar SGA varyasyonu caligsma
popiilasyonunda %0,8 siklikta goriildii (n=7). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet
acisindan fark goriilmedi (p>0,05). Gastroduodenal arterden koken alan aksesuar SGA
varyasyonu ile diger varyasyonlarin birbirleri ile iliskileri incelendiginde anlamli bir

iligki gortilmedi.

4.3.3. Aortadan Koken Alan Sol Gastrik Arter

Aortadan koken alan SGA varyasyonu calisma popiilasyonunda %3,2 siklikta
goriildii (n=27). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark goriilmedi
(p>0,05). Aortadan koken alan SGA varyasyonu ile diger varyasyonlarin birbirleri ile

iligkileri incelendiginde anlamli bir iligki goriilmedi.

4.3.4. Ortak Hepatik Arterden Koken Alan Sol Gastrik Arter

Ortak hepatik arterden koken alan SGA varyasyonu ¢aligma popiilasyonunda
%0,2 siklikta goriildii (n=2). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark
goriilmedi (p>0,05).

4.3.5. Colyomezenterik Trunkus (Ortak Colyak ve SMA Trunkusu)
Ortak ¢olyak ve SMA trunkusu varyasyonu calisma popiilasyonunda %0,6
siklikta goriildii (n=5). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark

goriilmedi (p>0,05). Ortak ¢olyak ve SMA trunkusu varyasyonu ile diger

varyasyonlarin birbirleri ile iligkileri incelendiginde anlaml bir iligki goriilmedi.
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4.3.6. Sol Hepatik Arterden Koken Alan Gastroduodenal Arter

Sol hepatik arterden koken alan gastroduodenal arter varyasyonu calisma
popiilasyonunda %0,4 siklikta goriildii (n=3). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet
acisindan fark goriilmedi (p>0,05). Sol hepatik arterden kdken alan gastroduodenal
arter varyasyonu ile diger varyasyonlarin birbirleri ile iligkileri incelendiginde anlamli

bir iligki goriilmedi.

4.3.7. Colyak Trunkustan Koken Alan Gastroduodenal Arter

Colyak trunkustan koken alan gastroduodenal arter varyasyonu caligma
popiilasyonunda %0,4 siklikta goriildii (n=3). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet
acisindan fark goriilmedi (p>0,05). Colyak trunkustan koken alan gastroduodenal arter
varyasyonu ile diger varyasyonlarin birbirleri ile iliskileri incelendiginde anlamli bir

iligki goriilmedi.
4.3.8. Aksesuar Gastroduodenal Arter

Aksesuar gastroduodenal arter varyasyonu calisma popiilasyonunda %]1,4
siklikta goriildii (n=12). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark
goriilmedi  (p>0,05). Aksesuar gastroduodenal arter varyasyonu ile diger
varyasyonlarin birbirleri ile iligkileri incelendiginde anlamli bir iligki goriilmedi.

4.3.9. SMA’dan Koken Alan Gastroduodenal Arter

SMA’dan koken alan gastroduodenal arter varyasyonu ¢alisma popiilasyonunda
%0,2 siklikta goriildii (n=2). Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark
goriilmedi (p>0,05).
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4.3.10. Diger

Aksesuar sag gastrik arter, gastroduodenal arterden koken alan SGA, CT
yoklugu (3 ayr1 kok halinde OH-SA-SGA), SA’dan koken alan gastroduodenal arter,
sag hepatik arterden koken alan gastroduodenal arter, ortak kok halinde ¢ikan SMA -
SGA ve SA, aortadan koken alan SA varyasyonlari ¢alisma popiilasyonunda %0,1
siklikta gortldiiler (n=1).

4.4. Renal Arteriyel Varyasyonlar

Renal arteriyel sistemde varyasyon saptanan toplam 240 hastadan 229’unda
sadece 1 varyasyon izlenirken 11’inde 2 veya daha fazla anatomik varyasyon saptanda.
En sik izlenen renal varyasyon %25,4 ile ¢ift renal arterdi (n=218). Varyasyonlarin
goriilme sikliklarinda kadin ve erkek cinsiyetler arasinda fark saptanmadi (p>0,05).
RA varyasyonlar1 ile hepatik arteriyel, hepatik olmayan arteriyel ve tiim ¢olyak
arteriyel varyasyonlar birbirleri ile ilisikileri bakimindan incelendiginde anlamli bir

iliski saptanmadi (p>0,05).

