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KISALTMALAR

SRYV: sol renal ven

RSRYV: retroaortik sol renal ven

RDUS: Renkli Doppler Ultrasonografi

MRG: manyetik rezonans goriintiileme

MRA: manyetik rezonans anjiografi

FOV: Field of view (goriintiileme alan1 genisligi)

L1: Lomber 1. Vertebra

NSF: Nefrojenik sistemik fibrozis

WL: Window level-pencere seviyesi

WW: Window width-pencere genisligi

MIP: Maksimum intensite projeksiyonu

MINIP: Minimum intensite projeksiyonu

ROI: Region of interest (ilgilenilen alan)

BTDI: BT doz indeksi
MTF: Modiilasyon transfer fonksiyonu

NF': Nutcracker fenomeni

vi

VKi: vena kava inferiyor
SSRYV: sirkiimaortik sol renal ven
BT: bilgisayarli tomografi
CKBT: c¢ok kesitli BT

IV: intravenoz

BTA: BT anjiografi

TOF: Time-of-flight

HU: Hounsfield tiniti

MPR: Multiplanar reformasyon
kV: Kilovolt

mA: Miliamper

sn: saniye

LP: line pair

GFR: glomertiler filtrasyon hizi
p: pitch-kolimator alani

3D: ii¢ boyutlu (three-dimensional)
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OZET

Sol renal ven ile vena kava inferiyor varyasyonlarinin intravenoz kontrast madde
verilerek veya verilmeyerek gerceklestirilen helikal bilgisayarh tomografi ile
degerlendirilmesi

Amag: Helikal Bilgisayarli Tomografi (BT) ucuz, hizli, efektif olmasi ve cogu
merkezde kolayca uygulanabilmesi nedeniyle sol renal ven (SRV) ve vena kava
inferiyor (VKI) varyasyonlarinin tanisinda tercih edilen modalite olma &zelligindedir.
Calismamizin amaci intravenéz kontrast madde verilmeden once ve verildikten sonra
gerceklestirilen rutin abdomen BT ¢ekimlerini retrospektif olarak degerlendirmek, SRV
ve VKI varyasyonlarmin sikhigini ve cinsiyet ile iliskisini saptamaktir. Literatiirde
kontrastsiz BT nin SRV ve VKI varyasyonlarimi saptamada etkinligini arastiran ¢alisma
saptanmamis olup c¢alismamiz kontrastsiz BT nin bu tip varyasyonlarin tespitinde
duyarliligin1 degerlendiren ilk ¢alisma olma 6zelligindedir.

Gere¢c ve Yontem: Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali BT Unitesinde Ocak 2012
ile Agustos 2013 tarihleri arasinda gerceklestirilen 1300 adet tiim batin BT ¢ekimi
retrospektif olarak incelenmistir. Sonrasinda bulunan sonuglar ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum, maksimum, frekans ve ylizde degerleri kullanilarak
degerlendirilmisti. SRV ve VKI varyasyonlariin cinsiyete gore goriilme oranlart
istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda 1300 BT c¢ekiminin 704 tanesi (%54,2) kontastli, 596
tanesi (%45,8) kontrastsizdir. Hastalarin 525 tanesi (%40,4) kadin 775 tanesi (%59,6)
erkektir. Calismamizda toplamda 105 hastada (%8,1) SRV ve VKI varyasyonu
saptanmistir. Calismamizda en sik retroaortik sol renal ven (RSRV) varyasyonu
saptanmistir (54 hasta). Ikinci siklikla sirkiimaortik sol renal ven varyasyonu (SSRV)
(42 hasta) saptanmis olup ¢ift VKI ve transpoze VKI varyasyonlari aym siklikla
izlenmigtir (4’er hasta). Calismamizda erkeklerde SSRV goriilme siklig1 kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksek bulunmustur (p=0.010). Ayrica
herhangi bir varyasyonun cinsiyete gore dagilimma bakildiginda erkeklerde kadinlara
gore varyasyon goriilme sikligi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek

bulunmustur (p=0.031). Ayrica 596 adet kontrastsiz BT isleminde toplamda 40 hastada
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varyasyon saptanmis olup en sik RSRV (18 hasta) ve SSRV (18 hasta) varyasyonlari
tespit edilmistir.

Sonu¢: SRV ve VKI varyasyonlar1 nadir goriilmesine ragmen girisimsel
radyolojik islemler ile cerrahi operasyonlar Oncesi saptanmasi morbidite ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Rutinde kullanilan kontrastli BT
SRV ve VKI varyasyonlarini yiiksek duyarlilikla saptayabilmektedir. Ancak daha diisiik
duyarlilikta olsa da kontrastsiz BT SRV ve VKI varyasyonlarini saptamada etkin bir
tekniktir. Literatiirdeki SRV ve VKI varyasyonlarmin taramasinda kontrastsiz BT
kullanilarak yapilan ¢alisma saptanmamis olup bizim ¢alismamiz bu tip varyasyonlarin
kontrastsiz BT nin kullanilarak ortaya kondugu ilk ¢alismadir. Ancak daha genis hasta
serilerinde kontrastsiz ve kontrasli BT duyarliligmin degerlendirildigi ¢aligmalarin
yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Vena kava inferiyor, sol renal ven, varyasyon, helikal

bilgisayarli tomografi

SUMMARY

Evaluation of the left renal vein and inferior vena cava variations with contrast
enhanced and non-enhanced helical computed tomography

Purpose: Helical computed tomography(CT) is the preferred modality for the
diagnosis of the left renal vein (LRV) and the inferior vena cava (IVC) variation
because of it’s cheap, fast, effective and easily applied in many centers. The aim of our
study is to evaluate retrospectively routine abdominal CT performed before and after
intravenous administration of contrast material to determine the frequency of LRV and
IVC variation and relationship between the gender. Studies investigated the effectivenes
of non-enhanced CT on detecting LRV and IVC variation not detected in the literatiire
on the other hand our study is the first study that evaluates the sensitivity of non-
enhanced CT in detection this type of variation.

Materials and Methods: In our study, we evaluated 1300 patient
retrospectively which abdominal CT scans performed between January 2012 and

August 2013 in Canakkale Onsekiz Mart University Medical School Research and
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Practice Hospital, Department of Radiology CT Unit. After that the results were
evaluated as using mean, standard deviation, median, minimum, maximum, frequency
and percentage values. LRV and VCI variations by gender were evaluated statistically.

Finding: In our study, 704 (54,2%) of 1300 CT scans were contrast enhanced,
596 (45,8%) of them were non-enhanced CT. 525 (40,4%) of the patients were women
and 775 (59,6%) of them were male. In our study VCI and LRV variations were
detected in 105 (8,1%) of total patients. In our study, retroaortic left renal vein (RLRV)
(54 patients) variation has been identified most commonly. The second common
variation is circummaortic left renal vein (CLRV) (42 patients) and double VCI and
transposed VCI variations are detected at the same frequency (4 patients). In our study,
the incidence of CLRV in men were found statistically significantly higher than women
(p = 0.010). In addition, looking at the distribution of any variations by gender the
incidence of variations among men are statistically significantly higher than women (p
= 0.031). In addition, variation is identified in totally 40 patients of 596 non-enhanced
CT and RLRYV (18 patients) and CLRV (18 patients) variations were determined most
frequently.

Conclusion: Although LRV and VCI variations are rarely detected, to determine
before surgery and interventional radiological procedures is very important in according
to prevent complications and morbidity. Contrast enhanced CT used in routine can
detect LRV and VCI variations with high sensitivity. Although with less sensitivity non-
enhanced CT is an effective technique in detecting LRV and VCI variations. Any study
determined in the literature screening LRV and VCI in using non-enhanced CT and our
study is the first study that non-enhanced CT used for screening this type of variations.
However, further studies are needed in larger patient series to assess sensitivity of
enhanced and non-enhanced CT.

Key Words: inferior vena kava, left renal vein, variations, helical computed

tomography
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1. GIRIS ve AMAC

Sol renal ven (SRV) ve vena kava inferior (VKI) olusumu 4. ve 8. gestasyonel
haftalarda baslar. Bu olusumda posteriyor kardinal venler, subkardinal venler ile
suprakardinal ven ¢iftleri rol oynamaktadir (1,2). Bu venlerin formasyonlarinda,
anastamozlarinda ve regresyonlarinda goriilen sorunlar nedeniyle SRV ve VKI
varyasyonlar1 gelismektedir (3). En sik goriilen SRV varyasyonu retroaortik sol renal
ven (RSRV) olup ikinci sirada sirkumaortik sol renal ven (SSRV) varyasyonu
izlenmektedir (3). Normalde SRV abdominal aortun anteriyorundan seyrederek VKI ile
birlesmektedir. SRV’nin aortun posteriyoru ile vertebra korpusu arasinda seyrederek
VKI ile birlesmesi RSRV varyasyonu olarak tanimlanmaktadir. Abdominal aortun
anteriyor ve posteriyorundan seyreden iki SRV wvarligt SSRV varyasyonu olarak
tanimlanmaktadir. Abdominal aortun saginda yerlesim gosteren tek VKI normal olarak
degerlendirilmekte olup abdominal aortun solunda bulunan VKI varliginda transpoze
VKI varyasyonu ve abdominal aortun her iki yaninda VKI varliginda ¢ift VKI
varyasyonu olarak tanimlanmaktadir (4). VKI ‘nin azigos devamlihgi VKI hepatik
segmentinin olmayist ve bu nedenle kaudalden gelen kanin retrokrural azygos veni ile
kalbe ulagmasi seklinde tanimlanir. Tanimlanan bu varyasyonlarin goriilme oran1 SRV’
de %10,2, VKI’ da %0,5 olarak saptanmustir (5).

SRV ve VKI varyasyonlar1 siklikla asemptomatik olup genellikle baska bir
nedene yonelik gergeklestirilen radyolojik incelemeler (abdiminal BT ve venoz
girigsimsel islemler gibi) ile insidental olarak saptanir. Bu varyasyonlarin farkina
varilmasi retroperitoneal cerrahide (3), venoz vaskiiler girisimlerde, dondr nefrektomi
islemi Oncesinde ve retroperitonel LAP tanisinda 6nemlidir (6). Bu varyasyonlarin
saptanmasinda Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS), Manyetik Rezonans Anjiografi
(MRA), kontrastli helikal BT ve klasik venografi gibi modaliteler kullanilabilir.
Retroperitoneal mesefe ve bobrekler i¢in en uygun radyolojik inceleme yontemi BT’
dir. IV kontrast verilerek gerceklestirilen helikal BT hizli, kolay uygulanabilir ve tanisal
alanda etkili bir modalite olmasi nedeniyle SRV ve VKI varyasyonlarinm
saptanmasinda en uygun radyolojik inceleme yontemidir (7).

Bu ¢alismada amacimiz Radyoloji klinigimizde bulunan BT {iinitesinde kontrast

madde verilmeden once ve sonra gerceklestirilen rutin abdomen BT ¢ekimlerini



retrospektif olarak degerlendirmek, SRV ve VKI varyasyonlarinin sikhigini ve cinsiyet
ile iliskisini saptamaktir. Literatiirde kontrastsiz BT nin SRV ve VKI varyasyonlarini
saptamada etkinligini arastiran calisma saptanmamis olup ¢alismamiz kontrastsiz
helikal BT nin bu tip varyasyonlarm taranmasinda duyarliligini degerlendiren ilk

calismadir.

2. GENEL BILGILER

2.1. SOL RENAL VEN ve VENA KAVA INFERiYOR EMBRiIYOLOJISI

VKI ve SRV varyasyonlari nadir goriilmektedir. Cogu zaman bu varyasyonlar
asemptomatik olup helikal BT ve vendz girisimsel islemler sirasinda insidental olarak
saptanmaktadirlar. VKI ve SRV anomalilerinin anlasilabilmesi icin bu vaskiiler
yapilarin embriyolojisinin bilinmesi gerekmektedir. Kaval olusum 6. gestasyonel
hafatadan baslar ve hizla ilerleyerek 8. haftada ti¢ ¢ift prekiirsér vendz sistem olusur.
Bunlar ortaya ¢ikma sirasina gore posteriyor kardinal venler, subkardinal venler ve
suprakardinal venlerdir (sekil 2.1).

Fetusta ilk venoz drenaj anteriyor kardinal ven ile viiclidun {ist yarisinda ve
posteriyor kardinal ven ile viiciidun alt yarisinda baslar. Sonrasinda anteriyor ve
posteriyor ven ciftleri birleserek ana kardinal veni yapar ve bu ven de tasidig1 kani siniis
venozusa bosaltir. lkinci adim olarak posteriyor kardinal venlerin mediyalinde
subkardinal venler olusur. Bu ven cifti viiciidun alt yarisinin vendz drenajini biiytik
oranda yapar. Bu esnada posteriyor kardinal venler regrese olmaya ve subkardinal
venler kendi aralarinda anastamoz yapmaya baslar. Sag subkardinal venin kranial bitim
noktast ile karaciger hepatik siniizoidleri ve bunlarin anastomozlari birleserek vana
kavanin hepatik segment olusumuna katilir. Posteriyor kardinal venlerin kranial
kisimlar atrofiye ugramaya basladiginda, alt ekstremitelerden kan doniisii posteriyor
subkardinal anastomoz ile sonrasinda subkardinal hepatik anastomozdan VKI’nin
hepatik segmentine sant yapmastyla saglanir. Sag subkardinal venin kranial kesimi
VKI'nin suprarenal boliimiinii olusturur. Sol subkardinal venin kranial kesimi sol

adrenal veni yapar.
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Sekil 2.1: Vena kava inferiyor (VKI) ve renal venlerin embriyolojisi (sematik ¢izim)

Subkardinal venlerin kaudal kesimleri gonadal venleri olusturur. 7. gestasyonel
haftada posteriyor kardinal venlerin dorsomediyalinde ve aortanin dorsolateralinde
suprakardinal ven cifti ortaya ¢ikar. Her bir tarafta, birer suprasubkardinal anastomoz,
posteriyor suprakardinal ve posteriyor subkardinal anastomozlarin kaynasmasindan
gelisir. Sag suprakardinal ven geliserek VKI infrarenal segmentini yapar. Sag
suprakardinal ven kranial kesimi azygos venini yapar. Suprakardinal venlerin kaudal
kesimi lumbar venleri olusturur. Sonugta VKI hepatik, suprarenal, renal ve infrarenal
olmak tizere dort segmentten olusur. Hepatik segment sag subkardinal ven ile
subkardinal-hepatik anastomozlarin meydana gelmesiyle olusur. Sag subkardinal venin
kranial kesimi VKI suprarenal béliimiinii olusturur. Sag suprasubkardinal ve posteriyor
subkardinal anastomozlardan renal segment gelisir. Infrarenal segmenti de sag
suprakardinal ven geliserek olusturur. Posteriyor kardinal venler genelde gerileyip

yerlerini subkardinal ve suprakardinal venlere birakir. Ancak posteriyor kardinal



venlerin kaudal kesimi ana iliak veni olusturacak sekilde persiste kalmaya devam eder.
Renal venler suprakardinal ve subkardinal venlerin anastomozlar1 ile olusur.
Baslangigta ventral ve dorsal olmak {izere iki grup renal ven olusur. Ventral venler
genellikle renal venleri olustururken dorsal ven cogunlukla dejenere olur (1). Ureter
embriyolojik hayatta posteriyor kardinal venlerin posteriyorundan ve suprakardinal
venlerin anteriyorundan seyreder. Bu seyir sayesinde postsuprakardinal anastomoz ve

suprasubkardinal anastomozun gelisimi peritiretretik ven6z halkanin gelisimini saglar.

2.2. RENAL VENLER iLE VENA KAVA INFERiYORA DRENE OLAN
VENOZ YAPILAR

2.2.1. Lumbar venler

Normal popiilasyonun yaklasik %75‘inde retroperitoneal venler (hemiazigos,
lumbar, asendan lumbar) abdominal aortanin lateral komsulugunda sol renal vene
katilir. Retroperitoneal venler yaklasik %3 oraninda sag renal vene dokiilmektedir.
Asendan lumbar ven hemiazygos veni gibi seyerderken sol lumbar ven L1 vertebra

korpus anteriyoru boyunca seyreder (8).

2.2.2 Adrenal Venler

Adrenal venler iki adet olup sag adrenal ven direk VKI'nin orta-arka duvarina
acilmaktadir. Bazi durumlarda multipl adrenal ven izlenebilir. Bu multipl venin bazilari
sag renal vene ya da inferiyor firenik vene drene olabilir. Tek sag renal ven %69
oraninda dogrudan VKI’a drene olmaktadir. Aksesuar sag adrenal ven %31 oraninda
sag renal vene drene olmaktadir. Sonrasinda sol adrenal ven ile inferiyor firenik ven
ortak bir trunkus yaparak sol renal vene katilmaktadirlar. %1 oraninda sol adrenal ven

ile inferiyor firenik ven ayr1 ayr1 sol renal vene katilirlar (8).



