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1. OZET

COK DEDEKTORLU BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE PULMONER VEN
VARYASYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Mehmet DEMIR
Uzmanhk Tezi, Radyoloji Anabilim Dah
Tez Damsmam: Yrd. Dog. Dr. FEYZA YILMAZ
TEMMUZ 2017

Amagc: Radyofrekans ablasyon (RFA) ve torasik cerrahi éncesi pulmoner vendz drenaj
paternlerinin haritalanmasi ve varyant venlerin taninmasi, morbidite ve mortaliteyi
azaltmaktadir. Bu ¢alismamizda Cok Dedektorlii Bilgisayarli tomografi (CDBT) ile
pulmoner ven varyasyonlarinin degerlendirilmesi amag¢lanmaigstir.

Materyal ve Metod: Ocak 2011 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda ¢esitli nedenlerle
abdomen bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA) ile degerlendirilen 312" si erkek 191'i
bayan, toplamada 503 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgular 64 kesit BT cihaziyla 0,625
mm kesit kalinlig1 ve tek faz kontrastli inceleme ile tarandi. Aksiyel goriintiilerden 2
boyutlu multiplanar reformatlar, MIP ve volume rendering yontemleri ile 3 boyutlu
goruntaler olusturuldu. Pulmoner ven anatomik varyasyonlar1 belirlendi.

Bulgular: Bu ¢alismamiz 503 olgu ile bugiine kadar olusturulmus en genis seri olmasi
bakimindan 6nemlidir. Calismamizda klasik patern olan sagda ve solda iki adet olmak
Uzere dort orifisun bulundugu pulmoner vendz drenaj tipi %44,8 olguda izlenmistir.
Geriye kalan olgularda sagda veya solda varyatif anatomi izlenmistir. Ayrica % 3,4
olguda RTPV (Sag tepe pulmoner veni)’e rastlanmistir. Sagda %72,4 olguda iki
orifisin bulundugu klasik tip, %27,6 olguda bir orifis veya ikiden fazla orifisin
bulundugu varyatif tip bulunmustur. Solda da %61,5 olguda iki atrial orifisin
bulundugu klasik tip, %38,5 olguda bir veya ii¢ atrial orifisin bulundugu varyatif
drenaj tipleri bulunmustur. Solda ii¢ ayr1 atrial orifisin bulundugu ve L3 olarak
smiflandirdigimiz  tip de Marom smiflandirmasinda  bulunmamaktadir. Bizim
calismamizda, sag ve soldaki varyasyon oranlar1 benzer goriinmektedir. Her iki taraf
bu acidan dikkatle degerlendirilmelidir.

Sonug: Marom ve ark.’nin smiflandirmasi, detayli ve anlasilir tanimlamanin yani sira
gelistirmeye acik, pratik ve ortak dil saglayan bir smiflama olmasi nedeniyle
kullanilmasini 6nerdigimiz bir siniflamadir. CDBT, pulmoner vendz anatomiyi dogru
ve detayli olarak tanimlamay1 saglayan bir yontemdir. CDBT hem non invazif olmasi
hem de daha kolay tolere edilebilir olmasi nedeniyle pulmoner vendz drenaj
varyasyonlarmin degerlendirilmesinde oldukga yararhdir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner ven, Varyasyon, BT anjiografi.



IV. ABSTRACT

EVALUATION OF PULMONARY VEIN VARIATIONS WITH
MULTIDETECTOR COMPUTED TOMOGRAPHY

Mehmet DEMIR , MD
Rhesidency Thesis, Department of Radiology
Thesis Supervisor: Asst. Prof. FEYZA YILMAZ, MD
JULY 2017

Aim: Mapping of pulmonary venous drainage patterns before radiofrequency ablation
(RFA) and thoracic surgery and identification of variant venules reduces morbidity
and mortality. In this study, we aimed to evaluate pulmonary vein variations with
Multidetector Computed Tomography (MDCT).