4.4.1. Cift Renal Arter

Cift RA varyasyonu calisma popiilasyonunda %25,4 siklikta gortildii (n=218).
Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark goriilmedi (p>0,05). Renal
varyasyonlar kendi arasinda iliskileri bakimindan incelendiginde ¢ift RA varyasyonu

ile diger renal arteriyel varyasyonlar arasinda anlamli iligki saptanmadi (p>0,05).
4.4.2. Uc Renal Arter

Uc¢ RA varyasyonu ¢alisma popiilasyonunda %3,3 siklikta goriildii (n=28).
Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet agisindan fark goriilmedi (p>0,05). Renal

varyasyonlar kendi arasinda iligkileri bakimindan incelendiginde ii¢ RA varyasyonu

ile diger renal arteriyel varyasyonlar arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).
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4.4.3. Dort Renal Arter

Dort RA varyasyonu calisma popiilasyonunda %0,4 siklikta goriildii (n=3).
Varyasyon saptanan hastalarda cinsiyet ag¢isindan fark goriilmedi (p>0,05). Renal
varyasyonlar kendi arasinda iliskileri bakimindan incelendiginde dort RA varyasyonu
ile diger renal arteriyel varyasyonlar arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).

4.4.4. Diger

Torasik aortadan koken alan RA ve 6 RA ile birlikte at nali bobrek caligma
popiilasyonunda %0,1 siklikta goriildiiler (n=1).
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5. TARTISMA

CT, HA ve RA varyasyonlari sik goriilen ve asemptomatik seyreden durumlardir
(29). Bu varyasyonlarin 6nceden bilinmesi ilgili organlarin cerrahi planlamasinda
onemlidir. On ve orta bagirsak cerrahisi, karaciger ve bobregin benign ya da malign
hastaliklarinin cerrahisi ve oOzellikle solid organ nakilleri oncesinde bahsedilen
varyasyonlarin 6nceden tespit edilmesi komplikasyon riskini azaltir ve ameliyat
stiresini kisaltir (29). Yine ilgili arterlere yapilmasi planlanan vaskiiler cerrahi ve
girisimsel radyolojik islemlerden Once bu yapilarin eger varsa varyasyonlarini
oncesinde tespit etmek islem basarisini artiracaktir.

Vaskiiler anatomiyi ve varyasyonlart gostermede altin standart goriintiileme
yontemi konvansiyel anjiyografidir (30). Fakat giiniimiizde gelisen teknoloji ve
minimal invaziv islemlerin daha sik kullanilmaya baslamasi ile konvansiyonel
anjiyografinin yerini CKBT almistir (30-32). 3 boyutlu goriintiilerin de elde
edilebilmesi sayesinde goriintii kalitesi artirilmistir (22). BT nin en biiyiik dezavantajt
olan radyasyon maruziyeti de gelisen teknoloji sayesinde azaltilmis ve gliniimiizde
CKBT  uygulanan  hastalarin  radyasyon  maruziyetleri ~ konvansiyonel
anjiyografidekinin altina diistiriilmustiir (27). Belki de en 6nemlisi konvansiyonel
anjiyografi gibi invaziv ve komplikasyon riski yiiksek olan bir yontem yerine daha az
invaziv ve kisa siiren bir yontem kullanilmaktadir (33,34).

CKBT disinda vaskiiler anatomiyi incelemek i¢in kullanilan yontemler RDUS
ve MRA’dir. RDUS radyasyon i¢cermemesi ve invaziv olmamasi nedeni ile avantajl
gibi goriinmekle beraber uygulayici bagimli olmasi, obezite, meteorizm ve hasta
uyumunda yetersizlik nedeniyle optimal inceleme kosullarinin her zaman
saglanamamasi incelemenin dezavantajlaridir. Ayrica bu teknikle vaskiiler yapilar bir
biitiin olarak goriintiilenemez ve distal dallar-kiigiik vaskiiler yapilar ayrintili olarak
incelenemez. 3 boyutlu goriintiilerin elde edilememesi de diger hacimsel goriintiileme
yontemlerine gére RDUS nin eksigidir.