2.2.3 Gonadal Venler

Popiilasyonun %93’iinde sag gonadal ven renal venlerin inferiyorundan direk
olarak VKI’ya drene olur. Ayrica %7 oraminda sag gonodal ven sag renal vene inferiyor
kesimden drene olmaktadir. Popiildsyonun hemen hepsinde sol gonadal ven sol renal
vene inferiyordan ve sol adrenal venin lateralinden katilmaktadir. Sol gonodal ven
popiilasyonun yaklasik %15 inde izlenmektedir. Duplike veya sol tarafli VKI varhginda
sol gonodal ven direk VKI’ ye acilir. Multiple gonodal ven varligi lenfadenopati ile
karistirilmamalidir (8,9,10).

VKI ve sol renal ven olusumunda rol oynayan venlerin formasyonlarinda,
anastamozlarinda ve regresyonlarinda goriilen sorunlar nedeniyle SRV ve VKI
varyasyonlart gelisir (2). Tanimlanan bu varyasyonlarin goriilme orant SRV de 10,2 %,

VKi da 0,5 % olarak saptanmustir.

2.3. SOL RENAL VEN VARYASYONLARI

En sik goriilen sol renal ven varyasyonu retroaortik sol renal ven (RSRV) olup
ikinci sirada sirkumaortik sol renal ven (SSRV) varyasyonu izlenmektedir (3). Bazi
kaynaklarda SRV varyasyonlari dort tipe ayrilmistir. Tip 1 ve tip 2 SRV varyasyonlari
aslinda RSRV varyasyonu ile aynidir. Bu iki tipte farkli olarak sadece VKI ile SRV
bileskeleri farkli lokalizasyonlarda olusmaktadir. Tip 3 SRV varyasyonu SSRV
varyasyonu olarak isimlendirilmistir. Tip 4 SRV varyasyonunda ise SRV’nin ventral
preaortik boliimii oblitere olurken dorsal retroaortik kesimi persiste kalarak RSRV
varyasyonu olusur. Sonrasinda bu RSRV aortun yaninda kaudale dogru oblik seyir

gostererek sol ana iliak vene drene olur (11).

2.3.1. Retroaortik Sol Renal Ven (RSRYV) (Tip 1 ve tip 2 SRV varyasyonu)
RSRYV kadavralarda %3,3 oraninda izlenmektedir (12). Tip 1 SRV varyasyonu
subsuprakardinal anastomozlarin, intersuprakardinal anastomozlarin ve dorsal renal
venin persistanst ile ventral renal venin dejenerasyonu sonucu olusmaktadir. Sonugta
dorsal retroaortik kesim persiste kalirken ventral kesim dejenere olur ve sol renal ven

aortun posteriyoru ile vertebra korpusu arasinda seyrederek VKI ile normal seviyesinde



birlesir. Tip-1 SRV varyasyonu insidans1 %0,3-1,9‘dur (13). Tip 2 SRV varyasyonunda
SRV’nin ventral preaortik boliimii oblitere olurken dorsal retroaortik kesimi persiste
kalir ve SRV 4. ve 5. lomber vertebra korpuslari diizeyinde gonadal ve lomber venlerle
birleserek VKI’ye drene olur. Tip 2 SRV varyasyonu insidans1 %0,4-0,9dur (14) (sekil
2.2).

abdominal
aort

Sekil 2.2: Retroaortik sol renal ven (RSRV) varyasyonu.

2.3.2. Sirkumaortik Sol Renal Ven (SSRV) (Tip 3 SRV Varyasyonu)

SSRV varyasyonunda aortun anteriyor ve posteriyorundan seyreden iki adet
SRV izlenir. SSRV intersuprakardinal ve sol subsuprakardinal anastomozlar ile sol
dorsal venin persistanst sonucu olusur. SSRV varyasyonu insidansi %]1,5-8,7
arasindadir (15). Superiorda ve anteriyorda bulunan SRV sol adrenal ven ile birlesir.
Inferiyorda ve posteriyorda bulunan SRV sol gonadal ven ile birlesir ve normal

anteriyor venin yaklagik 1-2 cm altinda seyreder (sekil 2.3).
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Sekil 2.3: Sirkumaortik sol renal ven (SSRV) varyasyonu

2.4.VENA KAVA INFERIYOR VARYASYONLARI

2.4.1.Transpoze (sol) Vena Kava Inferiyor

Transpoze VKI sag suprakardinal ven regresyonu ile sol suprakardinal venin
persistans sonucu olusur. VKI abdominal aortanin solunda yerlesim gosterir. Sol VKI
sag tarafli prerenal VKI olusturmak icin sag renal venle birlesir ve aortayr énden
caprazlayan sol renal vene katilir. Sol VKI varyasyonu insidansi %0,2-0,5 tir (16)

(sekil 2.4).



+— abdominal aort

+transpoze VKI

Sekil 2.4: Transpoze vena kava inferiyor (VKI) varyasyonu.

2.4.2.Cift Vena Kava Inferiyor

Abdominal aortun her iki yaninda VKI varhigi ¢ift VKI varyasyonu olarak
tammlanir (4). Her iki tarafta subkardinal venlerin persistansi sonu ¢ift VKI olusur. Sol
VKI ve sag VKI genel olarak renal ven seviyesinde birlesirler. Cift VKI varyasyonu
insidans1 %0,2-3ttir (16) (sekil 2.5).

4+— abdominal aort

sag VKIi = sol VKi

Sekil 2.5: Cift vena kava inferiyor (VKI) varyasyonu.



2.4.3. Vena Kava Inferiyorun Azigos Devamhhgi

VKI’nin azigos devamlilig1 sag subkardinal-hepatik anastomoz olusurken sag
subkardinal venin atrofisi ile hepatik segmentin ortaya ¢ikmamasi ile olusur. Kaudalden
gelen kan sag suprakardinal ven kranial kesimi ile olusan retrokrural azigos veni
araciligryla kalbe ulasir. Bazi kaynaklarda VKI’nm azigos devamlilign VKI hepatik
segment yoklugu olarak da isimlendirilmistir (17). Bu durumda subkardinal-hepatik
anastomoz olusumu basarisiz oldugu zaman, VKi’nin hepatik segmenti dogrudan sag
atrium igine drene olmaktadir. Insidansi %0,6 dir (17). Azigos veni sag paratrakeal

alandan fizyolojik lokalizasyonundan seyrederek superior vena cava ile birlesir.

2.4.4.Sirkumkaval (Retrokaval) Ureter

Bu anomali genellikle sagda goriilmekte olup sag suprakardinal sistem gelisimi
olmaz iken sag posteriyor kardinal ven persiste kalir. Ureter proksimal kesimi VKI
posteriyorunda seyir gostererek sag ilyak damarlarin 6niinde uzanmak i¢in aortanin sag
yanina dogru devam eder (Sekil 2.6). Bu hastalar parsiyel sag iireter obstriiksiyonu veya

tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyonlari ile klinige bagvurabilirler.

Sekil 2.6: Retrokaval ureter, Grudmann R.T.(18)’den almmustir.(siyah ok: iireter, beyaz ok:
abdominal aort, kirmizi ok: VKI).



2.4.5.Cift Vena Kava Inferiyor ve Vena Kava Inferiyorun Azigos
Devamhhig ile Retroaortik Sol Renal Ven Birlikteligi

Bu durum sol suprakardinal ven ve ventral dalin regresyonu ile birlikte renal
yakaligin dorsal dalinin persiste kalmasi sonucu meydana gelmektedir. Bu duruma ek
olarak subkardinal-hepatik anastomoz olusamaz. Sag renal arterin VKI’ yi normal
olmayarak 6nden caprazladiginin ultrasonografi ile saptanmasi yoluyla, VKi’nin azigos

devamliliginin belirteci olabilecegini gostermistir (19).

2.4.6.Cift Vena Kava Inferiyor ve Vena Kava inferiyorun Hemiazigos
Devamhilig: ile Retroaortik Sol Renal Ven Birlikteligi

Sag subkardinal-hepatik anastomoz olusumu basarisizligt ile sol lumbar ve
torasik suprakardinal ven ve sol suprasubkardinal anastomozun persistansi sonucu bu
durum gelismektedir. Ayrica ek olarak, sag renal ven sol VKI ile birlesmek icin sag
renal ven ve sag VKI’ ye dogru uzanir ve aortayr arkada caprazlarlar. Ek olarak renal
yakaligin ventral dalin regresyonu ve dorsal dalinin persistanst mevcuttur. Olasi
alternatif hemiazigos vendz kolletaral iki tanedir. Birincisi sol siiperior vena kava
persistanst yoluyla koroner vene drene olmak icin kraniale dogru devam eden vendz
yapidir. ikincisinde ise solda brakiosefalik vene aksesuar hemiazigos drene olmaktadir
(20,21). Bu tanimlanan her iki yolla da anormal kollateral odaklar mediastinal kitle
kitleyi ve aksesyuar azigos veni varliginda aortik diseksiyonu taklit edebilir (20,21,22).
Bazi yaymnlarda torasik cerrahi esnasinda VKI’ nin hemiazigos ile devamlilig
durumunda olas1 ligasyon sonrasi 6liim bildirilmistir (22,23). Bir yayinda da Budd-
Chiari Sendromlu bir hastada sistemik vendz drenajin karacigerden sag renal ven yolu

ile VKI'nin hemiazigos devamliligina drene oldugu bildirilmistir (24).

2.4.7.infrarenal Vena Kava Inferiyor Yoklugu ile Birlikte izlenen
Suprarenal Segmentin Korunmasi

Bazi yaymlarda VKi’nin infrarenal segmentinin olmadigi ancak suprarenal
segmentinin korundugu (25,26) veya VKi’nin tiim segmentinin olmadigi (27)

belirtilmistir. VKI’nin infrarenal segmentinin olmamasi, posteriyor kardinal ve
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suprakardinal venlerin gelismesinde yetersizlik anlamma gelmektedir. VKI’nin
posthepatik segmentinin bulunmamasi embriyolojik {i¢ ¢ift vendz sistemin tam olarak
gelismemesine bagli olabilir. Bu durum nedenlerini belirlemek zor oldugundan, bu
durumlarm gergek ya da intrauterin hayatta meydana gelen VKI trombozlarma sekonder
olup olmadiklari tizerine bazi yayinlar arasinda anlasmazliklar vardir (25,26). Normalde
bir VKI suprarenal segmenti renal venlerin birlesmesi ile meydana gelmektedir. VKI’si
olugsmamis olan hastalar ilk bagvuruda idiopatik derin ven trombozu (26,28) ve venoz
yetmezlik (25) gibi klinik sorunlar ile basvurabilirler. Ayrica bu kolletarel dolasima ait
olan genislemis kollateral vaskiiler yapilar parasipinal alanda yerlesecek bir kitleyi taklit
edebilirler.

SRV ve VKI varyasyonlar1 siklikla asemptomatik olup genellikle baska bir
nedene yonelik gerseklestirilen radyolojik incelemeler (BT ve venoz girisimsel islemler
gibi) ile insidental olarak konulur. Bu varyasyonlarin farkina varilmasi retroperitoneal
cerrahide (3), vendz vaskiiler girisimlerde, donor nefrektomi isleminden once ve
retroperitonel LAP tanisinda onemlidir (6). Bu varyasyonlarin saptanmasinda Renkli
Doppler Ultrasonografi (RDUS), Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) kontrastli
helikal bilgisayarli tomografi (BT) ve klasik venografi gibi modaliteler kullanilabilir.

2.5. RENAL VENLER ve VENA KAVA INFERiYOR INCELEMESINDE
KULLANILAN YONTEMLER

2.5.1. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Normalde renal venlerin ultrasonografi ile birlikte degerlendirilmesi teknik
olarak zor bir islemdir. Diger inceleme yontemleri ile kiyaslandiginda RDUS kontrast
madde gerektirmeyen, iyonizan radyasyon igermeyen ucuz ve noninvaziv bir inceleme
yontemidir. RDUS anatomik bilgi yaninda ek olarak fizyolojik bilgi de saglayarak bir
lezyonun hemodinamigini saptar ve miidahale gerekliligini degerlendirebilir. Ayica
RDUS BT ya da MR goriintillemede tanimlanamayan veya siipheli durumlarda tantya
yardimci olabilir (29,30,31). RDUS o6ncesi batin i¢i intestinal gaz artefaktini azaltmak
icin islem &ncesi 12 saat a¢ kalmmasi her hastada saglanmaya calisilmalidir. islem

oncesinde herhangibir medikal hazirlik gerekmemektedir. RDUS’da teknik basariyr
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belirleyen en 6nemli faktorlerden birisi islemi gergeklestiren kisinin tecriibesidir (30).
Hastanin obezitesi, abdominal aort anevrizmasi, intestinal gaz artefakti, damar
cidarlarindaki kalsifikasyonlar ve cerrahiye bagli olusan skar dokular1 renal vaskiiler
yapilarin orijinlerinin incelenmesini engelleyebilir (31). Hipertansiyonu olan ¢ocuklarda
invaziv olmayan inceleme yontemlerine ihtiya¢ oldugu i¢in ultrasonografik inceleme bu

hastalarda oncelikle tercih edilmektedir (32).

2.5.2. BT Anjiografi (BTA)

Helikal ve c¢ok kesitli BT (CKBT) cihazlarda otomatik enjektorlerin
kullanilmastyla iV enjeksiyondan sonra zaman kaybi olmadan, optimal kontrastlanma
aninda renal vaskiiler yapilara yonelik ince kesitler elde edilebilmektedir. Ayrica renal
vaskiiler ~ yapilar ile VKI multiplanar reformat ve 3D imajlar ile
degerlendirilebilmektedir. BTA MRA kiyalandiginda BTA daha yiiksek kontrast
rezoliisyonuna sahiptir. Ancak BTA iyotlu kontrast madde gerektirmesi ve iyonizan
radyasyon nedeniyle belirli grup hastalarda kontrendikedir. MRA ise IV kontrast
enjeksiyonu gerektirmemekte olup bazi hastalara kapali alan korkusu nedeniyle
uygulanamaz. Ek olarak BTA ile katater anjiografi ile karsilagtirildiginda kiiciik

damarlar1 goriintiilemede BTA nin sensitivitesi diistiktiir (30,33).

2.5.3. MR Anjiografi (MRA)

MRA duragan doku ile hareket eden (kan gibi) doku arasinda olusan intensite
farkliligindan yararlanir. Bu islemde zemindeki duragan doku baskilanip sadece yiiksek
sinyalli intravaskiiler akan kana odaklanilmasi ile vaskiiler yapilar1 gosteren veri kiimesi
elde edilebilir. Bu goriintiiler ardisik kesitler ya da ii¢ boyutlu volumetrik ¢ekimler ile
birlikte kullanildiginda, her yone dogru dondiriilebilen ¢ok ince kesitli MR
anjiogramlar olusturulabilir. Kullanilmakta olan iki tip MRA puls sekansi
bulunmaktadir. ilk yonteme faz kontrast adi verilmis olup hareketli protonlarin bipolar
gradient pulslart tarafindan olusturulan grediyent siddetindeki degisiklikler ile
karsilagtiginda olugmakta olan faz sifti farkliliklarindan (transvers manyetizasyon)
yararlanir. Ilk uyarim ile sinyal okuma pulsu arasinda gecen zaman igerisinde ilgili

alana gredient pulsu uygulandiginda hareketli protonlarda transvers manyetizasyon
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olusurken hareketsiz dokularda bu etki olusmamaktadir. Sonrasinda ise akim kodlayici
pulsu birbirine gore ters tarafta olan iki ¢ekim daha yapilir. Bu iki ¢ekim birbirinden
cikarilip hareketli dokularin sinyalleri birbirine eklenirken zemindeki protonlarin sinyali
sifirlanir. Tkinci yonteme ise Time-of-flight (TOF) ad1 verilmis olup kesite giren yiiksek
sinyalli protonlar (hareketli satiire olmamis protonlar) ile kesit icindeki, RF pulslari ile
dusiik sinyalli (satiire olmus) duragan protonlarin longitiidinal manyetizasyonu
arasindaki farktan yararlanilir. Bunun sonucunda kesitlere giren kan daha parlak
izlenmektedir. Sonrasinda elde edilen kaynak goriintiiler degisik algoritmalar ile
islenebilir. En sik kullanilan algoritma goriintii alanina en sik akan kana ait olan parlak
gortintiileri yansitan maksimum intensite piksel (MIP) yontemidir. Bu imajlar reval ven
ile VKI anatomisini farkli agilardan gosterecek sekilde istenen planda hareket
ettirilebilir (34). Faz kontrast yonteminde hareketsiz dokulardan gelen sinyaller
tamamen sifirlandigindan faz kontrast MRA, TOF MRA’ya kiyasla daha istiiniir (34).
MR anjiografi iglemi 6ncesinde T1 ve T2 agirlikli hizli Spin eko aksiyel imajlarin elde
edilmesi batin i¢i tiim yapilarin ilk planda degerlendirilmesi agisindan gereklidir (35).
MRA diger non-invaziv goriintiilleme yontemleri ile kiyaslandiginda akim sensitivitesi,
intrinsik yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigii ve hem vaskiiler limeni hem de vaskiiler
duvar1 degerlendirebilme gibi baz1 avantajlar1 vardir.