Materials and Methods: Between January 2011 and December 2016, 312 male and
191 female patients, who were evaluated by thorax Computer Tomography
angiography (CTA) and cardiac CTA for various reasons, were included in the study.
The cases were scanned with 64 cross-sectional CT scans with a cross-sectional
thickness of 0,625 mm and single phase contrast examination. Three dimensional
images were created from axial images by 2D reconstructed multiplanar reformatts,
MIP and volume rendering methods. Anatomic variations of the pulmonary vein were
determined.

Finding: In our study, it is important to have the largest series ever created with 503
cases. The classical pattern of pulmonary venous drainage type with four orifis, two on
the right and two on the left, was observed in 44.8% of the cases. In the remaining
cases, a variant anatomy was observed on the right or left. RTPV(Right Top
Pulmonary Vein ) was also found in 3.4% of cases. In the right side, 72.4% of the
cases had a classical type with two orifis, 27.6% with an orifis or a variant type with
more than two orifis. In the left, 61.5% of the patients had a classical type with two
atrial orifis, and 38.5% had one or three types of atrial orifis.There are three types of
atrial orifis on the left side and the type that we classify as L3 which was not
mentioned in Marom classification. In our study, the variation rates on the right and
left sides seem to be similar. Both sides should be considered carefully in this regard.

Result: The classification of Marom et al. is a classification we propose to use
because it is a classification that provides a clear, practical and common language, as
well as a detailed and clear description. Multidetector computed tomography (MDCT)
is a method that provides accurate and detailed description of the pulmonary venous
anatomy. MDCT is useful both in evaluating pulmonary venous drainage variations
because it is both non-invasive and more easily tolerable.

Key Words : pulmonary vein, variation, multidetector computed tomography



V. KISALTMALAR

CDBT: Cok Dedektorli Bilgisayarli Tomografi

BT: Bilgisayarli Tomografi

AF: Atrial Fibrilasyon

RFA: Radyofrekans Ablasyon

MR: Manyetik Rezonans

3B: 3 Boyutlu

MIP: Maksimum Intensite Projeksiyon

SD: Standart Deviasyon

PV: Pulmoner Ven

RTPV: Sag tepe veni (Right Top PV)

R: Sag (Right)

L: Sol (Left)

RULPV: Sag Ust Lob Pulmoner Veni (Right Upper Lobe PV)
RUPV: Sag Ust Pulmoner Ven (Right Upper PV)

RUL: Sag iist lob (Right upper lobe)

RLL: Sag alt lob (Right Lower Lobe)

RML: Sag orta lob (Right middle lob)

SSRLL: Sag alt lob superior segmenti (Superior segment right lower lobe )
BSRLL: Sag alt lobun bazal segmenti ( Basilar segment of right lower lobe)
LLL: Sol alt lob (Left Lower Lobe)

LUL.: Sol st lob (Left Upper lobe)

ark.: arkadaslar1

Vi
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1.GIRIS

Genellikle vicudumuzdaki damarlar, her bireyde normal varyasyon olarak
adlandirilan farkli bir model gosterir. Ayni sekilde pulmoner venler de varyasyon
gostermektedir. Bu venler, ektopik atriyal elektriksel aktivitenin 6nemli bir kaynagidir
ve siklikla paroksismal atriyal fibrilasyona (AF) neden olurlar (1, 2).

Refrakter atriyal fibrilasyonu olan hastalar1 tedavi etmek icin bu aritmojenik
odaklara secici radyofrekans ablasyon (RFA) uygulamasi giin gegtik¢e artmaktadir. Bu
invaziv proseduriin etkinligi, elektriksel baslaticilarin atriyal dokuda kesin olarak
haritalanmas1 ve tamamen ayrilmasi ile ilgilidir. Dolayisiyla, pulmoner vendz
anatominin ayrintili bilgileri ve pulmoner venler ile sol atriyum arasindaki iliskiler,
haritalama ve ablasyon tedavisi icin ¢cok gereklidir (3).

Cok dedektorli bilgisayarli Tomografi (CDBT) ile sol atriyum anatomisi,
pulmoner venlerin sayisi, lokalizasyonlari, ¢aplar1 goruntilenebilmektedir (4-6). Ayrica
RF tedavi sonrasi komplikasyonlarin tespit edilmesinde planlama incelemeleri referans
goriintiiler olarak kullanilmaktadir. izole ve kardiyak patolojilerle birlikte goriilen
pulmoner vendéz anomali tanisi1 ve tanimlanmasinda PVBTA (Pulmoner Ven
Bilgisayarli Tomografi Anjiografi) ile kardiyak Kkataterizasyon arasmnda uyumlu
sonuglar bildirilmistir (7, 8).