Uzun iglem siiresi, uzaysal ¢oziiniirliiglin daha az olmasi, pahali bir islem olmasi
MR’nin CKBT anjiyografiye gore dezavantajlaridir. Her ne kadar radyasyon
icermeyen bir inceleme teknigi olsa da s6z edilen avantajlar1 sebebi ile karaciger ve

bobrek transplantasyonu dncesinde 6zellikle olmak tizere vaskiiler yapinin ve olasi
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varyasyonlarinin belirlenmesi i¢in giiniimiizde en sik tercih edilen altin standart
yontem MDBT dir.

Literatiirde CT, HA ve RA varyasyonlar1 farkli sikliklarda bildirilmistir. CT
varyasyonlar1 %4,1-15, HA varyasyonlar1 %25-45, renal arteriyel varyasyon sikligi ise
%3,1-12 arasinda bildirilmistir (18,35-42). Calismamizda ise CT varyasyon sikligi
%38,8; RA varyasyon siklig1 ise %?28,1 olarak kaydedilmistir. Literatiirde de
kadavralar {izerinde yapilan caligmalarda CT varyasyon orant %46’ya kadar
cikabilmektedir (18). Varyasyon siklig1 degerlendirilirken yapilan ¢alismalarin
metodunun yanisira ¢alismanin yapildigi cografya da onemlidir (18). Bu nedenle
ameliyat Oncesi arteriyel anatomik varyasyonlarin degerlendirilmesinde cografi ve
irksal farklarin olacagi bilinmeli, hastalar degerlendirilirken bu agidan da dikkatli
olunmalidir.

CT ve SMA varyasyonlar1 embriyolojik olarak wvitellin arter ve ventral
anastomozlarin regresyonunda yetersizlik sonucu gelistiginden bu varyasyonlar genelde
beraber degerlendirilir. Colyak trunkusun normal anatomisi, von Haller tarafindan 18.
yiizyilda tanimlanmistir ve “tripus Halleri” olarak adlandirilir (43). Bahsedilen 3 ana
dal; ortak HA, SA ve SGA’dir. Otopsi ¢aligmalarinin yayginlasmasi ve ozellikle
kesitsel goriintiileme yontemlerinin gelismesi bahsedilen arterlerin asemptomatik
varyasyonlarini ortaya koymay1 kolaylastirmis ve farkli ¢alismalarda farkli sikliklarda
da olsa azimsanmayacak oranlarda varyasyonlar tespit edilmistir. Bu varyasyonlar
birgok farkli bigimde gorilmiis ve siniflandirilmaya g¢alisilmistir (17,18,43-45).
CT’nin normal dallanma gosterdigi olgularin orani literatiirde genis bir yelpazede
izlenmektedir (%54-98,3) (18). Fakat bahsi gegen bu calismalarda CT nin yalnizca
proksimal kesimi dikkate alinmistir. Fakat cerrahi acidan distal dallarin da 6énem arz
ettigi akilda tutulmalidir. Bu nedenle ¢alismamizda CT nin distal dallar1 da incelemeye
alinmis ve CT anatomisi eger en distal dallara kadar herhangi bir varyasyon
saptanmadi ise normal kabul edilmistir. Bu sekilde yapilan degerlendirmede normal
CT anatomisi %62,8 olarak bulunmustur. Goriintiileme yontemlerindeki gelismelere
bagl olarak giinlimiizde en distal dallarin bile degerlendirilebilmesi ve 3 boyutlu
goriintiilerin elde edilebilmesi son yillardaki ¢alismalarda varyasyon saptanan olgu
sayisinin artmasina katkida bulunmus olabilir. CT’nin trunkus diizeyindeki

varyasyonlarina ait bircok calisma yapilmis ve farkli simiflandirmalar literatiire
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girmistir (17,43-48). Bu siiflandirmalarin bazi farkliliklari olmasina ragmen temelde
benzerdirler (Tablo 5.1). Fakat olgu sayilar1 ve cografi 6zellikler bu siniflamalarin tim
olas1 varyasyonlar1 kapsamasini imkansiz hale getirmektedir. Mevcut calismadan
farklar1 ise distal dallar1 degerlendirmeye almamalaridir. Kuskusuz ameliyat oncesi
planlamada CT’nin ana dallarinin anatomik varyasyonlar1 biiyiik 6nem tagimaktadir
fakat ¢aligmamizda bu ana dallarin yani sira distal dallarin da degerlendirilmis olmasi
daha ayrintil1 bir degerlendirme imkani1 sunmaktadir.