MRA’da kullanilan gadolinyum igeren kontrast maddeler iyoinik ve non-iyonik
kontrast maddelere kiyasla hastalarda daha az renal toksiteye ve daha iyi toleransa
sahiptir. Ancak "Nefrojenik Sistemik Fibrozis (NSF)" standart veya yiiksek doz
gadolinyum iceren kontrast maddelerin kullanimi ile olusabilen sistemik bir hastaliktir.
Bu hastalik glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) 30 mL/dakika/1.73m2’nin altinda
oldugu, hepatorenal sendrom nedeni ile veya perioperatif karaciger transplantasyonu
doneminde ve siklikla akut veya kronik bobrek hastaliklarinda gelisen yaygin doku
fibrozisi ile karakterizedir bir hastaliktir. NSF patofizyolojisi net olmamakla birlikte bir
teoride kemik iliginden koken alan ve dolasimda bulunan fibrositlerin muhtemelen
endotel hasart ile tetiklenen deri gibi cesitli organlarda birkmesi sonucu oldugudur. NSF
gelisimini  onlemek icin GFR’nin 30/mL/dakika/1.73m2’nin iizerinde olmasi ve
gadolinyumlu MR goériintiilemenin gergekten gerekliligi dikkatlice gozden gegirilmesi
gerekmektedir. Eger gadolinyumlu MR goriintiilleme gergekten yapilmasi gerekiyorsa

miimkiin olan en az doz kullanilmali ve erken doz tekrarindan kagiilmalidir. ileri evre
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bobrek hastaligl olanlarda gereklilik halinde hemodiyaliz tedavisinin uygulanabilecegi
unutulmamahdir (36,37,38,39,40). Yiiksek maliyet, zor ulasilabilirligi, klostrofobisi
olan olgularda uygulanim gii¢liigii ve pacemaker gibi manyetik alandan etkilenen MR
uyumsuz implantlar olan hastalarin bulunmast MRA’nin 6énde gelen dezavantajlaridir

(41).

2.5.3.Katater Venografi

Katater venografi hem taniya hem de girisimsel isleme imkan saglamaktadir.
Katater venografi ile SRV ve VKI incelenecek ise islem ana femoral ven girisi ile
yapilabilmektedir. Diger non-invaziv tanisal yontemlerin gelismesi ile birlikte
venografinin tanisal rolii azalmaktadir. Giiniimiizde venografinin temel kullanim amaci
stent uygulamalari ve VKI filtreleri implantasyonu gibi girisimsel tekniklerdir (41).

Retroperitoneal mesefe ve bobrekler i¢in en uygun radyolojik inceleme yontemi
BT’ dir. IV kontrastli helikal BT hizli, kolay uygulanabilir ve tanisal alanda etkili bir
modalite olmasi nedeniyle SRV ve VKI varyasyonlarmin saptanmasinda en uygun

radyolojik inceleme yontemidir (7).

3.BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

3.1. BILGISAYARLI TOMOGRAFININ TARIHSEL GELISIMI

Tomografi yunanca tomos (kesit) ve graphia (goriintii) kelimelerinden olusmakta
ve kesit gortintii anlamima gelmektedir. BT bir x-1511 incelemesi olup x-151m1 ile
bilgisayar teknolojisinin birlesmesinin iriiniidiir. Ik fikir Avusturyali bir fizik¢i olan
Radon tarafinda ileri siiriilen bir hipoteze dayanmaktadir. Buna gére eger bir objenin,
yani ii¢ boyutlu bir nesnenin, her yonden sinirsiz sayida goriintiileri elde edilebilirse,
kesit goriintiisii yapilabilir. Buna gore bir BT goriintiisii olusturabilmek i¢in nesnenin
her noktasinin x-1g11 zayiflatma degerini bilmek gerekir. Bu amagla kesit diizleminin
her yoniinden x-151n1 gegirilir. Yapilan ol¢timler bilgisayarda sayisal verilere gevrilir ve
karsilig1 olan gri tonlara boyanarak kesit imajlar elde edilir. Bu imaj goriintiileri piksel

denilen minik karelerin yan yana dizilimi ile olusur. Pikselin ylizeyinin kesit kalinlig1 ile
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carpimi sonucu ortaya ¢ikan hacme de voksel denilmektedir (42). Pikseller voksellerin
ortlama x-151m zayiflatma degerini temsil etmektedir. Ilk olarak 1963 yilinda Amerika’l1
fizik¢i Allan MacLeod Cormac (1924-1998) teorik olarak BT’yi diistinmiistiir. Bunu
takip eden yillarda Ingiliz Godfrey Newhold Hounsfield 1967-1971 yillar1 arasinda ilk
prototip BT’ yi yapmustir. Bu cihaz EMI kafa tarayicis1 (Mark I) adiyla 1972 yilinda
Londra’da Atkinson Morley Hastanesi’'nde kurulmustur. Sonrasinda 1973 yilinda
Amerika’ da Mayo kliniginde ilk Mark I cihazi kurulmus olup bu cihazda data
toplanmasi 4,5 dakika ve iki ayr1 imaj elde edilmesi 1,5 dakika diirmiistiir. Sonrasinda
Ledley bu teknigin baska viiciit bolgelerine de uygulanabilecegini arastrmistir. Ik
govde tarayicist Amerika’da Minesota Universitesi'nde kurulmustur. Bu cihazlar 1.
kusak BT cihazlar1 olarak bilinmekte olup temel sorun tarama ve rekonstriiksiyon
stirelerinin uzun olmasidir. Bu cihazlarda ince bir x-151n demeti (pencil beam)
kullanilmistir. 2. Kusak BT cihazlarinda ise 1sin demeti yaklagik 10 derecelik bir
yelpaze seklindedir ve karsisinda yaklasik 30 kadar dedektor bulunmaktadir. En hizli 2.
Kusak BT cihazlar kesit basina yaklasik 18 saniyelik bir hiza ulasabilmistir. Tarama
hizin1 artirmak amaciyla sadece rotasyon hareketi bulunan 3. ve 4. kusak cihazlar
gelistirilmistir. 3. kusak BT cihazlarinda tiip ile dedektor dizisi karsilikli yer almakta ve
birlikte hareket etmektedir. X-151m1 yelpazesi tiim goriintiileme alanin1 kaplamis olup
tarama ortadan kalkmistir ve her projeksiyonda tiim olgtimler ayni anda yapilmistir.
Sistemde bulunan dedektér kalibrasyonlar1 yetersiz ise ‘ring’ artefaktt ortaya
cikmaktadir. Bu jenerasyonda bir kesit taramasi 5 saniyede yapilmaktaydi. 4. kusak BT
cithazlarinda dedektor dizisi sabit bir halka biciminde yerlesmektedir ve sadece tiip
rotasyon hareketi yapmaktadir. 4. kusak BT cihazlarinda dedektor sayisi da artmustir.
Ayrica 3. kusak BT cihazlarinda izlenen ‘ring’ artefakti bu cihazlarda izlenmemistir. 3.
ve 4. kusak BT cihazlarinda yiiksek voltaj kablolar1 tiipiin rahat doniisii sinirlamistir. Bu
nedenle bu kablolar1 ortadan kaldiran ‘slip-ring’ teknolojisi kullanilmigtir. Bu
teknolojide ttip voltaji kablolar yerine tiipiin tizerinde kaydig: bir halkadan almaktadir.
1984 yilinda 5. kusak BT’ler kardiyak c¢aligmalar i¢in gelistirilmistir. Bu cihazin
hareketli boliimii olmay1p bir kesit 17 milisaniyede alinabilmektedir. Bu sistemde x-151n
tlipti bulunmamaktadir. Hasta c¢evresinde sabit olarak bulunan tungsten halkalarina
elektron tabancasindan ¢ikan elektronlar ¢arparak x-isini {iretilir. Bu sistemde kalbin

calisirken kesit goriintiisii izlenebilir (7). 1989 yilinda helikal tarama gelistirilmistir.
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Solunum artefaktlarii gidermesi, hareket artefaktlarini en aza indirgemesi ve ek
radyasyona gerek olmadan ‘overlapping’ goriintiilerin alinmasi helikal BT nin getirmis
oldugu en 6nemli teknik yenilikleridir. Helikal BT’de X-1s1n1 expojuru ile hasta hareketi
es zamanli olmaktadir. Teknikte x-151n1 hasta yiizeyinde ve cevresinde spiral ya da
heliks ¢izdiginden spiral ya da helikal BT ismini almistir. Bu teknikte x-1s1n1 tiiptiniin
her rotasyonunun kesitin acili dizlemine spesifik data olusturdugu dustiniilir. Bu
datalarin toplami sonucu veriler olusumakta ve ¢ok ince kesitte goriintiiler saglamaya
imkan vermektedir. Helikal BT taramasinda ¢ok sayida transaksiyel imajlar elde edilir
ve bu imajlar geriye doniik olarak degerlendirilebilir. Takip eden c¢aligmalarla 1991
yilinda 1 mm’nin altinda kesit alabilen cihazlar iiretilmistir. 1991 yilinin sonlarinda
bugtinkii ¢ok kesitli BT (CKBT) teknolojisinin 6nciisii ikiz dedektorli helikal BT’ de
gelistirilmis ve 1993 yilinda kullanima girmistir. 1993°te ger¢ek zamanli BT’nin
kullanima sokulmasiyla BT floroskopi altinda biopsi islemlerinin yapilabilmesi, damar
yapilar1 ya da organlarin parankimlerinin kontrastlanmasinin monitorizasyonu (otomatik
bolus yakalama programlar1) olanakli hale gelmistir. Gantri rotasyon zamanlarinin 1
sn’nin altina inmesi 1995’te miimkiin olmustur. 1998 yilindan itibaren de ilk CKBT
sistemleri kullanilmaya bagslamistir (43). CKBT 1998 yilinda klinik kullanima girmis
olup, literatiirde ‘multislice CT’, ‘multidetector CT* ve ‘multidetector row CT’ gibi
isimler ile anilmaktadir (44). Tiiplin hasta etrafinda bir doniislinde tek kesit alabildigi
onceki helikal (spiral) BT sistemlerinden farkli olarak, CKBT’de bir rotasyonda 4 veya
daha fazla sayida (8,16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almasina olanak veren ‘z’ ekseni
(hasta masas1 yonii) boyunca dizilmis ¢ok sirali dedektor sistemi vardir (44,45). 2001
yilinda 8-kesitli, 2002 yilinda 16-kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli, 2006 yilinda ¢ift tiiplii
64-kesitli, 2007 yilinda 256-kesitli ve 2008 yilinda 320-kesitli BT ler klinik kullanima
girmistir (44,45). CKBT teknolojisindeki gelismeler uzun mesafeleri kisa siirede ve ince
coziinlirliikte goriintiilemeyr miimkiin kildigindan, CKBT anjiyografi 1998 yilindan
itibaren koroner arter sistemi disindaki vaskiiler yapilarin goriintiillenmesinde

kullanilmaktadir.
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3.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFININ FiZiKSEL OZELLIiKLERIi

3.2.1. Tarama Siiresi

Bir saniyeden kisa siirede tarama yapabilen ilk BT cihazlar elektron beam
tomografi cihazlar1 olmustur. Sonrasinda ise helikal BT de rotasyon siiresi 1sn’nin
altina inmistir. Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi ile hareket artefakti goriilme
oraninda azalmaya, birim zamanda ol¢iilen veri miktarinda artmaya ve daha genis
alanlar1 tarayabilme imk&ni dogmustur. Tarama zamanimnin lsn’nin altina indirilmesi
icin Gantri dizayninda, Gantri motorunda, veri ileti diizeninde (data transmission
system-DAS) ve X- 1smm1 tiiptinde bazi degisikliklerin yapilmasi gerekmistir (43).
Tarama zamaninda kisalma Gantri merkezka¢ kuvvetinde artisa neden olmakta olup
buna ikincil Gantri’nin yeniden bi¢imlendirilmesi gerekmektedir. Yine tarama
zamaninda artis daha iyi iletim yollaria gereksinimi olusturmustur. Kisa tarama zamani
icin tliplin Urettigi X-1s1n1 miktarinda artis olmakta; bu nedenle tiipiin daha iyi sekilde
sogutulma ihtiyact olugmaktadir (46).

3.2.2. Dedektorler

Helikal BT cihazlarinda dedektorler tek sira halinde dizilmis tek boyutlu bir
yapidir. Cok kesitli BT cihazlarinda ise dedektor, ¢ok sayida dedektor sirasindan olusan
iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Dedektor elemanlar: simetrik ya da asimetrik
sekilde dizayn edilebilirler. Dedektorlerin farkli kombinasyonlart sonucunda multislice

incelemeler yapilabilmektedir (43).

3.2.3. Veri Elde Etme Diizeni (Data Acquisition System, DAS)

Dedektorlerden alinan verilerin kombinasyonusonucu olusan veriler sonrasinda
DAS’a aktarilmaktadir. Bu analog veriler DAS araciligi ile dijital verilere
donistiiriilmektedir. DAS sayisinda artig elektronik devre ihtiyacini artirmakta olup bu
bu devrelerin yer ihtiyaci bunlarin yiiksek yogunlukta monte edilmesi ile ¢6ziimlenebilir

(47).
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3.3. VERI TOPLAMA

Elde edilen kesit kalinligim1 dedektor boyutu ve 1sin demetininin ¢api
belirlemektedir. Inceleme ii¢ boyutlu yapilacak ise kesitler ince olmalidir; ¢iinkii kalin
kesitlerde ti¢c boyutlu veri daha kalitesiz olmaktadir. Taramalar kontinu (devamli),
aralikli, helikal ve overlaping (iist iiste binme ) olmak {izere dort ayri metodla
gercgeklestirilir. Kontinu taramada ¢ekim masasi kesit kalinlig1 kadar hareket eder. Bu
metoda aralik ya da iist iiste binme gibi durumlar izlenmez. Overlapping taramada masa
hareketi kesit kalinligindan daha azdir ve her kesit bir 6ncekinin yarisin1 kapsayacak
sekilde izlenir. Aralikli taramada masa hareketi kesit kalinligindan daha fazla olup bu
islemde taranmayan alanlar mevcuttur. Pitch faktorii (kolimator alani-p ) tiiptin bir tur
atmas1 esnasinda masanin aldig1 yolun kolimator agikligina boliinmesiyle elde edilir ve
pitch faktorii helikal taramada kesit kalinligini saptamada onemlidir (14). Bir BT
cekiminde inceleme alaninin tiimiine FOV (Field Of View) denir. Sadece belirli bir
alant icerecegi gibi bazi durumlarda incelenen materyeli de tamamen cevirebilir.
Incelenen materyali Gantri boslugunda dedektérden uzuklastirirsak FOV  kiigiiliir
yakinlagtirirsak FOV biiyiir. FOV Kkiiciik secilirse goriintiideki piksel sayist sabit kalip
voksel sayisinda azalma olacaktir. Bu da incelenen materyalin kiiciik bir bolgesisin daha
detayli yiiksek c¢ozintirliikte goriintiisiinii elde edilmesine neden olacaktir. Tim
incelemelerde drneklem sahasinin en iyi ¢oziiniirliikte izlenebilmesi i¢in en uygun FOV
boyutunun segilmesi gerekmektedir (48). Incelenen materyalde bir noktayr biiyiitmek
icin FOV Kkiiciiltilebilir. Ayrica ¢ekim sonrasi ilgili bolge secilerek daha biiyiik
izlenebilir. Ancak bu ger¢ek bir bilylitme olmayip gercek biiyiitme i¢cin FOV’un
kiictilmesi gerekmektedir. Ayrica dnceden gerceklestirilmis olan ¢cekimde kesitlere ait
ilk bilgiler duruyorsa rekonstriiksiyon biiyiitmesi denilen goriintiilerin yeniden islenmesi

ile saglanabilir (48).

3.4. GORUNTU iSLEME (POSTPROCESSING)

Postprocessing isleminde kesit bilgilerinin rekonstriiksiyonu sonrasinda
islenerek taniya yardimci olunmaktadir (7). Elde edilen goriintiilerin insan goziiniin
ayirt edebilecegi renk araligina getirebilmek i¢in yogunluk farkliliklar: ile piksellerdeki
rakamsal degerlerin ayarlanmasina pencereleme (windowing) islemi denir.

Pencerelemenin merkezi pencere seviyesini (WL: window level) gosterirken,
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Hounsfield skalasinda pencereleme yapilan aralik ise pencere genisligini (WW: window

width) gostermektedir (49).