Pulmoner ven say1 ve yapisindaki varyasyonlar Marom ve ark’nm 2004 yilinda
yayinlanan (1) c¢alismasina kadar sadece vaka sunumlar1 olarak bildirilmistir (9-14).
Bizim g¢aligmamiz, Marom ve ark.’nin smiflamasini temel alarak yapilmistir. Fakat,
atrial fibrilasyondan bagimsiz olarak, CDBT departmanina cesitli endikasyonlarla
toraks bilgisayarli tomografi (BT) ve koroner arter hastaligi veya bypass greftlerinin
degerlendirilmesi amaciyla koroner BT anjiyografi istemi ile basvuran olgulari
icerdiginden, genel populasyonu daha iyi yansittigini disiinmekteyiz. 503 hasta ile
yaptigimiz ¢alismamiz bugiine kadar olusturulmus en genis seri olmasmnin yani sira,
Tiirk halkindaki pulmoner vendz tipleri ve varyasyonlarmi yansittigr i¢in dnemlidir.

Varyant venlerdeki ektopik fokuslari bilmek RFA basarisini arttirir (15, 16). Bu nedenle



RFA’dan 6nce pulmoner vendz drenaj paternlerinin haritalanmasi ve varyant venlerin
taninmast i¢in veya torasik cerrahide morbidite ve mortaliteyi azaltmak amaciyla
manyetik rezonans (MR) ya da BT gibi kesitsel goriintiileme yontemleri kullanilmalidir.
Bu calismanin amaci, pulmoner vendz anatomideki varyasyon sikligini ortaya koymak

ve pulmoner vendz drenaj tiplerini, 64 sirali CDBT ile siniflandirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Bilgisayarh Tomografi
2.1.1 Bilgisayarh Tomografinin Temel Prensipleri

Tomografi viicuttan kesit seklinde goriintii alma islemini tanimlar. Kelime
anlami olarak TOMOS (kesit) ve GRAPHY (sekil, resim, goriintii) seklinde iki eski
Yunanca kelimenin birlesiminden olusur. BT de kesitsel goriintii bilgisayarlar yardimi
ile elde edilir. Bilgisayarlar kendilerine verilen bilgileri isleyen ve bu bilgiler
dogrultusunda is lireten aygitlardir. Bilgisayarlarin goriintii olusturmak i¢in gereksindigi
bilgiler, BT’ de X 1sinlar1 ile elde edilir.

Rontgen cihazt Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan 1895 yilinda Wiirzburg
iiniversitesinde icat edildi. Havasi almmis cam bir tiip i¢inde elektrik akimlar1 ile
deneyler yaparken, elektronlarin tiip camina g¢arptigi zaman fliioresan i1s1ma yaptigini
gozlemledi. Bu 1silar fotograf plaginda sekil olusturabilmekte ve kagit, tahta, bazi
metaller ve en 6nemlisi canli doku iginden gecgebilmekteydiler. Bu olay tarihte cerrahi
ara¢ kullanmadan insan viicudunun iginin ilk defa gérilmesini sagladi (17).

BT’ nin disiinsel ve matematiksel temelleri 1950-1960’I1 yillara dek
uzanmaktadir. BT 1972 yilinda Ingiliz miithendis ‘Sir Godfrey Hounsfield tarafindan
icat edildi. Hounsfield EMIDEC 1100 adh ilk Ingiliz is bilgisayarmin yaratildig
EMI(Electrical and Musical Industries) dizayn grubunda g¢alisiyordu. Calismada; ayni
bdlgenin ¢ok cesitli acilardan rontgen goriintiilerini aliyorlardi. Bu goriintiiler ile kendi
iirettikleri bilgisayarm kapasitesini denemek iizerine kurulmug bir ¢alisma yaparken

BT’ yi icat etti.