Calismamizda degerlendirilen 857 olgu arasinda CT ve dallarina ait varyasyon
barindiran hasta oran1 %38,2 idi (n=319). Literatiir ile karsilastirildiginda bu oranin
bir¢ok ¢alismadakinden yiiksek bulundugu dikkati ¢ekmistir (17-19). Daha 6nce de
bahsedildigi gibi bu oranin yiiksekliginin CT’ nin distal dallarinin degerlendirmeye
alinmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Michels’in ¢calismasinda CT varyasyon
orant %11 olarak saptanmistir (17). 200 olgunun degerlendirilmesi ile yapilan bu
caligmada yapilan smiflandirma giiniimiizde hala kullanilmaktadir. Fakat olgu
sayisinin azligr ve ¢alismanin yiiriitiildiigii zamanki goriintiileme teknikleri dikkate
alindiginda bu siiflamanin disinda kalan varyasyonlarin saptanmasi kabul edilebilir
bir sonug olarak karsimiza ¢ikmaktadir (17). Mevcut ¢alismada Michels’inki de dahil
olmak iizere herhangi bir siniflama sistemi ile karsilastirma yapilmamas: ya da
sonuclarin bu siniflamalardan bir ya da birkagina gore gruplanmamasinin iki sebebi
vardir. Birincisi, sonuglarimizin biiyiik bir kismini kapsayacak bir siniflama sistemi
olmamasi ikincisi de metodolojik olarak bu siniflamalar ile mevcut ¢aligmanin farkli
olmasi; distal dallar1 1ilgilendiren varyantlarm da CT varyasyonu olarak

degerlendirilmesidir.
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Tablo 5.1. Colyak trunkus ve hepatik arter siniflamalart 6rnekleri

Higashi’nin ¢olyak tripod simiflamasi

Tipl

CT’den ilk dal olarak SGA c¢ikar

Tip 2

CT’den ortak HA, SGA ve SA ayni1 diizeyden ¢ikar

Tip 3

CT’den ilk dal olarak ortak HA ¢ikar

Tip 4

CT’den ilk dal olarak SA ¢ikar

Lipshutz’un CT simiflamasi

Tipl

CT trifurkasyonu (tripus Halleri)

Tip 2

Hepatosplenik trunkus; SGA AA’dan direkt ¢gikar

Tip 3

Hepatogastrik trunkus; SA AA’dan direkt ¢ikar

Tip 4

Splenogastrik trunkus; ortak HA AA’dan direkt ¢ikar

Adachi’nin CT simiflamasi

Tipl

CT trifurkasyonu (tripus Halleri)

Tip 2

Hepatosplenik trunkus; SGA AA’dan direkt ¢ikar

Tip 3

Hepatosplenomezenterik trunkus; SGA AA’dan direkt ¢ikar

Tip 4

Colyomezenterik trunkus

Tip5

Gastrosplenik ve hepatomezenterik trunkus

Tip 6

Gastrosplenik trunkus; ortak HA SMA’dan ¢ikar

Morita’nin CT siniflamasi

Tipl

CT trifurkasyonu (tripus Halleri)

Tip 2

Hepatosplenik trunkus; SGA AA’dan direkt ¢ikar

Tip 3

Splenogastrik trunkus; ortak HA AA’dan direkt ¢ikar

Tip 4

Hepatogastrik trunkus; SA AA’dan direkt ¢ikar

Tip5

CT yoklugu

Michels’in CT siniflamasi

Tipl

CT trifurkasyonu (tripus Halleri)