3.4.1.Degisik Diizlemlerde Yeniden Goriintii Yapma (Multiplanar
Reformasyon-MPR)

BT vokselleri degistirilmeyip ayn1 voksellerden degisik planlarda goriintii elde
edilir. Kesit kalinlig1 voksel boyutundan biiyiikse (izotropik olmayan voksel) reformat
goriintiilerde distorsiyon meydana gelmektedir (50). Incelenen materyalin aksiyel
diizlemin sagdan sola uzanan aksma x, 6nden arkaya uzanan aksma y, bu iki aksin
yaptig1 diizleme dik uzanan aksina da z adi1 verilir. X ve y akslarinca olusturulan aksiyel
kesit voksellerinin x-z akslarinda yeniden reforme edilmesi ile koronal, y-z akslarinda
reforme edilmesi ile de sagital kesitler elde edilir. Oblik ya da kavisli diizlemlerde de

reformasyonlar yapilabilir (7).

3.4.2.Hacim Hesaplama (Voliim Rendering Display)

Voliim rendering tekniginde dnce goriintiide segmentasyon yapilir. Bunun i¢in
ilgili materyalin HU numarasi belirlenerek, voksellerde bu deger varsa 1 yoksa 0 kabul
edilir. Bu sayade sadece ilgili yapmin voksellerini saptamis oluruz. Ilgili yap1 segmente
edildikten sonra bir bilgisayar programi segmente verileri belirlenen ac¢ilardan reforme
eder. Bu islem sadece yiizeydeki voksellerle yapiliyorsa buna surface rendering adi

verilir (42).

3.4.3.BT Perfiizyon (Fizyolojik Goriintiileme)

Intravendz yoldan verilen kontrast maddenin vaskiiler, ekstravaskiiler ve
ekstraseliiler bosluklardaki dagilim orant ve miktart dokunun zaman igerisinde
kontrastlanmasini belirler. BT perfiizyon incelemesi ile kan hacmi, kan akim hizi, doku
permeabilitesi ve ortalama gecis siiresi (mean transit time) gibi fizyolojik fonksiyonlar
olgiilebilir. Incelenmesi istenen bolge sabit olmalidir. Cok kesitli BT nin izin verdigi
kadar kesit alinir. Intrevendz yoldan kontrast enjeksiyonu siiresinde saniyede bir kesit

almip bu islem 30-60 saniye siiresince devam eder. Normalden kullanilan 250-300 mAs
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degerinden daha kiigiik oranda (90 mAs gibi) degerler secilir. Kan hacmine uygun
olarak renkli goriintiiler elde edilir. Bu BT modalitesi 6zellikle malign kitlelerde (6r:

intrakranial glial timor) tedavi sonrasi kanlanma orani 6lgtilebilir (50).

3.4.3.Yiizey Gosterimi (Surface Rendering Display)
Ilgili anatomik yapim yiizey kesimlerine yakin vokseller segilerek yapilan
yontemdir. Toplam datalarin %10’ nu kullandigindan 6nemli bilgiler verebilir. Ancak

teknigin giinimiizde kullanimi sinirlidir (50).

3.4.4.Reprojeksiyon
Reprojeksiyon tekniginde zaman kaybettirici segmentasyon iglemine gerek
olmadan belirlenen bakis agilarindan radyografik projeksiyonlara benzer goriintiiler elde
edilir. Bir dedektor tarafindan yapilan bir 6l¢iim bir 1sindir (ray). Bakis agisina gore
vokseller segilerek ve o yondeki tiim voksel degerleri toplanir. Genellikle her ‘ray’in
azami BT numaras1 goriintiilenir, bu nedenle bu yonteme maksimum intensite
projeksiyonu (MIP) ad1 verilir. Ayrica bu teknikle diisiik BT numarasi tasiyan vokseller
de goriintiilenebilmektedir (minimum intensite projeksiyonu-MINIP) (42). MIP
inceleme tic boyutlu reformat imajlarda olusan bir teknik olup kontrast madde igeren
vaskiiler yapilar gibi yiiksek danisteye sahip yapilar1 6n plana ¢ikararak daha kolay
degerlendirilmesine neden olmaktadir. MINIP yonteminde MIP yontemine tezat olarak
dusiik dansiteli olusumlar giliclendirilmektedir (6r: biliyer sistem degerlendirilmesinde
kullanilabilir.). MIP ve MINIP yontemleri orijinal aksiyel gériintiilere nemli bilgiler
ekleyerek herhangi bir girisim Oncesi ve olasi patolojik taniya yardimci olumaktadir
(50).
3.5. BILGISAYARLI TOMOGRAFi GORUNTUSU
En kiiciik ayrintiy1 ayirt etme yetenegine rezolusyon denilmektedir. Rezolusyon
genelde 3 tip olup bunlar;
1. Boyutsal rezoliisyon (geometrik-uzamsal rezoliisyon)
2. Kontrast rezoliisyon (dansite-yogunluk rezoliisyonu)
3. Zamansal rezoliisyon (temporal rezoliisyon)’ dur.
Zamansal rezoliisyon gorintii ile ilgili olmadigindan, pratikte O6nemli olan

boyutsal ve kontrast rezollisyondan bahsedilebilir (48).
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Boyutsal rezoliisyon birbirine komsu en kiictik iki yapinin ayirtedilebilme
giictinii ya da kenar bulanikligini ifade eder. Modiilasyon transfer fonksiyonu (MTF)
BT’de geometrik rezolusyonu aciklamak i¢in kullanilan matemetiksel bir terimdir. Basit
olarak MTF goriintiiniin objeye oranidir. BT de esit araliklarla yerlestirilmis ¢ubuklar
distintildiigtinda iki ¢izgiye ¢izgi ¢ifti denilmektedir (line pair-LP). Spasial frekans ise
birim mesafede bulunan LP sayisidir (LP/cm). Spasial frekansin disik oldugu
durumlarda biiylik objeler izlenirken yiliksek oldugu durumlarda kiigiik objeleri
gostermektedir. Spasial fekansta artma sonucu MTF ve goriintiiniin objeyi temsil etme
orani (image fidelitiy) azalmaktadir. Izlenen gériintiide bu sekilde kayp BT cihazinda
dedektor ozellikleri, rekontriiksiyon, gantri kontrol mekanizmasi ile ilgilidir. Boyutsal
rezolusyonu en iyi temsil eden piksel boyutu olup 2 piksel 1 LP ye esittir (50). Piksel
boyutlarinda olan kiigiilme goriintii iizerinde daha ¢ok nokta olmasin1 saglayacaktir, bu
ayrica voksel boyutlarmin kiigiiltiilmesine de neden olacaktir. Sonugta boyutsal
rezoliisyon artarak iki nokta ayrimi daha rahat olacaktir. Kesit kalinliginin azalmasi ve
vokselin z eksenindeki boyutunun azalmasi ile boyutsal rezoliisyonu artiracaktir.
Dedektor boyutlarin kiictilmesi ve sayisinin artirilmasi ile daha kiigiik voksellerden
veriler saptanabilmektedir. FOV’un kiictiltiilmesi ile voksel boyutlarinda azalma
etkisiyle boyutsal rezoliisyonu artirir. X-151n1 tiiplinde fokal spot alaninda kiigiilme,
penumbra etkilerini azaltarak boyutsal rezoliisyona katkida bulunur. Boyutsal
rezoliisyonu arttirmak i¢in gosterecegimiz bir¢ok ¢aba sonugta noise adini verdigimiz
diger bir faktorti giindeme getirmektedir. Noise genel olarak giiriilti, parazit,
istenmeyen ses anlamindadir (48).

Kontrast rezoliisyon ise film {izerindeki farkli yogunluklar1 ayirt edebilme
yetenegi olup objenin boyutundan bagimsizdir. Kontrast ¢éziimleme giicii baglica x-
15101 intensitesi ve dozuna bagli olup doku dansitesi ve atom numarasi da etiklidir. Bir
BT sisteminde hastaya gonderilecek x-151n1 dozu kV, mA degerleri ve ekspojur siiresi
(sn) ile ayarlanmaktadir. Birgok sistemde kV degeri genelde sabit olup x-151mm
yogunlugu 150 mA’den baslamak iizere 200, 250, 300, 500’e kadar yiikseltilebilen mA
secenekleri ile arttirilabilmektedir. Mevcut x-1s1n1 yogunlugu, ekspojur siiresi uzatilarak
da arttirilabilmektedir. Ancak ¢ekim siiresinin artirilmasit da hareket artefaktlarini
fazlalastirmaktadir (51). Noise azaltilarak kontrast rezoliisyonu arttirilabilir. Noise x-

1511 foton sayist yani x-is1m1 dozu ylikseltilerek ya da kesit kalinligi arttirilarak
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azaltilabilir. Birlikte boyutsal rezoliisyon artisi da isteniyorsa, kesit kalinligr disiik

tutulurken x-151n1 dozu yiikseltilmelidir (48).

3.5.1.Giiriiltii

Herhangi bir dokunun BT numarasinin ortalama bir degerin tistiinde ve altinda
olan degisimine giirtilti denir. Giiriiltii oran1 yiiksek olan sistemlerde imajlar grantiler
izlenir. BT cihazinda kesit kalinlig1 ve piksel boyutu giiriiltii ile ters orantilidir. Ayrica
X-1s1n1 enerjisi ve hasta dozu arttikga giiriiltii azalir. Normalde giinliikk olarak 20cm
capli su fantonunda Ol¢tilmelidir. Bu o6l¢iimde biri fantomun santralinde dordii

periferinde olacak sekilde 100 pikseli iceren ROl ile 5 adet 6l¢iim yapilir (50).

3.5.2.Hounsfield Skalas1

Bilgisayarli tomografide yapilarin dansiteleri -1000 ile +1000 arasinda degisen
rakamlarla temsil edilen ve grinin tonlarindan olusan bir Olgekte ele alinmistir.
Hounsfield skalasinda saptanan rakamsal veriler Hounsfield Uniti (HU) olarak anilir.
Burada yapinin yogunlugunu belirleyen faktér, maddenin x 1simin1 absorbe etme 6zelligi
ile ilgilidir. X-151n1m1 fazla absorbe eden kemik ve kalsifikasyon gibi yapilar beyaz
goriiliir ve yiikksek HU degerleri verirlerken (80-100), su orta derecede (0 HU), yag
stfirin altinda (-80 HU), hava ise skalanin en altinda kalan degerleri (-1000 HU)
olusturmaktadir (49) (sekil 3.1).
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Sekil 3.1: Hounsfield Olgegi (42).

3.6.GORUNTU UZERINDEKI iISLEMLER

Goriintii tizerinde pratikte en ¢ok yapilan iglem dansite ve boyut 6l¢timleridir.
Olgiilmesi istenen mesafe imle¢ ile isaretlenerek belirtilir ve bilgisayar gerekli
hesaplamalar1 yaparak mesafeyi hesaplar. Dansite Ol¢limiinde ise ekran {izerinde
ilgilenilen alan1 (ROI-region of interest) belirtmek amaciyla genellikle daire bi¢iminde
biiytikliigli ayarlanabilen bir sekil kullanilir. Bu sekillin biiyiikliigii ayarlanabilir olup
incelenen olusumdan daha kiiciik olacak sekilde diizenlenerek 6l¢tim yapilir. Sonrasinda
cihaz secilen bolgedeki piksellerin toplam HU degerlerini, piksel sayisina bolerek

ortalama yogunlugunu hesaplar (48).

3.7. BILGISAYARLI TOMOGRAFI ARTEFAKTLARI
Artefaktlar goriintii alaninda aslinda olmayan ve goriintiideki asil olusumlari
etkileyip bozan, degerlendirilmesini giiclestiren ya da hayali olusumlara neden

olabilecek goriintiiler olarak bilinmektedir (49). Bunlar;

1. Kismi Hacim Etkisi Artefakti
2. Isin Sertlesmesi (Beam Hardening) Artefakt
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Yildiz Artefakti

Ring Artefakti

Hareket Artefakt:

Aliasing (undersampling) Artefakt
Foton Aglig1 Artefakti

o N kW

Inkomplet Projeksiyon olarak sayilabilirler.

3.7.1.Kismi Hacim Etkisi (Partial-volume Effect) Artefakti

Normalde dilimlenmis bir objenin hangi yoniinden bakarsak sadece o yiiziindeki
olusumlari gortirtiz. Ancak BT de alinan bir kesitin i¢indeki tim olusumlar goriintiiye
yansimaktadir. Alinan kesit goriintiinstiniin tamamini doldurmayan bir yapi, kesiti
doldurdugu oranda ve yogunlugu ile orantili olarak goriintiiye yansimaktadir. Bu
nedenle kesiti kismen dolduran yapilar goriintiiye gercek yogunluk degerleriyle
yansimazlar. Bu durum daha ¢ok kesit kalinliginin fazla oldugu durumlarda ortaya
cikar. Ornegin kesit kalinligmnm yarisim yumusak doku diger yarisini yag doku

olusturursa goriintii su dansitesine yakin sekilde olusacaktir (48) (sekil 3.2).

vokseller pikseller BT numaras:

—_— 20

_IBNE
N

15

\
\

Sekil 3.2: BT kesitlerindeki pikseller, viicuttaki karsiliklart olan voksellerin i¢ini dolduran doku
yogunluklarinin ortalamasidir (42).
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3.7.2.Is1n Sertlesmesi (Beam Hardening) Artefakti

Bu artefakt X-1sininin sahip oldugu polikromatik yapisindan dolay1 olugsmaktadir
(beam hardening) (42). BT cihazinda tiim x-1s1m1 fotonlarinin esit enerji diizeyinde
oldugu kabul edilir. Ancak enerji diizeyleri diisiikk fotonlar organizmadan gecerken
enerjilerini kolayca kaybederken, yiiksek enerjili fotonlarm enerjilerinin tamamini
kaybetmezler. Bu durumda tiipten ¢ikan 151n enerjisine kiyasla hastay1 gecipte dektore
ulagsan x-151n1 demetinin ortalama enerji diizeyi artmis olacaktir. Sonucgta X-151n1
sertlesecektir. Organizmanin yogunlugu heterojen oldugundan X-isin demeti farkli
olusumlardan gegerken farkli oranda sertlesecektir. X-1s1n1 kemik gibi kalin ve yogun
olusumlardan gecerken yiiksek enerjili fotonlarda daha az zayiflama yani daha fazla
sertlesme gosterecektir. Bu durum iki kalin ve yogun doku arasinda bulunan diisiik
yogunluklu dokunun voksel degerinin normalden daha kii¢iik hesaplanmasina neden
olmaktadir. Ozellikle bu artefaktlar kranial incelemede posteriyor fossada siklikla siyah
cizgilenmeler seklinde izlenmekte beyin sapt ve serebellum degerlendirmesini
giiclestirmektedir. Bu artefaktlar daha ince kesitler ve mAs’in arttirilmast ile

azaltilabilmektedir (48).

3.7.3.Yildiz Artefakti (Metal Artefakti)

Metal gibi gibi yiliksek yogunluklu ve dansiteli yapilardan 1s1n gegemeyecegi
icin dedektor veri kaydetmez. Sonugta filtreli geriye projeksiyonda sorun ¢ikar bu
nedenle de yildiz artefakti ortaya cikar. Bu durumda yiiksek dansiteli yapilardan

cevreye dogru 1sinsal tarzda ¢izgiler ortaya ¢ikarir (42).

3.7.4.Ring Artefakti

Dedektorlerde ortaya c¢ikan arizalar ve kalibrasyon yetersizligi nedeniyle
olugmaktadir. X-1g1m1 yogunlugundaki oynamalar dedektorlerde kalibrasyon sikintisi
mevcut ise yeterince algilanamaz. Bu nedenle dedektorler radyasyon sinyali olmadigi
halde varmis gibi yaparak ya da yiiksek X-1is1m1 yogunlugundan artmakta olan
intensiteye yanit veremeyerek hatali ¢alismaktadir. Ring artefaktlart genellikle 3. kusak
cihazlarda ve kismen ya da hatal1 olarak yapilan dedektor kalibrasyonlarina bagli olarak

gelismektedir. Bu artefakt imajlarda halka seklinde izlenmektedir (52).
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3.7.5.Hareket Artefaktlar

Istemli ya da istemsiz (deliryumdaki hasta ya da kalp hareketleri gibi) hareketler
incelenen objede kenar bulanikliginda neden olarak sorun olusturlar. Tarama zamaninin
uzun olmasi da bu duruma katki yapan diger bir etkendir (42). Incelenen objenin
hareket etmesi sonucunda iligili kesimin goriintiisiinde degigsmeye ve veriler arasinda
tutarsizlik ve devamsizligin ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir. Elde edilen veriler
arasindaki bu devamsizlik ve tutarsizlik, MPR esnasinda hareket yonii dogrultusunda

birbirine paralel ¢izgiler olusmasina neden olmaktadir (51).

3.7.6.Aliasing (Undersampling) Artefakti

Bir BT goriintiistinii olugturan projeksiyonlarin sayisi arttikca goriintii kalitesi de
artmaktadir. Bu artefakt bu projeksiyonlarin sikliginda azalma sonucu olusur. Bu
artefaktta dens bir objenin kenarlarinda uzakta radial ince ¢izgiler seklinde izlenir. Bu
artefaktlar imajlarda genelde bir sorun olusturmaz ancak yiiksek rezoliisyon gerektiren
durumlarda ortadan kaldirilmas1 gerekmektedir. Bunu rotasyon hizinin azaltilmas1 veya

projeksiyon sayisinin atirilmasi ile yapilabilir (50).