Tip 2

Hepatosplenik trunkus; SGA AA, SA ya da ortak HA’dan ¢ikar

Tip 3

Hepatosplenomezenterik trunkus; SGA AA’dan direkt ¢ikar

Tip 4

Hepatogastrik trunkus; SA SMA’dan ¢ikar

Tip5

Splenogastrik trunkus; ortak HA SMA’dan (ya da baska bir arterden) ¢ikar

Tip 6

Colyomezenterik trunkus
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Calismada CT varyasyonu saptanan toplam 319 hastadan %26,4’tinde (n=227)
1 varyasyon saptanirken %10,7’sinde (n=92) 2 veya daha fazla CT arteriyel
varyasyonu saptandi. Olgularin %26,9’unda (n=231) toplam 297 hepatik arteriyel
varyasyon ve %14,3’linde (n=123) toplam 189 hepatik olmayan arteriyel varyasyon
izlendi. En sik rastlanan ¢olyak arteriyel varyasyonlar sirasi ile replase sag HA %12
(n=103), aksesuar sol HA %8,3 (n=71) ve replase sol HA %6,9 (n=59) idi. Co6lyak
arteriyel varyasyonlar renal arteriyel varyasyonlar ile karsilagtirildiginda aralarinda
anlaml bir iliski saptanmadi (p>0,05). Michels ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada
olgularin %11’inde replase sag HA, %10’unda SGA’dan koken alan replase sol HA
%9 oraninda SGA’dan kdken alan aksesuar sol HA varyasyonu izlenmistir (17).
Literatiirdeki farkli calismalarda da sik goriilen arteriyel varyasyonlar arasinda replase
sag HA, SGA’dan koken alan aksesuar sol HA ve replase sol HA bulunmaktadir
(17,36,49). En sik replase sag HA %6-%15.5 oraninda, replase sol HA %2,5-10
oraninda goriilmistiir (37,50,51). Bu konuda yapilan bir baska ¢alismada Ugurel ve
arkadaslar1 CKBT anjiografi ile varyasyonlar1 arastirmis ve toplam 100 hastada
Michels siniflamasinda yer almayan nadir varyasyonlar tanimlamiglardir (52).

Song ve arkadaslarinin yaptigi 5002 olguluk calismada diger siniflamalardan
daha fazla grup tamimlanmis ve toplamda 15 farkli varyasyon olasiligindan
bahsedilmistir (19). Bu ¢alismada en sik rastlanan varyasyonlar hepatosplenik trunkus,
hepatomezenterik ve gastrosplenik trunkus olmustur. Song ve arkadaslarinin daha
onceden literatiirde bahsedilmeyen varyasyonlarindan birisine mevcut ¢aligmada 1
kadin hastada rastlanmistir. Bu varyasyonda gastrosplenomezenterik trunkus
izlenmistir ve ortak HA’nin ayr1 olarak aortadan koken aldig1 kaydedilmistir (19).

Mevcut calismada cinsiyetler arasinda karsilagtirma yapildiginda tek farklh
varyasyonun kadinlarda daha sik rastlanan aksesuar sol HA varyasyonu oldugu
gorildii (p=0,014). Michels ve arkadaglarinin ¢calismasinda kadin ve erkekler arasinda
anlaml fark saptanmazken Song ve arkadaslarinin ¢alismasinda cinsiyetler arasinda
farktan bahsedilmemektedir (17,19).

Yapilan literatiir taramasinda bir¢ok ¢aligmada séz edilen varyasyonlar
tanimlanmis ve sikliklar1 bildirilmis olmasina ragmen varyasyonlarin birbirleri ile
iliskilerinden bahsedilmemektedir. Istatistiksel olarak bir varyasyonun varliginda bir