3.7.7.Foton Achg1 Artefakti

Inceleme alaninda yiiksek dansiteli alanlar varsa olusan ¢izgilenme seklindeki
artefaktlara denilmektedir. Burada sorumlu neden X-isininin yiiksek dansiteli bir
alandan gecerken atenuasyonun fazla olmasindan dolay1r dedektére ulagsan x-1s1n1
yetersiz kalir. Bu dogrultuda giiriiltii fazladir. Sonrasinda rekonstriiksiyon islemide
giiriiltiinlin artmasina neden olmakta ve imajda horizontal ¢izgiler izlenmektedir. Tiip
akimi artirilarak bu artefakt azaltilabilir ancak bu da daha ince olan bdlgelerin
gereginden fazla doz almasina neden olur. Otomatik tiip akim modiilasyonu denen bir
teknikle hastanin daha kalin yerlerine daha fazla doz verilebilir. Ayrica adaptif
filtrasyon ile rekonstriikksiyon islemi sirasinda atteniiasyon oaranini yiiksek oldugu
bolgelerde atenuasyon profili daha aza indirgenir. Bu iki yontemle foton agligi artefakti

olusumu azaltilabilir (50).
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3.7.8.Inkomplet Projeksiyon

Bu artefaktta hastanin belirli bir boéliimiiniin FOV disinda kalmasi sonucunda bu
alan ile ilgili inkomplet bilgi olusmaktadir. Bulanik ¢izgilenmeler olusabilir. (Or:

hastanin kollarinin yaninda uzamasi gibi) (50).

3.8.HASTANIN ALDIGI DOZ

3.8.1.Doz Ol¢iimii

BT’de ckpojur hasta cevresinde siirekli olmakta ve bir volim boyunca
tekrarlanmaktadir (50). Normal konvansiyonel BT igleminde kesit sayist arttik¢a doz
artar. X-151n1 sagilmasi nedeniyle istenmeyen 1sin miktari olusur. BT dozu BT doz
indeksi (BT dose index-BTDI) ile belirlenmistir. Bu oran tek bir kesitinin aksiyel doz
profilinin integrali kesit kalinligina boliinmesi ile bulunur (42). Fokal spot-hasta
mesafesi kisa olan BT cihazlarinda diger etkenler sabit iken hastanin almis oldugu doz
yiiksektir. BT cihazinin tiip akimda yar1 yartya azalma hastanin aligi dozu yartya indirir.
Ayni sekilde abdominal BT ¢ekiminde 20 kVp azalma olmasi hastanin almis oldugu
dozda yaklasik %20-40 oraninda azalma saglanabilir. Helikal BT ye kiyasla CKBT de
doz islem oOncesi ve sonrasinda radyasyon olmasi nedeniyle daha fazla orandadir.
Gantry rorasyon siiresi kisalirsa hastanin aldigi doz da kisalir. Cekim esnasinda
radyasyona daha duyarli olan gonadlar, meme, lens, tiroid gibi organlarin korunmasi

Onerilmektedir (50).

3.8.2.Etkin Dozlar

Bir BT incelemesi teknik degistirilmeden uygulandiginda ¢ocuklarin aldigi etkin
doz yetigkinlerin aldig1 doza gore kranial BT de 4 kat, govde BT de 2 kat daha fazla
olmaktadir. Bunun nedeni c¢ocuk yapilarinin kiicik olmasidir. Zayif ve pediatrik

olgularda diisiik doz ayarlamasi yapilmig BT iglemi uygulanmalidir (42).

3.8.3.Hastanin Dozlarn
Hastanin etkin dozu hastaya yiiklenen total enerji miktar1 ile dogru orantili

olarak artmaktadir. Etkin doz kesit sayisinin kesit kalinligi ile ¢arpimi sonucu bulunur.
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Helikal BT de pitch degeri 1,0 oldugunda olusan radyasyon dozu konvansiyonel BT de
olusan araliksiz taramaya esittir. Hasta dozu pitch degeri ile ters orantilhidir. Ornek
olarak 1,5 pitch degerinde hastanin aldig1 doz 1 pitch degerine kiyasla %67 daha azdir.
Helikal BT ile CKBT’de hastanin aldig1 dozlar ekspojur degerleri ve tarama uzunlugu

ayni ise esittir.

3.9. BILGISAYARLI TOMOGRAFIDE KULANILAN KONTRAST
MADDELER

Kontrast olusturmada kullanilan maddeler radyoliisent kontrast (negatif)
maddeler ve radyoopak (pozitif) kontrast maddeler olarak ikiye ayrilabilir. Radyoliisent
kontrast maddelere karbondioksit, oksijen ve hava gibi gazlar Ornek olarak
gosterilebilir. Bunlar arasinda kolay absorbe olmasi ve iyi tolare edilebilmesi nedeniyle
karbonmonoksit en ¢ok kullanilan negatif kontrast maddedir. Bunlar imajlarda siyah
renkte izlenirler. Negatif kontrast 6zelligi ile BT de eklem incelemelerinde ya da bazi
viicut bosluklarina verilerek kullanilabilmektedir. Radyoopak kontrast maddeler agir
metal tuzlart ve organik iyot bilesikleri olarak ikiye ayrilmaktadir (53). BT
incelemesinde agir metal tuzlarindan olan baryum tuzlart asir1 yogunluga bagh
artefaktlara neden oldugundan dolay: kullanilmazlar (49). Abdomen incelemelerinde
barsaklar gibi i¢i bos organlarin yer kaplayici lezyonlardan, diger organlardan ve orta
hatta yerlesmis olabilecek lenfadenomegalilerden ayird edilebilmesi i¢in opasifiye
edilmesi gerekir. Bu durumu saglamak i¢in hastalara seyreltilmis kontrast madde igirilir.
Ayrica kontrast maddeler peritoneal bosluk, subaraknoid mesafe ve eklem araligina
uygulanabilir. Bu sayede bu bosluklar ve bu bosluklara ait patolojiler daha iy1 goriiniir
hale gelebilir (42).

Iyotlu kontrast maddelerin temel tast benzen halkasindan olusur. Tiim iyotlu
kontrast maddelede benzen halkasinda sodyum veya megluminin bagli olan katyon ucu
ile 3 adet iyot atomunun baglandig1 anyon kesimi bulunur. Katyon tarafin1 olusturan
sodyum ve meglumin tuzlarmin birbirlerine kars1 bazi avantajlari ve dezavantajlar
vardir. Soydum tuzlarinda toksisite ve vazodilatasyon orani yliksek olup viskozite ve
ditiretik etki oranlari diistiktiir. Meglumin tuzlarinda toksisite ve vazodilatasyon orani

disiik olup viskozite ve diiiretik etki oranlar1 yiiksektir. Kullanimda olan iyotlu kontrast
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maddeler yarar-zarar oranlarina gore sodyum ve meglumin tuzlarinin karigimindan
olusmaktadir. Kontrast maddelerde viskozitenin azalmasi ig¢in 1smin artmasi
gerekmektedir. Bu nedenle meglumin igeren iyotlu kontrast maddeler vizkositenin
azalmas:t i¢in viciit sicaklifina yiikseltilerek kullanilmalidir. Kontrast madde
soltisyonundaki iyot konsantrasyonu ve iyot atom sayisi artik¢a radyoopasite de artig
olmaktadir. Kontrast maddedeki partikiil sayisi osmolartiteyi (birim litredeki partikiil
sayis1) belirlemektedir. Partikiil boyutu osmolariteyi etkilmeyip viskozite ile iliskilidir.
Partikiil boyutu arttik¢a viskosite artmaktadir. Ideal kontrast madde osmolaritesi diisiik
radyoopasifitesi yiiksek olmalidir; yani iyot pratikiil oran1 yiiksek olmalidir. Kontrast
maddeler kimyasal yapilarina gére benzen halkasinin tek veya ikili olmasinda goére
monomerik-dimerik, iyot partikiil oranina gére iyonik ve non-iyonik olmak {izere 4 ana

grupta incelenebilir (53).

3.9.1.fyonik Monomerler

Bu maddeler vaskiiler yatakta iyonize olup anyon ve katyon olacak sekilde iki
ayrt partikiile ayrisir yani her bir partikiiliin degeri 2’dir. Bununla birlikte her bir
molekiilde radyolojik kontrast1 etkileyen {i¢c adet iyot atomu mevcuttur. Ideal kontrast
madde de iyot partikiil oranint yiiksek olmasi nedeniyle bu bilesiklerde iyot orani

yiiksek tutulmaya calisiimustir. fyonik monomerlerde iyot partikiil orani 3/2°dir (53).

3.9.2.1yonik Monoasidik Dimerler

Bu kontrast maddeler birbirinin simetrigi olan iki benzen halkasinin bir amid
zinciri ile baglanmasi sonucu olusur. Bu bilesiklerin iyot/partikiil oran1 6/2’dir. Bu
sekilde iyot/partikiil orani artirilan kontrast madde orani daha diisiik osmolariteli olup
daha ¢ok iyot atomu ig¢ermektedir. Bu bilesiklerde sodyum ve meglumin birlesik
durumda olup molekiiler hacim artis1 nedeniyle viskozite goreceli olarak ytiksektir. Bu

bilesiklerin IV enjeksiyonlar1 zordur (53).

3.9.3.Non-iyonik Monomerler
Bu bilesiklerde toksiteden sorumlu karboksil grubu uzaklastirilip yerine

soliisyonda ayrismayan amid yan zinciri baglanilmistir. Bu bilesiklerde iyot partikiil
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oran1 3/1’dir. Non-iyonik kontrast maddeler sodyum ile meglumin i¢cermezler. Bu tip
kontrast maddelerde yapiya c¢oziiniirligii artirmak i¢in eklenen hidroksil gruplari
kemotoksisiteyi, iyonlarin uzaklastirilmast osmotoksisiteyi ve karboksil grubunun
uzaklastirilmasi norotoksisiteyi azaltmaktadir. Non-iyonik kontrast madde kullaniminda
bulant1, kusma gibi genel reaksiyonlar, alerjik ve mortal reaksiyonlarda diger iyonik
kontrast maddelere kiyasla daha az oranda goriiliir. Non-iyonik kontrast maddeler daha
az proteinlere baglanir, daha az enzim inhibisyonu yapar. Bu bilesiklerde iyot/partikiil
orani az olmasi nedeniyle suyun renal tubiillerden emilimi az olup daha yiiksek oranda

nefrogram ve pyelogram olusturur (53).

3.9.4.Non-iyonik Dimerler

Bu bilesikler yapilarinda karboksil grubu icermezler. Iyot/partikiil oran1 1/6’dur.
Bu bilesiklerde ¢oziintirliigli artirmak i¢in yan zincirlerde ¢ok sayida hidroksil grubu
igerirler. Bu bilesikler serum ile izoosmolar degere sahiptir. Bu nedenle hayvanlarla
yapilan calismalarda IV kullanimda subaraknoid reaksiyonu ve toleransi en iyi olan
bilesiklerdir. Bu tip kontrast maddelerin molekiiler boyutu biiyiikk oldugunda
viskoziteleri de en yliksek olan kontrast maddeler grubudur (53).

BT incelemesinde bazi organ ve olusumlar birbirlerinden daha iyi segilebilir
sekle getirmek amaciyla kontrast maddeler intravenséz (IV) ve/veya oral yolla ya da
viicut bosluklari igerisine verilerek kullanilabilmektedir. IV yol ile kullanim sayesinde
parankimal organlari, vaskiiler olusumlart veya kontrast madde ile boyanma gosteren
patolojik yapilar1 daha iyi segilebilir hale getirilir. Ozellikle batin incelemelerinde
bobrek ve karaciger gibi organlarda mevcut olabilecek lezyonlarin gizlenmesine neden
olabileceginden kontrast maddenin dogru sekilde kullanimi ve uygulamasi ¢ok
onemlidir. Baz1 durumlarda bu lezyonlarin maskelenebilecegi diistiniilerek kontrast

made kullanilmayabilir (48).
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3.10.KONTRAST MADDELERIN YAN ETKIiLERI ve TEDAVISi

3.10.1.Kontrast Maddelerin Yan Etkileri

Kontrast maddelerin primer ve sekonder olmak fizere iki etkisi mevcuttur. Primer
etkisi kontrast maddenin istenen etkisidir. Sekonder etki ise semptom versin ya da
vermesin yan etkiler olarak tanimlanabilir. Kontrast maddelere bagh gelisebilecek

baslica yan etkiler olarak;

1. Anaflaktik reaksiyona neden olan seratonin, histamin gibi maddelerin salinmasi,

2. Eritrosit morfolojinde bozulma ve buna bagli pulmoner hipertansiyon ve kor
pulmonale gelisimi,

3. Pulmoner 6dem,

4. Renal tubuluslara ve renal vaskiiler yapilara etki sonucu gelisebilecek antiri,

5. Endotel hasar1 veya alerjik reaksiyona bagli salinan madiatorlere bagli olarak
gelisen trombiis ve bu trombusten kaynaklanan emboliler,

6. Arteryel hipotansiyon ile vazodilatasyon ve vazodilatasyona sekonder beyin,
renal ve kardiyak hasar gelisimi,

7. Beyin limbik sistemi lizerine direkt etki, kan beyin bariyerinde hasarlanma ve
konvtilsiyon gelisimi,

8. Renal glomeriiler membran hasar1 sonucu proteiniiri gelisimi,

9. Kardiyak artimiler (bradikardi, ventrikiiler fibrilasyon...) gibi maddeler

sayilabilir.

Kontrast maddeye bagli yan etkiler onceki yillarda daha sik izlenirken
giinimiizde daha iyi kalitede kontrast maddeler ve gereksiz kontrast madde
kullaniminin azalmasi ile giderek diismiistiir. izlenen yan etkilerin cogu minér etkiler
(%1-2) olup ciddi miidahale gerektiren ve yasami tehdit eden yan etkiler (%0,05-0,1)
nadiren izlenmektedir. Kontrast madde yan etkileri sonucu 6liim degerleri 75.000° de 1
dir. Non-iyonik kontrast maddeler ile iyonik kontrast maddeler kiyaslandiginda alerjik
reaksiyonlar iyonik kontrast maddelerde 5 kat daha fazla izlenmistir. Bu durumun en sik

nedeni osmolarite degerlerinin yiiksek olmasidir (53).
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3.10.2.Allerjik Reaksiyonlar

Kontrast maddenin dozuna ve konsantrasyonuna bagli olmaksizin onceden
tahmin edilemeyen olaylara allerjik reaksiyonlar denilmektedir. IV yolla verilen
kontrast madde direkt olarak mast hiicreleri ile bazofillerden histamin salinimina neden
olur. Iyonik kontrast maddelerde allerjik reaksiyonlar non-iyonik kontrast maddeleri
kiyasla daha fazla izlenmekle beraber iki gruba bagli mortalite oranlarinda anlaml fark
izlenmemistir. Allerjik reaksiyonlar1 onlemek amaciyla risk grubundaki hastalara

premedikasyon uygulanabilir (53).

3.10.3.Kemotoksik Reaksiyonlar

IV yolla verilen kontrast maddenin vaskiiler yatakta gelisen ve kullanilan
kontrast maddenin enjeksiyon yeri ile hizi, osmolaritesi, dozu, konsantrasyonu ile ilgili
reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlara 6rnek olarak hipervolemi, kardiyak hasar, eritrosit
hasari, vazodilatasyon ve endotelyal doku hasar1 sayilabilir. Genel durumu bozuk
hastalar, renal, kardiyak ve vaskiiler yetmezligi olan hastalarda bu tip reaksiyonlarin
izlenme orant yiiksektir. Hiperosmolar kontrast madde enjeksiyonundan sonra
eritrositlerde su kaybi ve sekil degisiklikleri ile endotel hasar1 sonucu hiicreler arasi
mesafeden vaskiiler yataga sivi transpozisyonu izlenmektedir. Bunun sonucunda
hipervolemi gelismekte ve bu da kardiyak is giiclinde artisa neden olmaktadir. Ayrica
iyonik kontrast maddeler plazma ve serumda izlenen kalsiyuma baglanarak iyon
toksisitesine ve kalbin kontraktilitesinde azalmaya neden olmaktadir. Ayrica
osmolaritesi yiiksek kontrast madde IV yol ile verildiginde verilme yerinde ve periferde
vaskiiler endotel hiicrelerinde su kaybma bagli agri gelismektedir. iyonik kontrast
madde kullanildigt durumlarda asirt ditirez ve natritirez hiperosmolarite sonucu
gelismekte olup vazokonstriiktér maddelerin salinmasiyla eritrosit seklinde bozulma ve

glomeriiler filtrasyonda azalmaya bagli gelisen renal fonksiyon kaybi izlenir (53).
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3.10.4.Kontrast Madde Uygulacak Hastalarda Risk Gruplari ve Proflaktik

Onlemler

Islem 6ncesi serum kreatinin degeri 2mg/dl’nin iizerinde olan hastalarda, agir

diabetes mellitus vakalarinda ve ileri derecede proteiniiride IV kontrast madde

kullanilmamalidir.

Risk faktorleri 6nemlilik derecesine gore ikiye ayrilir.

A. Minor Faktorler

[ ]

Azotemi

Akut-subakut diabetes mellitus
Dehidratasyon

Kan diskrazileri (orak hiicreli enemi gibi)
Disproteinemi (myelomatosiz gibi)

Anksiyete gibi durumlardir.

B. Major Faktorler

[ ]

Onceden kontrast madde alerjisi olanlar
Renal patolojiler

Astim/allerji

Cocuk ve yaslt hastalar

Kardiovaskiiler patolojisi olanlar
Nefrotoksik ila¢ kullananlar

Kronik déonemde dabetes mellitus gibi durumlardir.

Bu gibi durumlarda risk oranlarina goére ©Onlem amaciyla premedikasyon

uyugulanabilmektedir. Ayrica IV kontrast madde kullamilcak olan olgularin islem

oncesinde a¢ kalmasi ilaca bagl gelisebilecek bulanti ve kusma gibi gastrointestinal

sikayetleri onlemede 6nemlidir (48).

Premedikasyon iki sekilde uygulanabilmektedir.

1. HI ve H2 resptor blokerleri kontrast uygulamasindan yaklasik 15-30 dakika

oncesinde Avil (Sandoz Ilag Istanbul Tiirkiye) veya Systral (I.E. Ulagay llag

Istanbul Tirkiye) Ampul (H1 reseptor blokeri) ya da Ulcuran (Abfar flag
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Istanbul Tiirkiye) ampul 200-400mg (ranitidine-H2 reseptor blokeri) direkt
intramuskiiler ya da %0,9 luk NaCl i¢ine konularak [V yolla uygulanabilir.

2. Kontrast madde uygulanmasindan 24. 12. ve 2. saatlerden once ti¢ doz oral
metilprednizolon verilir (4-12mg). Kontrast madde kullanimindan yaklasik 30
dk once 40mg metil prednizolone IV yolla uygulanabilir. Olas1 gastrik
komplikasyon gelisimi nedeniyle omeprazol medikal tedaviye ilave edilebilir.
Premedikasyon islemi minor reaksiyonlar1 6nlemekte olup major reaksiyonlarda

etkisizdir (53).

Islem oncesi gelisen anksiyete ¢oziimii icin telkin veya telkinin ise yaramadig
olgularda 5mg diazepam yararli olabilir. Yeni doganlarda, genel durumu bozuk
olanlarda, dechidrate ve kronik diabetes mellitus hastalarinda dehidratasyondan
kagimmak i¢in yiiksek osmolaritesi olan kontrast maddeler kullanilmamalidir. Orak
hiicreli anemide yanliglikla intraarterial enjeksiyon eritrositlerde oraklagsmaya neden
olabilir. Akciger hastaligi olanlarda kontrast madde alerjisi gelisme orant daha
yiiksektir. Onceden bilinen graves ve hipertirioidisi olan olgularda iyotlu kontrast
madde enjeksiyonu sonras1 ge¢ donemlerde dahi tiroid krizi izlenebilir. Kar yarar orani
degerlendirilen hastalarda endikasyon varsa kontrast madde kullanimindan bir hafta
stiresince sodyum perklorat giinde ti¢ kez 300mg kullanilir. Ayrica incelemeden birkag
once basalayarak islem sonrasini da kapsayacak sekilde yaklasik 2-3 hafta siiresince
giinde iki kez methiamazol 20 mg verilmesi Onerilir. Gebelerde kontrast maddeler
ozellikle ilk 3 ay kesinlikle kullanilmamalidir. Emziren annelerde kontrast madde
kullanilmas: sonrasindaki giin siitlinii sagmasit onerilir. Timor, infarkt gibi kan beyin
bariyerini bozan durumlarda diigiik osmolariteleri kontrast maddeleri ya da meglumin
tuzlarim tercih edilmelidir. Bronkospazm ya da laringeal 6dem gelisen olgularda
meglumin tuzlart kullanilmamalidir. Feokromasitomali olgularda kontrast madde
kullanimi yiiksek oranda ketokalamin salinimina neden olarak hipertansif krize neden
olabilir. Bu olgularda kontrast madde verilmeden Once alfa adrenerjik blokorlerle 1-2
hafta profilaksi uygulanabilir. Kontrast madde kullanimi1 sonras1 akut bobrek yetmezligi
goriilme oranlari kronik instiline bagimli diabetes mellituste, uzun siireli nefrotoksik ilag
(beta blokeler, biguanidler, kalsiyum antagonistleri, interlokin2/interferon gibi )

kullananlarda, ileri yasta, yiiksek dozda ya da sik sik kontrast madde kullaniminda,
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dehidratasyonda, kardiyak hastalik varliginda, yakin stirede non-steroidal
antienflamatuar ila¢ kullaniminda, amfoteresin B, sisplatin, metformin, sklosporin,
aminoglikozit gibi ila¢ kullaniminda ve daha 6nceden kontrast maddeye bagl gelisen
reaksiyon varligi gibi durumlarda daha yiiksek oranda izlenmektedir. Bu gibi
durumlarin izlendigi hastalarda uygun hidrasyon yapilmalidir. Hidrasyon islemi genel
durumu koétii olmayan olgularda islemden 12-24 saat 6nce birkag litre sivi oral yoldan
verilir. Genel durumu iyi olmayan ve oral beslenmesi yasak olan olgularda islem oncesi
12 saat ve sonrasinda 12 saat boynca IV yoldan siv1 verilir. Ayrica incelemeden 1 saat
Once baslayan ve kontrast madde verildikten sonra 6 saat devam eden sodyum
bikarbonat infiizyonu kullanilabilir. Normal bdobrek fonksiyonu olan hastalarda
nefropati riski diisiik olup riskli hastalarda o6nlem i¢i ilk adim hidrasyonun
saglanmasidir. Ayrica bu hastalarda NAC (N-acetyl cystein) ve Visipaque (iodixanol-
izoosmolar non-iyonik kontrast madde) (GE Healtcare Bio-Scienses) kullanimi
Onerilmektedir. NAC hem serbest radikal onleyici hem de vazodilator etki etmektedir.
Kontrast madde kullanimi1 sonrasinda serum kreatinin degerlerinde yiikselme genellikle
4-7 giinde pik yapar ve sonra diisme gosterir. Kreatinin diizeylerinde diisme yerine artig
olursa son donem bobrek hastaligi lehine anlamlidir (53).

Iyotlu kontrast madde reaksyonlar: hafif, orta ve agir olmak iizere iige
ayrilmaktadir.

a.Hafif Siddette Reaksiyonlar

Bunlara 6rnek olarak bulanti, kusma, kol agrisi, sicaklik hissi, sinirh irtiiker,
terleme ve bas agrisi gibi durumlar sayilabilir. Bu gibi durumlarda kontrast madde
verilis hiz1t yavaslatilir veya durdurulur. Olgularda ¢ogunlukla psikolojik destek bu
durumlarin atlatilmasinda yeterli olacaktir. Ancak bulanti ve kusma persiste olursa
Emadur (Sanofi-aventis laglar1 Istabul Tiirkiye) ya da Metpamid (Sifar Ilaglar1 Istabul
Tiirkiye) gibi ilaglar IM kullanilabilir. Olguda iirtiker ya da kasmtinin devam etmesi
durumunda Systral (I.E. Ulagay llag Istanbul Tiirkiye) ya da Avil (Sandoz ilag istanbul
Tiirkiye) gibi H1 reseptor blokerleri IV yoldan kullanilirken, klinigin yaygin oldugu
durumlarda bir ampul Ulkuran (Abfar Ila¢ Istanbul Tiirkiye) gibi H2 reseptor blokeri IV
yoldan kullanilabilir.
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b.Orta Siddette Reaksiyonlar

Bunlara 6rnek olarak siddetli kusma, yiiz ve larenks 6demi, 1limli bronkospazm
ve yaygin Urtiker gibi durumlar sayilabilir. Hastada bu semptomlarin varliginda hasta
oturtulmali ve dakikada 3 litre olacak sekilde oksijen verilmelidir. Hastada solunum
sikintis1 baslamis ise Ventolin (GlaxoSmithKline Ilaglari Istanbul Tiirkiye) veya
Salbutol inhaler (Sandoz Ilag Istanbul Tiirkiye) gibi beta-2 agonistlerden 2 doz
verilmektedir. Bu tedaviye ragmen bronkospazm devam ediyor ise 1000’de 1’lik

epinefrin 0,1-0,2 mg subkutan yolla uygulanabilir.

c.Agir Siddette Reaksiyonlar

Bunlara 6rnek olarak artan anjioodem, akciger 6demi, solunumsal ve kardiyak
arrest, vagal reaksiyon, hipotansif sok ile konviilsiyonlar gibi durumlar sayilabilir. izole
hipotansiyonda hastaya sadece IV sivi replasmani yapmak yeterli gelebilir. Olguda
bradikardi gelismis ise 0,6mg atropin (5 dakika ara ile toplam doz 3 mg olacak sekilde)
ve 1-2 litre serum fizyolojik ya da ringer laktat hizli bir sekilde verilir. Anafilaksi
gelismesi halinde olguya birka¢ adet miidahale gerekmektedir. Bunlar; 50mg H2
blokeri, dakikada 3 litre oksijen destegi, 0,1-0,2 mg subkutan epinefrin, IV yolla 500mg
prednizolon 30 saniyede gidecek sekilde verilmesidir. Olas1 solunumsal ve kardiyak
arrest durumlarinda kardiyopulmoner resiistasyona ihtiya¢ olabilir (53). BT ¢ekim
odasinda standart olarak osksijen tiipii, entiibasyon seti, serum fizyolojik, atropin,
kortikosteroidler (tercihan metilprednizolon), epinefrin, beta-2 agonist inhalerler
(terbiitalin, albuterol gibi), H1 ve H2 reseptor blokerleri gibi ilaglarin bulunmasi

onemlidir.
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4.GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Canakale Onsekiz Mart Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Radyoloji Unitesinde Ocak 2012 ile Agustos 2013 tarihleri arasinda yapilan
1300 eriskin hastanin kontrastli ve kontrastsiz abdominal BT incelemeleri dahil
edilmistir. Nefrektomize, 18 yasindan kii¢iik ve atnali bobrek varyasyonu olan olgular
ile teknik yonden yetersiz ¢ekimler calismaya dahil edilmemistir. Tiim incelemeler
bilgisayar arsivinde bulunan rutin kontrastli ve konrastsiz abdomen BT’ler {izerinden
retrospektif olarak gerceklestirilmistir. Tiim BT c¢alismalart 4 dedektorlic Toshiba
Asteion (Tokyo-Japonya) cihazi ile ile rutin kontrastli ya da kontrastsiz tiim abdomen
protokolii kullanilarak gerceklestirilmistir. Cekim oncesi IV kontrast verilecek hastalara
bilgilendirme ve onam formu ile onay alinmigtir. Cekim oncesi tiim hastalara 6n kol
veninden 18-20 G bir kateter araciligi ile damar yolu agilmistir. Hastalara kilogram
basina 1 ml non-iyonik kontrast madde Mallinckrodt Puritan Bennet CT 9000 (St.
Louis, USA) tek basl otomatik enjektor ile IV yoldan 2,5-3 ml/sn hizla verilmistir. Baz
secilmis hastalara oral kontrast madde barsaklarin opasifikasyonu i¢in ¢ekim Oncesi
verilmistir. Kontrast madde verilmesinden sonra vendz fazda (60. sn) tiim abdomen 3
mm’lik kesitlerle diafragmatik kubbeler diizeyinden pelvis diizeyine dek taranmustir.
Rotasyon stiresi 0.75 sn, doz 120 kV ve 130-180 mAs, pitch degeri 1.375 ve kesit
kalinlig1 3 mm olacak sekilde goriintiiler elde edilmistir. Alinan goriintiiler Rapidia 2,8
(Infinitt Software, Infinitt Co., Ltd. Seoul-Korea ) is istasyonunda degerlendirilmistir.
Elde edilen verilerin analizi SPSS (Statistical Package for the SocialSciences SPSS Inc,
Chicago, IL, USA) siirtim 19,0 yazilim1 kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile incelenmistir.
Tanimlayict verilerin sunumunda ortalama, standart sapma, ortanca, minimum,
maksimum, frekans ve yiizde degerleri kullanilmistir. Cinsiyete gore yas ortalamasi
bagimsiz gruplarda t testi ile karsilagtirllmistir. Cinsiyete gore kategorik degiskenlerin
incelenmesinde ki-kare ve Fisher's Exac testleri kullanimistir. P-degerinin 0,05’in

altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5.BULGULAR

Calismamizda 1300 BT isleminin 704 tanesi (%54.2) kontrastli olup 596 tanesi
(%45,8) kontrastsizdir. Hastalarin 525 tanesi (%40,4) kadin 775 tanesi (%59,6) erkek
olarak saptanmistir. Hastalarin yas ortalamasi1 53.34£16.81 olarak bulunmustur
(Ortanca: 55.00; Min:18.00-Max:94.00). Kadin ve erkek hastalarin yas ortalamasi
benzer saptanmis olup sirasiyla, 53.79+£15.51 ve 53.03+£17.64°ttir. Hastalarin 49
tanesinde (%3,8) Tip 1 SRV varyasyonu, 6 tanesinde (%0,5) tip 2 SRV varyasyonu
saptanmistir. Hastalarin 55 tanesinde (%4,3) RSRV varyasyonu saptanmistir. Hastalarin
42 tanesinde (%3,2) SSRV varyasyonu tespit edilmistir. 4 hastada (%0,3) cift VKI
varyasyonu ve yine 4 hastada (%0,3) transpoze VKI saptanmistir. Tiim varyasyonlara
bakildiginda 1195 hastada (%91,9) varyasyon saptanmamigken, 105 hastada (%38,1)
varyasyon saptanmistir (Tablo 5.1, Grafik 5.1). 105 adet varyasyonun 65 tanesi (%61,9)
kontrastli BT’de saptanmisken 40 tanesi (%38,1) kontrastsiz BT’ de saptanmistir.
Kontrastli BT de saptanan varyasyonlarin 36 tanesi (%34,3) RSRV varyasyonu, 25
tanesi (%23,9) SSRV varyasyonu, 2 tanesi (%1,9) transpoze VKI varyasyonu ve 2
tanesi (%1,9) ¢ift VKI varyasyonu olarak saptanmistir (Grafik 5.2). Kontrastsiz BT
isleminde saptanan varyasyonlarin 18 tanesi (%17,1) RSRV varyasyonu, 18 tanesi
(%17,1) SSRV varyasyonu, 2 tanesi (%1,9) transpoze VKI varyasyonu ve 2 tanesi
(%1,9) ¢ift VKI varyasyonu olarak saptannustir (Grafik 5.3).

Bizim c¢aligmamizda erkeklerde SSRV varyasyonu goriilme sikligr kadinlara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (33 erkek (%4,3) ve
9 kadin (%1,7), p=0.010). Ayrica herhangi bir varyasyonun cinsiyete gore dagilimina
bakildiginda calismamizda erkeklerde kadinlara gore varyasyon goriilme siklig
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (72 erkek (%9,3) ve 33 kadin (%6,3),
p=0.031). RSRV, Cift VKI ve Transpoze VKI varyasyonlar1 ile cinsiyet arasinda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir (p> 0.05) (Tablo 5.1).
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Tablo 5.1: Sol renal ven (SRV) ve vena kava inferiyor (VKI) varyasyonlarimin cinsiyetlere gore
goriilme oranlar ve p degerleri

*Chi-SquareTest, **Fisher'sExact Test

RSRV Kadin (n=525) | Erkek (n=775) p degeri
Var 21 (%4) 34 (%4,4)
Yok 504 (%96) 775 (%95.,6) 0.303*
SSRV Kadin (n=525) | Erkek (n=775) p degeri
Var 9 (%1,7) 33 (%4,3)
Yok 516 (%98,3) 742 (%95,7) 0.010%*
Cift VKIi Kadin (n=525) | Erkek (n=775) p degeri
Var 2 (%0,4) 2 (%0,3)
Yok 523 (%99,6) 773 (%99,7) 0.695%*
Transpoze VKI | Kadin (n=525) | Erkek (n=775) p degeri
Var 1 (%0,2) 3 (%0,4)
Yok 524 (%99.,8) 772 (%99,6) 0.530*
Herhangi bir Kadin (n=525) | Erkek (n=775) p degeri
varyasyon
varhgi
Var 33 (%6,3) 72 (%9,3)
Yok 492 (%93,7) 703 (%90,7) 0.031*
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Grafik 5.1: SRV ve VKI varyasyonlarinin toplam sayilari.
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Grafik 5.3: Kontrastiz BT de saptanan varyasyonlar.
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6.0LGU ORNEKLERI

Olgu 6.1: RSRYV varyasyonu (tip 1 SRV varyasyonu): kontrastli BT de; A: L2 vertebra
korpusu diizeyinden gegen kesitte abdominal aortun posteriyorunda seyir gosteren SRV izlenmektedir. B:
Koronal MPR BT kesitinde abdominal aortun posteriyorunda seyreden ve VKI ile birlesen RSRV
varyasyonu izlenmektedir. (kalin beyaz ok: VKI, ince beyaz ok: SRV).
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Olgu 6.2: RSRYV varyasyonu (tip 1 SRV varyasyonu); kontrastsiz BT de L2 vertebra korpusu
diizeyinden gegen kesitte, abdominal aortun posteriyorunda seyir gosteren SRV izlenmektedir. (kalin
beyaz ok: VKI, ince beyaz ok: SRV).
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Olgu 6.3: RSRYV varyasyonu (tip 2 SRV varyasyonu); kontrastli BT de A: L2 vertebra
korpusu diizeyinden gecen kesitte abdominal aortun sol yaninda SRV izlenmekte, B: L4 vertebra korpusu
diizeyinden gegen BT kesitinde VKT ile birlesmekte olan SRV izlenmektedir. C: Koronal MPR imajda
inferiyora L4 vertebra korpusu diizeyine uzanmakta olan SRV izlenmektedir. (kalm beyaz ok: VKI, ince
beyaz ok: SRV).
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Olgu 6.4: SSRYV varyasyonu (tip 3 SRV varyasyonu); kontrastli BT de; A: abdominal aortun
anteriyorunda seyreden SRV izlenmektedir. B: birkag kesit inferiyorda aortun posteriyorunda seyreden
ikinci bir SRV izlenmektedir. (kalm beyaz ok: VKI, ince beyaz ok: SRV).