digerinin de olma ihtimali {izerine yorum yapilabilmesi i¢in olgu sayisinin da fazla
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olmasi gerektigini diistinmekteyiz. Calismamizda varyasyon saptanan 460 hasta
arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucunda replase sag HA varyasyonu izlenen
hastalarda replase sol HA ve aksesuar sol HA varyasyonu goriilme sikliginin arttigi
bulundu (sirasiyla p<0,001 ve p=0,001). Birlikte goriilen tiim varyasyonlarin birbirleri
ile iligkisinin arastirilmasina ragmen diger varyasyonlarda anlamli bir iligki
saptanmadi. CKBT her ne kadar ultrasonografik yontemlere gore objektif kabul edilse
de hi¢bir goriintilleme yontem degerlendirilmesinin giivenilirligi %100 degildir. Her
ne kadar goriintiileme yontemleri ¢ok gelismis ve teknoloji iist seviyelere ¢ikmis olsa
da, baz1 noktalar radyolog ve cerrahin goziinden kacabilir. Ayrintili olarak incelense
de benzer anatomik yapilar karisabilir ve ameliyat esnasinda cerrah1 ve hastay1 zor
durumlarda birakabilir. Bu nedenle sik goriilen varyasyonlarin bilincinde olmanin
yaninda baz1 varyasyonlarin goriilmesi halinde ek varyasyon olasiligini artirdigini ve
bu varyasyonlarin hangileri oldugunu bilmek ameliyat dncesi degerlendirmede ilgili
kisimlarin daha ayrintili olarak incelenmesine imkan verecek, hem radyolog ve cerrah
tarafindan preoperatif degerlendirmenin daha dikkatli yapilmasini saglayacak hem de
ameliyat esnasinda komplikasyon riskini azaltacaktir. Calismamiz bdyle bir iliskiyi
literatiirde ilk defa tanimlamasi agisindan 6nem tagimaktadir.

Normal renal arteriyel anatomi hastalarin %71,9’unda (n=617) saptandi.
Varyasyon saptanan hastalar popiilasyonun %28,1’ini (n=240) olusturmaktaydi. Bu
240 hastanin % %95,4’linde sadece 1 RA varyasyonu izlenirken (n=229) %4,6’sinda
(n=11) 2 veya daha fazla varyasyon bir arada izlendi. Literatiir ile uyumlu olarak en
sik izlenen renal varyasyon popiilasyonda %?25,4 oraninda goriilen ¢ift renal arterdi
(n=218). Pollak ve arkadaglar1 400 kadavra {izerinde yaptiklar1 caligmada cift RA
oranin1 %23 ve ili¢ RA varyasyonunu %4 oraninda bulmuslardir (53). Mevcut
calismada bu oranlar sirasi ile %25,4 ve %3,3 oranindadir. Literatiirde kadin ve erkek
arasinda varyasyon siklig1 agisindan farkli sonug veren ender ¢aligmalardan bir tanesi
Famurewa ve arkadaslarinin 200 hastada yaptig1 ¢alismadir (54). Bu ¢alismada ¢ift RA
varyasyonu sikligi %23 olarak bulunmus ve erkeklerde anlamli olarak daha sik
izlenmistir (p=0,000075). Calismamizda ise varyasyonlarin goriilme sikliklari
acisindan kadin ve erkek cinsiyetler arasinda fark saptanmadi (p>0,05). Bu sonug olgu
sayilarindaki farkliliklardan kaynaklanabilecegi gibi; cografi ve irksal farkliliklar da
sonug lizerinde etkili olmus olabilir. Yine farkli ¢calismalarda ¢ift RA siklig1 %17-44
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arasinda bulunmustur (53,55-57). Ayrica calismamizda %0,4 sikliginda 4 RA (n=3),
%0,1 sikliginda torasik aortadan kdken alan RA (n=1) ve yine %0,1 siklifinda (n=1)
at nal1 bobrek anomalisi olan bir hastada 6 RA anomalisi izlendi.

RA varyasyonlari ile hepatik arteriyel, hepatik olmayan arteriyel ve tiim ¢dlyak
arteriyel varyasyonlar birbirleri ile iligkileri bakimindan incelendiginde anlamli bir
iliski saptanmad1 (p>0,05). Sistemik dolagimdan gelisen RA ile omfalomezenterik
sistemden gelisen mezenterik arterlerin embriyolojik gelisim farkliliklar1 g6z 6niinde

bulunduruldugunda bu durum anlamlandirilabilir.
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6. SONUC

Mezenterik arterler ve dallar1 ile renal arterlerde varyasyonlar sik¢a karsimiza
cikabilir. Bu varyasyonlarin bilinmesi 6zellikle transplantasyon gibi biiyiik
cerrahilerde daha 6nemli yer tutar.

CT, HA, SMA ve RA varyasyonlarinin varliginin bilinmesi hekime yol gosterici
olmakta ve isleme bagli mortalite ve morbiditenin azalmasini saglamaktadir.

CKBT teknolojisi vaskiiler anatominin kisa silirede detayli bir sekilde
degerlendirilmesini saglar hale gelmistir.