Olgu 6.5: SSRYV varyasyonu (tip 3 SRV varyasyonu); kontrastsiz BT de; A: aksiyel imajda
abdominal aortun anteriyorunda seyreden SRV. B: bir kag¢ kesit inferiyorda aortun posteriyorunda
seyreden ikinci bir SRV izlenmektedir. (kalin beyaz ok: VKI, ince beyaz ok: SRV).
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Olgu 6.6: Transpoze VKI varyasyonu; kontrastl BT’de; A-B: ardisik aksiyel kesitlerde
abdominal aortun sol yaninda izlenen SRV’nin drene oldugu sol VKI varyasyonu izlenmektedir. C
Koronal MPR imajlarda abdominal aortun sol yaminda seyreden transpoze VKI varyasyonu
izlenmektedir. (kalin beyaz ok: VKI, ince beyaz ok: SRV).
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Olgu 6.7: Transpoze VKI varyasyonu; kontrastsiz BT’de; A-B: ardisik aksiyel kesitlerde
abdominal aortun sol yaninda izlenen SRV’nin drene oldugu sol VKI varyasyonu izlenmektedir. C:
Koronal MPR imajlarda abdominal aortun sol yaninda seyreden ve transpoze VKI varyasyonu
izlenmektedir. (kal beyaz ok: VKI, ince beyaz ok: SRV).
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Olgu 6.8: Cift VKI varyasyonu; kontrastli BT de; A: Sag renal arter orjini diizeyinden gegen
aksiyel kesitte abdominal aortun anteriyorundan seyreden sol VKI ile sag VKI birlegmeleri izlenmektedir.
B: Her iki bobrek diizeyinden gegen aksiyel kesitte abdominal aortun her iki yaninda sag ve sol VKI
izlenmektedir. C: Koronal MPR imajda abdominal aortanm her iki yaninda seyreden iki adet VKI
izlenmektedir. (kalin beyaz ok: sol VK1, ince beyaz ok: sag VKI).
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Olgu 6.9: Cift VKI varyasyonu; kontrastsiz BT de; A: Sol bsbrek iist polii diizeyinden gegen
aksiyel kesitte abdominal aortun anteriyorunda sol VKI ile sag VKI birlesmeleri izlenmektedir B: Her iki
bobrek diizeyinden gegen kesitte aortun her iki yaninda sag ve sol VKI izlenmektedir. C: Koronal MPR
imajda abdominal aortun her iki yaninda seyreden, sol bébrek iist polu diizeyinde birlesen sag ve sol VKIi
ile superiora tek devam aden VKI izlenmektedir. (kalin beyaz ok: sol VK1, ince beyaz ok: sag VKI).
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7.TARTISMA

SRV ve VKI olusumu 4. ve 8. gestasyonel haftalarda baslayan posteriyor
kardinal, subkardinal ve suprakardinal ven ¢iftlerinin formasyonlar1 anastamozlar1 ve
regresyonlart sonucu olusmaktadir (1,2) Bu ven sistemlerinin olusumu sirasinda
meydana gelen sorunlar nedeniyle SRV ve VKI varyasyonlar1 meydana gelmektedir (3).
Renal ven varyasyonlarmin bilinmesi i¢in bu venlerin konjenital anomalilerin
anlagilmas1 gerekmektedir (54). VKI olusumu esnasinda aortun etrafin1 saran
subkardinal ve suprakardinal venlerin anastomozlari saptanmaktadir. Sirkumaortik
vendz yapilarin ventral kismi persiste kalirsa normal sol renal ven olusmaktadir. Eger
sirkumaortik venoz yapilarin dorsal kesimi persiste olursa RSRV varyasyonu; dorsalve
ventral kesimleri birlikte persiste kalirsa SSRV varyasyonu olugmaktadir (54,55,56).
Sol renal venin daha uzun ve embriyolojisinin daha karmagik olmasi nedeniyle sag renal
ven anomalileri daha az izlenmektedir (57,58). Raman ve ark. (59) calismalarinda 126
hastada toplamda %11 oraninda SRV ve VKI varyasyonu tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda ise 1300 hastada toplamda 105 adet (% 8,1) SRV ve VKI varyasyonu
tespit edilmis olup Raman ve ark. caligsmalari ile yaklasik oranlar saptanmaistir.

Bazi kaynaklarda SRV varyasyonlar: dort tipe ayrilmis olup tip-1 ve tip-2 SRV
varyasyonlar1 bizim ¢aligmamizda RSRV varyasyonu baslig1 altinda incelenmistir. Bu
iki tipte temel faklilik VKI ile SRV bileskelerinin farkli lokalizasyonlarda olusmasidir.
Tip 1 SRV varyasyonunda SRV abdominal aortun posteriyoru ile vetebra korpusu
anteriyorunda seyrederek VKI ile normal anatomik lokalizasyonunda birlesir. Tip 2
SRV varyasyonunda SRV 4. ve 5. lomber vertebra korpuslar1 diizeyinde gonadal ve
lomber venlerle birleserek VKI’ye drene olur. Tip 3 SRV varyasyonu SSRV
varyasyonu olarak isimlendirilmistir. Tip 4 SRV varyasyonunda ise SRV nin ventral
preaortik boliimii oblitere olurken dorsal retroaortik kesimi persiste kalarak RSRV
varyasyonu olusur ve bu RSRV aortun yaninda kaudale dogru oblik seyir gostererek sol
ana iliak vene drene olur (11). Karaman ve ark. (11) calismalarinda 26 hastada tip 1
SRV varyasyonu, 22 hastada tip 2 SRV vayasyonu, 17 hastada tip 3 SRV varyasyonu
(SSRV) ve 3 hastada tip 4 SRV varyasyonu saptamislardir. Bizim ¢aligmamizda ise tip1l
SRV varyasyonu 48 hastada (%3,8), tip 2 SRV varyasyonu 6 hastada (%0,5), tip 3 SRV
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varyasyonu (SSRV) 42 hastada (%3,2) saptanmis olup c¢alismamizda tip 4 SRV
varyasyonu saptanmamistir.

1014 olgudan olusan Trigaux ve ark. (15) calismalarinda RSRV varyasyonu
orani %3,7 ve SSRV varyasyonu oran1 %6,3 olarak saptanmistir. Satyapal ve ark. (3)
klinik ve kadavra c¢alismalari igeren karma serilerinde 1008 olguda RSRV
varyasyonunu %0,5 ve SSRV varyasyonunu %0,3 oraninda saptamislardir. Bass ve ark.
(60) calismalarinda toplumda RSRV’nin %2,1 ve SSRV ‘nin ise %8,7 oraninda
prevelans gosterdigini belirtmislerdir. Minniti ve ark. (56) c¢alismalarinda RSRV
varyasyonu prevelansini %1,7-3,4 ve SSRV varyasyonu prevelansini %2,4- 8,7 oranlari
arasinda degistigini belirtmislerdir. Ko¢ ve ark. (5) c¢alismalarinda 1120 olguyu
incelemigler ve bu olgularin 62’sinde (%5,5) SSRV varyasyonu ve 51°inde (%4,6)
RSRV varyasyonu bulmuslardir. Dilli ve ark. (4) calismalarinda 1204 hastay1
incelemisler ve bu hastalarin 38 (%3,2)’inde RSRV varyasyonu ve 25 (%2,1)’inde
SSRV varyasyonu saptamislardir. Bizim c¢alismamizda ise 1300 hastanin 55’inde
(%4,3) RSRV varyasyonu izlenirken 42’sinde (%3,2) SSRV varyasyonu izlenmis olup
en stk RSRV varyasyonu izlenmistir. Dilli ve ark. (4) calismalarindaki oranlar bizim
calismamizdaki oranlar ile benzerlik gostermistir.

Her iki tarafta subkardinal venlerin persistansi sonucu ¢ift VKI olusmakta olup
abdominal aortun her iki yaminda birer adet VKI izlenir. Transpoze VKI sag
suprakardinal ven regresyonu ile sol suprakardinal venin persistanst sonucu olusur ve
VKIi abdominal aortanin solunda yerlesim gosterir. Bass ve ark. (60) calismalarinda
transpoze VKI varyasyonunu %0,2-0,5 ve ¢ift VKI varyasyonu %0,2-0,3 oranlarinda
saptamislardir. Minniti ve ark. (56) arastirmalarinda toplumda transpoze VKI
varyasyonunu ~ %0,2-0,5 ve ¢ift VKI varyasyonunu %]1-3 prevelansta saptamislardir.
Kog ve ark. (5) ¢alismalarinda transpoze VKI varyasyonunu 1 hastada (%0,1), ¢ift VKI
varyasyonunu 2 hastada (%0,2) saptamuslardir. Dilli ve ark. (4) 5 olguda VKI
varyasyonu saptamis olup bunlarin 2 (%0,2)’sini transpoze VKI varyasyonu ve 3
(%0,2)’tinii ¢ift VKI varyasyonu olarak belirtmislerdir. Bizim calismamizda ise
transpoze ve ¢ift VKI varyasyonlarinmn her ikisi de 4 hastada (%0,3) saptanmis olup
literatiirdeki yayinlar ile benzerlik gostermistir.

Karaman ve ark. (11) calismalarinda 32 erkekte ve 16 kadinda RSRV

varyasyonu, 11 erkekte ve 6 kadinda SSRV varyasyonu izlenmistir. Bu calismada
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RSRV ve SSRV varyasyonlarinin erkeklerde goriilme orani kadinlara kiyasla daha
fazladir ancak bu farkliligin istatistiksel olarak anlamini saptayamamisglardir. Dilli ve
ark. (61) gerceklestirmis oldugu MR c¢alismalar1 ile Yesildag ve ark. (62)
gerceklestirmis oldugu BT calismalarinda SRV varyasyonlar ile cinsiyet arasinda
istatistiksel bir iligki saptamamuislardir. Dilli ve ark. (4) BT c¢alismalarinda kadinlarda 24
hastada (%4,2) RSRV varyasyonu, 14 hastada (%2,6) SSRV varyasyonu saptanmis olup
erkeklerde 14 hastada (%2,1) RSRV varyasyonu, 11 hastada (%1,8) SSRV varyasyonu
izlenmistir. Dilli ve ark. (4) calismalarinin istatistiksel sonucuna gore kadinlarda
erkeklere kiyasla SRV varyasyonu iki kat daha fazla izlenmektedir (p=.036). Bizim
calismamizda ise erkeklerde SSRV varyasyonu gorilme sikligi kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiliksek bulunmustur (33 erkek olgu (%4,3) ve
9 kadin olgu (%1,7), p=0.010). Ayrica herhangi bir varyasyonun cinsiyete gore
dagilimina bakildiginda ¢alismamizda erkeklerde kadinlara gore varyasyon goriilme
sikligt istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (72 erkek olgu (%9,3), 33 kadin
olgu (%6,3), p=0.031). RSRV, Cift VKI ve Transpoze VKI varyasyonlar ile cinsiyet
arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir (p> 0.05) (Tablo 5.1).

SRV ve VKI varyasyonlari nadir goriilmekte olup bunlarin radyolojik metodlar
ile gosterilmesi ve taninmasi 6nemlidir (2,63,64). Bu varyasyonlarin saptanmasinda
venografi ile inferiyor vena kavografi girisimsel metodlar arasindadir (3). Renal
venografi invaziv olmasiin yaninda pahali bir inceleme metodudur (65). Giintimiizde
ise invaziv metodlara kiyasla non-invaziv metodlar tercih edilmektedir (6,66,67). Klasik
venografi giiniimiizde yalnizca tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Renkli Doppler
ultrasonografi (RDUS), non-invaziv bir goriintiileme metodudur (6,66). Ancak RDUS
kullanicinin deneyimine bagli olup obez hastalarda vaskiiler yapilart gostermede
yetersiz kalabilmektedir (6,66). Ayrica RDUS ucuz, iyonizan radyasyon igermeyen,
kullaniminda kontrast madde gerektirmeyen, anatomik ve fizyolojik bilgiyi birarada
saglayan bir yontemdir.

BT bobreklerin ve retroperitoneal alanin goriintiilenmesinde kabul gormiis bir
goriintiileme yontemidir (68,69). Helikal BT teknolojsi doksanli yillarin basinda
gelistirilmis olup bu ilerleme sayesinde tek nefeste seri ve volumetrik BT datasi
saglanmig olur. Bunun sonucunda hareket ve solunum artefaktlarinin gelisimi enaza

indirgenmis olur. Helikal BT incelemesi seri olup bobreklerin ve vaskiiler yapilarda
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non-invaziv bir degerlendirmeye izin vermektedir. Helikal BT de hareket artefaktlar
minimal olup kontrast madde verilmesinin zamani kesin olarak belirlenir ve 3D (three-
dimensional) BT anjiogram goriintiilerini ortaya ¢ikarmak i¢in postprocessing teknikler
kullanilir (70,71,72). BTA damar hasari, pseudoanevrizma gelisimi ve renal hasar gibi
katater anjiografi komplikasyonlarina neden olmadan renal vaskiiler yapilarin
goriintiilenmesine imkan verir. Ayrica BTA katater anjiografiye kiyasla daha hizli
inceleme yontemi olup hastanede yatma ya da sedasyon gibi uygulamalar
gerektirmeyen ve katater anjiografiden daha ucuz olan bir yontemdir. Ek olarak BTA
retroperitoneal ve renal vaskiiler yapilar1 katater anjiografiye kiyasla daha detayli bir
sekilde gostermektedir (73,74). Giiniimiizde 3D BTA siipheli renovaskiiler
hipertansiyon, organ nakli sirasinda vericilerde ve nefron koruyucu cerrahi dncesinde
renal vaskiiler yapilar ve bobrek degerlendirmesinde kulanilmaktadir (70,71,72,74). 3D
BTA’da vendz anatomi iyi sekilde saptanabilir ve bu teknik VKI ve SRV
varyasyonlarinin cerrahi ve girisimsel islemlerden once gosterilmesinde kullanilabilir.
Renal donoérlerin helikal ya da CKBT teknolojileri ile yapilmis BTA incelemeleri ile
cerrahi sonuclar1 karsilastirildiginda bulgular arasinda %95-100 arasinda uyum oldugu
goriilmiis ve duyarlik ve 6zgiilliik renal venler i¢in %98,7 ve % 95,5 olarak bildirilmistir
(75,76,78). Kontrastli abdominal helikal BT ucuz, hizli, efektif ve ¢cogu merkezde
kolayca uygulanabilmesi nedeniyle SRV ve VKI varyasyonlarmin tanisinda tercih
edilen modalitedir (4). Ayrica kapali alan korkusu olan hastalarda BT kolayca
uygulanabilir. Bizde ¢alismamizda ucuz, hizli ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle
kontrastli ve kontrastsiz helikal BT incelemesini kullandik. BT’nin SRV
varyasyonlarinda tarama amagli kullanimmin en biiylik smurlayicilart iyonizan
radyasyon ve kontrast maddelerin potansiyal nefrotoksik etkileri olarak sayilabilir
(65,83). MRA non-invaziv bir yontem olup kontrast madde kullanilmasi gerekmeden
vaskiiler yapilar hakkinda bilgi sahibi olmamiza imkan verir (61). Ancak MRA BTA’
ya kiyasla daha pahalidir ve daha uzun inceleme siirelerine ihtiya¢ duyar. Kontrast
madde kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda MRG’de vaskiiler yapilarin sinyal
void goriinlimii veya akima bagl intensitesi ayirici tanida etkilidir (20,26). Ayrica
MRG BT kullanilamayan durumlarda (gebelerde, gen¢ hastalarda, kontrast madde
kullanilamayan vakalar gibi) tercih edilebilir. MRG’de BT’ye kiyasla daha {istiin

kontrast rezolusyonu mevcuttur. Varyasyon taramasinda radyologun tercihi, hastanin

52



yasi ve hastanin sorunlart BT ya da MRG secimini belirleyen faktorlerdir. BT
kullanilarak yapilan calismalar SRV ve VKI varyasyonlarmm sikligini saptamada
kullanilabilir (15,62,63,78,79). Trigaux ve ark. (15) ¢alismalarinda kontrastli helikal
BT’yi kullanmis olup RSRV varyasyonunu %3,7, SSRV varyasyonunu %6,3 ve cift
VKI varyasyonunu %0,3 oraninda saptamislardir. Yesildag ve ark. (62) bir BT
calismasinda RSRV varyasyonu oranini %2,3 saptarken SSRV varyasyonu oranini %0,9
olarak saptamislardir. Bouali ve ark. (78) ¢alismalarinda BT de SRV varyasyonlarini
%09,1 oraninda saptamislardir. Bizim ¢alismamizda ise SRV varyasyonlar1 toplamda 96
hasatada (%7,5) saptanmugtir. Dilli ve ark. (4) ise calismalarinda helikal BT’yi
kullanmis olup 1204 hastay1 incelemisler ve bu hastalarin 38 (%3,2)’inde RSRV
varyasyonu, 25 (%2,1)’inde SSRV varyasyonu 2 (%0,2)’sinde transpoze VKI
varyasyonu ve 3 (%0,2)’iinde ¢ift VKI varyasyonu saptamislardir. Bizim ¢alismanmizda
ise hastalarin 55’inde (%4,1) RSRV varyasyonu 42’sinde (%3,2) SSRV varyasyonu,
4’tinde (%0,3) cift VKI varyasyonu ve 4’iinde (%0,3) transpoze VKI varyasyonu
saptanmistir. Dilli ve ark. ¢alismalarinin bulgular1 bizim c¢alismamizin bulgulan ile
benzerlik gostermistir. Genel populasyona yonelik bir ¢alismada ¢ift VKI varyasyonu
goriilme orani %0,2-3 ve transpoze VKI goriilme oran1 %0,2-0,5 degerleri arasinda
bulunmustur (16). Bizim ¢alismamizda ise ¢ift VKI ve transpoze VKI varyasyonlari
9%0,3 oraninda izlenmis olup literatiir ile benzer degerler elde edilmistir.

Literatiirde SRV ve VKI varyasyonlarinin taranmasinda kontrastsiz BT teknigini
kullanilarak yapilan ¢alisma saptanmamustir. Bizim ¢alismamiz kontrastsiz BT nin SRV
ve VKI varyasyonlarmin taramasmda kullanildigr ilk ¢aligma olma o6zelligindedir.
Kontrastsiz abdominal BT iiriner sistem tas hastaliginda (80,81), ince barsak
obstriiksiyonlarinda (82) ve kontrast madde alerjisi olan ancak BT incelemesi gerektiren
durumlarda kullanilabilmektedir. Bizim ¢alismamizdaki 1300 BT igleminin 704 tanesi
(%54.2) kontrastli, 596 tanesi (%45.8) kontrastsiz incelemedir. Tiim varyasyonlarin 65
tanesi (%61,9) kontrastli BT isleminde saptanirken 40 tanesi (%38,1) kontrastsiz BT
isleminde saptanmistir. Kontrastli BT isleminde saptanan varyasyonlarin 36 tanesi
(%34,3) RSRV varyasyonu, 25 tanesi (%23,9) SSRV varyasyonu, 2 tanesi (% 1,9)
transpoze VKI varyasyonu ve 2 tanesi (% 1,9) ¢ift VKI varyasyonudur. Kontrastsiz BT
isleminde saptanan varyasyonlarin 18 tanesi (%17,1) RSRV varyasyonu, 18 tanesi

(%17,1) SSRV varyasyonu, 2 tanesi (% 1,9) transpoze VKI varyasyonu ve 2 tanesi (%
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1,9) ¢ift VKI varyasyonudur. Calismamizin sonuglarinda kontrastli ve kontrastsiz BT
islemlerinin varyasyon saptamadaki istatistiksel farklar1 degerlendirilmemistir. Ancak
toplam 40 adet SRV ve VKI varyasyonu kontrastsiz BT isleminde saptanmis olup
rutinde kullanilan bu modalite SRV ve VKI varyasyonlarinin saptanmasinda énemli bir
yere sahiptir.

SRV ve VKI varyasyonlari nadiren klinik bulgulara neden olmakta olup
genellikle asemptomatiktir. Kiint yan agrisi ve intermitan hematiiri ile bagvuran ve altta
yatan herhangibir patoloji saptanmayan olgularda renal ven varyasyonlar1 izlenmistir
(54). Cogu zaman goriintiilleme yontemleri ile rastlantisal olarak saptanirlar (15). SRV
varyasyonu olan erkeklerde varikosel (79,83,84), kadinlada pelvik varislerin esilik ettigi
sol over konjesyonu gibi durumlar (5), ile her iki cinste proteiniiri ve hematiiri sikliginin
artmasi rapor edilmistir (83,84). Karazincir ve ark.’nin ¢aligmalarinda varkoseli olan
hastalarda RSRV oran1 %9,3 olarak saptanmisken kontrol grubunda bu oran %2,2
olarak saptanmis olup RSRV varyasyonunun varikosel gelisiminde rol oynayan
etyolojik faktorlerden biri olabilecegi savunulmustur (79). SRV’nin uzun olmasi
nedeniyle sol bobrek dondr nefrektomide tercih edilmekte olup operasyondan énce SRV
hakkinda bilgi sahibi olmak onemlidir (62,78,85). Cift ve transpoze VKI varyasyonlari
varliginda renal ven varyasyonlari, at nali bobrek ve kloakal ekstrofi gibi anomaliler
birlikte izlenebilir (86,87). SRV nin komprese olmasi ‘nutcracker fenomeni’ (NF)
olarak isimlendirilmektedir. NF anteriyor ve posteriyor olmak tizere iki tiptir. Anteriyor
NF’de SRV superior mezenterik arter ile abdominal aort arasinda sikigmaktadir.
Posteriyor NF’de abdominal aorta ve vertebra arasindaki mesafenin azalmasi sonucu
olugmaktadir. NF’de SRV’de olusan basing artist nedeniyle sol bobrekte ve vendz
kollaterallerde ven6z konjesyon olmakta sonugta hematuri ortaya ¢ikmaktadir (88,89).
Olas1 SRV okluzyonlarinda gonodal, asendan lumbar, adrenal, kapsiiler ve iretral
venlerde kolleteral gelisimi mevcuttur (89). Kollateral venlerde yiiksek basingli akimlar
olusarak SRV de olusan akimda azalmaya neden olarak bobrekleri hasardan
korumaktadir. Ancak diger taraftan {iretral ve renal pelviste artan basing damar ve renal
pelvis arasindaki ince septumlarin yirtilmasina neden olmaktadir. Bu da sonugta gross
ya da mikroskopik hematiiri ile sonuglanmaktadir (90,91). Karin ve yan agrist toplayici

sistemden gegen kan iiriinleri nedeniyle olusmaktadir (65,91).
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Girisimsel radyolojik islemler ve operasyon oOncesinde SRV ve VKI’de
bulunabilecek varyasyonlar varliginda islem esnasinda olusabilecek hasara ve islem
basarisizigina karsi hazirlikli olunmasi hayati onem tasimaktadir. VKI ve SRV
varyasyonlar: genelde asemptomatik olmasina ragmen radyologlar tarafindan dogru bir
sekilde taninmalidir. Bu sayede bu varyasyonlar dnceden bilinerek yanlis teshislerden
kagmilir; cerrahi planlama ve girisimsel tedavilerde basar1 orani artar (56). Ornek
olarak SRV’de varyasyon varliginda transplantasyon diisiiniilecekse sag donor
nefroktomisi daha uygun olmaktadir (59). Holden ve ark. (92) laparoskopik nefrektomi
uygulanacak 100 renal donor hastasiyla yaptiklari calismalarinda 2 hastada RSRV ve 4
hastada SSRV varyasyonu tespit etmislerdir. Sahani ve ark. (77) ¢alismalarinda renal
donor hastasi olan 94 kisinin 7’sinde RSRV varyasyonu ve 9’unda SSRV izlenmistir.
Sonrasinda bu bulgular operasyon verileri ile kiyaslandiginda BT bu varyasyonlari
yaklasik %75-100 oraninda gosterdigi saptanmistir. Malign patolojiler ile iligkili olusan
retroperitoneal lenf nodlar1 ile SRV varyasyonlarinin BT goriintimleri karigabilir. Ven6z
varyasyonlarin tespiti hastaligin dogu sekilde evrelenmesini ve hizlica tedavi
edilebilmesi igin onemlidir (12). Retroperitoneal cerrahi oncesinde SRV ve VKI
varyasyonlarinin dogru sekilde saptanmasi kanama ve 6liim gibi cerrahi komplikasyon
oranlarini azaltmaktadir (3,5,7,63,64,84,93). Transpoze VKI varyasyonu sol yanda
izlenen paraaortik adenopati ile karigabilir. Ayrica bu varyasyon varliginda transjugular
girisimle VKI’ye filtre uygulamalar1 zorlasabilmektedir (94). Cift VKI varyasyonunda
VKi’ye filtre koyma isleminden sonra tekrarlayan pulmoner emboli durumunda ¢ift
VKI varyasyonundan siiphenilmelidir. Eger tekrarlayan emboli mevcudiyeti varsa sol
femoral venografi endikasyonu ortaya ¢ikmaktadir (95). SRV varyasyonlarinin 6nceden
bilinmesi spermatik kord embolizasyonu ve renal venden renin Orneklemesi gibi
girisimsel radyolojik islemlerde, islem kolayligi ve koplikasyon gelisimi agisindan
onemlidir (11,96,97,98). Retroperitoneal vendz anomalilerin preoperatif saptanamamast
intraoperatif travma sonucu olusan hayati tehdit eden kanamalara neden olabilmektedir
(95). Atnali bobrek anomalisi bulunan olgularda renal ven ve VKI varyasyonlar1 daha
sik izlenmektedir (98,99). VKI varyasyonlari ile birlikte lumbar vende agenezi ve
kolletaral gelisimi gibi anomaliler sik goriiliir (95). Baz1 durumlarda iireter abdominal
aort ve VKI arasinda yerlesim gostermektedir (100). Transpoze VKI yanhshkla

genislemis gonadal ven olarak degerlendirilebilir; ancak bu iki durumun ayriminda
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transpoze VKI’nin ana iliak ven seklinde devam etmesi ve gonodal venin gonadlardan
orjin alip inguinal kanaldan ge¢mesi taniya yardimci olabilir (87). SRV’nin
genisletilmis diseksiyonu post-operatif pankreatit ve ¢o6lyak trunkus ile superior
mezenterik arter hasar1 gelisme insidansinda yiikselmeye neden olabilir (100). SSRV
varyasyonu olan hastalarda operasyon esnasinda proksimal abdominal aortaya yonelik
islem zor olabilir (95). Ayrica ¢ift ve transpoze VKI varyasyonlar1 genellikle
asemptomatik olup abdominal aortanin anevrizmalarimin tedavisinde operasyonun
komplike olmasina neden olabileceginden hayati 6nem tasimaktadir (101,102). Brener
ve ark. calismalarinda operasyon esnasinda RSRV varyasyonu olan hastalarda
olusabilecek hasar oranini %40 olarak saptanmistir (103). Cift VKI varyasyonu olan
olgularda distal vena kavanin tromboze olmasindan kaginmak ig¢in genis
disseksiyonudan c¢ok daha nazikce disseksiyonu tercih edilmelidir (103). Onceki
yayinlarda renal hiicreli kanser metaztazlarmin ¢ift VKI segmentleri ile retroaortik sol
renal ven segmentlerine ilerleyebilecegi belirtilmistir (104,105). Bu gibi durumlarda
preoperatif radyolojik c¢alismalar cerrahi isemin planlanmasinda onemlidir. Venoz
varyasyonlart ile birlikte lenfatik drenaji kotii olan hastalarda lenf nodu disseksiyonu
oncesinde operasyon planinda degisiklik yapilabilir (105). Tetsis kanseri ile ¢ift VKI
varyasyonu bir arada izlenen olgularda genisletilmis lenf nodu disseksiyonu bazi
yayinlarda 6nerilmektedir (106). Ayrica testis kanseri olan ve tromboze ¢ift VKI
varyasyonu izlenen olgularda bu durum yanlislikla retroperitoneal metastaz olarak
degerlendirilebilir (86). Testis kanseri tedavisine baslamadan once varsa c¢ift VKI
varyasyonunun taninmasi tedavi takibinde bu durumun yanlishkla niiks/rezidi ile
karistirilmamast  agisindan  dnemlidir  (86). Ayrica VKI’nin azigos/hemiazigos
devamliligi yanliglikla aortik disseksiyon ya da mediastinal malign bir stireg ile
karigabilmektedir (107).

Bizim sonuglarimiz ile yakin zamanl literatiir sonuglar1 benzerlik gostermistir
ancak saglikli bireylerde bu oranlar1 saptayamamis olmamiz c¢alismamizda siirlilik
olusturmustur. Calismamizin en giiclii ve degerli yan1 ¢caligmada varyasyonlarin tespiti
ve tanisinda retrospektif hasta tomografilerinin degerlendirilmesi nedeniyle bdyle bir
caligsma i¢in olgularda radyasyona maruziyetin olmamasi, diger ustiinligi ise kontrast
madde kullanilmadan bu varyasyonlarin tanisinin konulabilecegi sonucudur. Kontrastli

ve kontrastsiz BT iglemlerinin varyasyon saptayabilmeleri arasindaki farklar istatistiksel
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olarak degerlendirilememistir. Bunun nedeni her olgunun kontrastli veya kontrastsiz
BT’den sadece bir tanesine sahip olmasidir. Bu iki tetkikin varyasyon saptayabilme

oranlar1 arasindaki farklar agisindan ileri ¢alismalar gerekmektedir.

8.SONUC

Sonu¢ olarak helikal BT ucuz, hizli, efektif ve cogu merkezde kolayca
uygulanabilmesi nedeniyle SRV ve VKI varyasyonlarinin tamsinda tercih edilen
modalite olma 6zelligindedir. Bu varyasyonlar nadir goriilmesine ragmen girisimsel
radyolojik islemler ile cerrahi operasyonlar Oncesi saptanmasi morbidite ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in olduk¢a onemlidir. Caligmamizda erkeklerde SSRV
goriilme sikligr kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p=0.010). Ayrica herhangi bir varyasyonun cinsiyete gore dagilimina
bakildiginda erkeklerde kadinlara gére varyasyon goriilme sikligr istatistiksel olarak
daha yiiksek bulunmustur (p=0.031). RSRV, Cift VKI ve Transpoze VKI varyasyonlar
ile cinsiyet arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamaistir (p> 0.05) (Tablo 5.1).
Calismamizda toplam 105 adet SRV ve VKI varyasyonu saptanmis olup bunlarin 40
tanesi (%38,1) kontrastsiz BT de 65 tanesi (%61,9) kontrastlh BT’de saptanmustir.
Kontrastli BT’de SRV ve VKI varyasyonlar yiiksek duyarlilikla saptanmaktadir. Ancak
kontrasth BT ye kiyasla daha diisiik duyarlilikta olsa da kontrastsiz BT SRV ve VKI
varyasyonlarini saptamada etkin bir tekniktir. Calismamizda kontrasth ve kontrastsiz
BT islemlerinin varyasyon saptayabilmeleri arasindaki farklar istatistiksel olarak
degerlendirilememistir. Bunun nedeni her olgunun kontrastli veya kontrastsiz BT
islemlerinden sadece bir tanesine sahip olmasidir. Literatiirdeki yayinlarda SRV ve VKI
taramasinda kontrastsiz BT kullanilarak yapilan ¢aligma saptanmamis olup bizim
calismamiz kontrastsiz BT’nin bu tip varyasyonlarin taranmasinda kullanildigr ilk
calismadir. Kontrastsiz BT poliklinik rutininde siklikla kullanilan bir inceleme olup bu

goriintliler degerlendirilirken daha dikkatli olunmasi gerekmektedir. Ancak daha genis
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hasta serilerinde konstrastsiz ve kontrasli BT duyarliliginin degerlendirildigi ileri
calismalarin yapilmasi gerekmektedir. Bunlara ek olarak daha genis hasta populasyonu
ve daha ileri teknikler ile gerceklestirilen ¢alismalar da SRV ve VKI varyasyonlarinin

patofizyolojisini agiklamada yardimci olabilir.
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