Mevcut ¢alismada bahsedilen arteriyel yapilarin distal dallarindaki varyasyonlar
da ortaya konmus ve birbirleri ile iliskileri arastirilmistir. Calismada hepatik arteriyel
varyasyonlar cinsiyetlere gore karsilastirildiginda aksesuar sol hepatik arterin kadin
cinsiyette daha sik goriildiigli, hepatik arteriyel varyasyonlarin diger ¢olyak trunkus
varyasyonlari ile iligkileri degerlendirildiginde replase sag HA varyasyonu izlenen
hastalarda replase sol HA varyasyonu ve aksesuar sol HA varyasyonu goriilme
sikliginin arttig1 bulundu.

CT ve RA varyasyonlarinin sikliklarini bildiren ¢alismalar mevcut olmakla
birlikte birbirleriyle iliskilerini bildiren c¢aligmaya literatiir —taramamizda
rastlanmamistir. Bu iligkilerin daha iy1 ortaya konmasi i¢in hasta sayisinin artirilmasi

ve ayrintili analiz edilmesi gerekmektedir.
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OZET

Karaciger ve Bobrek Verici Adaylarinda Mezenterik Arter Varyasyonlarimin BT
Anjiyografi ile Degerlendirilmesi

Amag: Vaskiiler yapilarin orijinleri ve dallanma paternlerinin bilinmesi, tiim cerrahi
ve invaziv vaskiiler girisimlerin planlama ve uygulamasinda 6nemlidir. Mezenterik
arterler ve dallar1 ile renal arterde karsimiza sik ¢ikan varyasyonlar, karmasik vaskiiler
yapilarin ~ Ozellikle transplantasyon, transarteriyel kemoembolizasyon ve
radyoembolizasyon oncesi degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir. CT, HA, SMA ve
RA varyasyonlariin varliginin bilinmesi hekime yol gosterici olmakta ve isleme bagh
mortalite ve morbiditenin azalmasini saglamaktadir. Bu ¢aligmanin amac1 CT, HA,
SMA, RA anatomisinde goriilen varyasyonlarin siklig1 ve ¢esitliliginin saptanmast ile
olasi birlikteliklerin ortaya konmasidir.

Gerec¢ ve yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda,
Temmuz 2011 ile Ekim 2018 tarihleri arasinda, karaciger veya bobrek canli donor
aday1 olarak diger klinik birimlerin istemi dogrultusunda abdominal BTA tetkiki
gerceklestirilmis olgular retrospektif olarak degerlendirildi. CT ve SMA varyasyonlari
icin tanimlanan cesitli siniflamalar da géz Oniinde bulundurularak varyantlar her
olguda ayrmtili olarak degerlendirildi. incelenen tiim arterlerde varyasyon sikliklari,
cinsiyetler arasindaki varyasyon oranlari arasindaki kategorik  verilerin
karsilastirilmasinda Ki Kare testi kullanildi. P degeri 0,05’in altinda oldugunda sonug
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismada degerlendirilen 857 hastadan %47,5’i kadin (n=407), %52,5’i
erkekti (n=450). Hastalarin 460 tanesinde ¢olyak ya da renal arteriyel sistemde toplam
671 varyasyon saptandi. Varyasyon saptanan hastalarin %47,2’si kadin (n= 217),
%52,8°1 erkekti (n=243). Hastalarin yas ortalamalart 40 idi (18-79). En sik izlenen
¢olyak varyasyonlar arasinda ilk 3 sirada sirasiyla replase sag HA (%12; n=103),
aksesuar sol HA (%8,3; n=71) ve replase sol HA (%6,9; n=59) bulunuyordu. En sik
izlenen renal varyasyon %25,4 ile ¢ift renal arterdi (n=218).

Calismada hepatik arteriyel varyasyonlar cinsiyetlere gore karsilastirildiginda
aksesuar sol hepatik arterin kadin cinsiyette daha sik goriildiigii, hepatik arteriyel
varyasyonlarin diger ¢dlyak trunkus varyasyonlar ile iliskileri degerlendirildiginde
replase sag HA varyasyonu izlenen hastalarda replase sol HA varyasyonu ve aksesuar
sol HA varyasyonu goriilme sikliginin arttig1 bulundu.

Tartisma: Embriyolojik olarak karmasik bir siireci olan CT ve RA gelisimi, sik
izlenen varyasyonlar1 nedeni ile cerrahi girisimler ya da vaskiiler islemler sirasinda
hekim ve hasta agisindan komplikasyon riskinin artmasina neden olabilir. Bu nedenle
bu varyasyonlarin islem Oncesinde bilinmesi daha giivenlidir. CKBT bu
varyasyonlarin degerlendirilmesinde altin standart yontemdir. Yiiksek hasta sayili
caligmalar bu varyasyonlarin sikliklar1 ve ¢esitli varyasyonlarin birbirleri ile iligkileri
acisindan daha ayrintili bilgi verecektir.

Anahtar Sézciikler: BT anjiyografi; hepatik arter; mezenterik arter; renal arter;
varyasyon.
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SUMMARY

Evaluation of Mesenteric Artery Variations in Liver and Kidney Donor
Candidates by CT Angiography

Objective: Knowledge of the origin and branching patterns of vascular structures is
important in the planning and implementation of all surgical and invasive vascular
interventions. Frequent variations in the mesenteric arteries and their branches and
renal arteries require the evaluation of complex vascular structures, especially before
transplantation, transarterial chemoembolization and radioembolization. Recognition
of the presence of variations of CT, HA, SMA and RA provides guidance to the
physician and leads to a reduction in procedural mortality and morbidity. The aim of
this study was to determine the frequency and diversity of variations in the anatomy
of CT, HA, SMA, RA and to identify possible associations.

Materials and methods: Patients who underwent abdominal CTA at the Ankara
University Medical Faculty Hospital between July 2011 and October 2018 were
evaluated retrospectively. Variants were evaluated in detail in each case, taking into
account the various classifications defined for CT and SMA variations. Chi-square test
was used to compare categorical data between the frequencies of variation in all
arteries examined and variation rates between genders. When the p value was less than
0.05, the result was considered statistically significant.

Results: Of the 857 patients evaluated, 47.5% were female (n=407) and 52.5% were
male (n=450). A total of 671 variations in the celiac or renal arterial system were
detected in 460 patients. Of the patients with variation, 47.2% were female (n=217)
and 52.8% were male (n=243). The mean age of the patients was 40 years (18-79
years). Among the most common celiac variations, the replaced right HA (12%,
n=103), accessory left HA (8.3%, n=71), and the replaced left HA (6.9%, n=59) were
the first three. The most common renal variation was double renal artery with 25.4%
(n=218).

When hepatic arterial variations were compared according to gender, accessory left
hepatic artery was seen more frequently in female gender. When the relationship
between hepatic arterial variations and other celiac truncus variations were evaluated,
it was found that the frequency of replaced left HA variation and accessory left HA
variation increased in patients with replaced right HA variation.

Discussion: The development of CT and RA, which is an embryologically complex
process, may increase the risk of complications during surgery or vascular procedures
due to its frequent variations. Therefore, it is safer to know these variations before the
procedure. MDCT is the gold standard method for evaluating these variations. Studies
involving a high number of patients will provide more detailed information about the
frequency of these variations and the relationship between the various variations.

Keywords: BT angiography; hepatic artery; mesenteric artery; renal artery; variation
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EKLER: Olgu Ornekleri

Olgu 1. Bobrek dondr adayr olguda normal mezenterik arter ve renal arter anatomisi

mevcut. Hastanin sol bobregi hipoplazik.
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Olgu 2. Karaciger donor adayi olguda replase sag HA varyasyonu (mavi ok) yani sira

¢olyak trunkus yoklugu mevcut. SGA, SA ve HA ayr kokler halinde abdominal

aortadan ¢ikiyor (mavi cember).
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Olgu 3. Bobrek donor adayi olguda solda biri daha ince kalibreli olmak tizere 3 adet

renal arter izleniyor.

Olgu 4. Bobrek dondr adayi olguda ortak HA nin aortadan ayri olarak ¢iktigi izleniyor.
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Olgu 5. Bobrek dondr aday1 olguda replase sag HA varyasyonu mevcut (mavi ok).
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Olgu 6. Karaciger donor aday1 olguda aksiyel MIP goriintiide SGA’dan ayrilan replase

sol HA varyasyonu izleniyor.
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