2.1.2 BT Cihazlarimin Tarihcesi:

BT cihazlar1 teknolojik gelismelere paralel olarak biiylik bir evrim
gecirmektedir. Birinci nesil cihazlarda tek dedektdr kullaniliyordu. Tiip bir derece
dontiyor, veri isleniyor ve tekrar bir derece doniis yapiyordu. Bu islem tiip ve dedektor

180 derece donene kadar tekrarlaniyordu. Bu 180 derecelik tek bir doniisiin



tamamlanmasi yaklasik 4,5 dakika almaktaydi. Ikinci nesil BT lerde yelpaze seklinde
bir 151n ve birden fazla sayida dedektor sistemi bulunmaktadir. Daha hizli tarama
zamani elde etmenin yani sira ayni anatominin birden fazla dedektorce izlenmesi
sayesinde ayrintida artis saglanmstir. Ugiincii nesil BT’ lerde kolime edilmis X- 1smn1
demetinin yelpaze seklinde olmakta ve karsisinda isin demetini géren c¢ok sayida
dedektor kullanilmaktadir. Dordiincii nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece
cevreleyen cok sayida dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve
hasta gevresinde sadece x 1511 tiipii doner. Iki tip olarak tanimlanmustir. Nutating ring
dedektorler ve spiral slip ring dedektorler. Nutating ring dedektorlerde tiip dedektor
halkasmin disindadir. Tiip dondiikge dedektorler oniinde hareket etmis olur. Spiral
(helikal) ring sistemler 4. nesil geometrisinde kullanilmakla birlikte 3. nesil sistemlerde
de goriilebilmektedir. Bu sistemde kablo smirlamasi olmamasi nedeni ile tiip hareketi
stireklidir. Besinci nesil cihazlarda tiip ve dedektor hareketi ortadan kaldirilmistir.
Gantri ¢ok buyik bir x-1sm1 tiipii haline getirilmistir. Elektron-beam tomografi olarak

adlandirilan bu sistem bir sure devreye girdikten sonra multidedektdr BT gelistirilmistir.

2.1.3 BT Cihazinin Boliimleri:

BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme {initesi olmak tlizere 3 boliim
vardir (17). Tarayic1 hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri i¢erisinde tiip ve dedektor
sistemi bulunur. Masa gantri boslugu igerisine girip ¢ikabilir. Her kesit alma isleminden
sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde hastanin incelenen bolgesinden ardisik
kesitler alinabilir. BT nin kesit alma esasina dayanan bir goriintiileme yontemi oldugu
icin istedigimiz kesit kalinhigina esit kalinlikta bir X 151 demeti yeterli olacaktir. Bu
nedenle tiipten ¢ikan x 1sinlart kolime edilerek yelpaze seklinde bir demet haline
getirilir (resiml). lIsin demetinin kalinhigi operat0r tarafindan belirlenir. Hasta
vicudundan gegirilen bu X 1smi1 demeti diger ugta X 1sinlarina hassas bir dedektor
zincirine ulasir (resim2). Dedektorlere ulasan X 1sinlarit hasta viicudundan gegerken
viicudun degisik dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar. Dedektorlerde
saptanan bu zayiflama miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir. Birgok matematiksel iglem
iceren olduk¢a karmasik bir siire¢ sonucu, X i1sinlarinin taradigi alanin her bir
noktasinin X-1smin1 zayiflatma degeri hesaplanir. Bu degerlerin saptanmasindan sonra

goriintiiyli olusturmak oldukga basit bir islemdir.



Resim 1: X 1sim1 kolimasyonu: BT’de kesitsel goriintii olusturabilmek i¢in, tlipten ¢ikan X
1isinlari, kolime edilerek yelpaze seklinde bir demet haline getirilir (17).

Resim 2: X 1sininin hasta viicudundan gegerek dedekt6re ulasmasi (17)

Bilgisayar iinitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, bircok matematiksel
islem ve algoritmalarla degerlendirilip islenir. Daha sonra bu islemlerden elde edilen
sonuglar, tarama alanini temsil edecek, sayilardan olusmus bir haritaya doniistiiriiliir. Bu
isleme rekonstriiksiyon adi verilir. Harita cihaz iireticilerinin belirledikleri sayida
eleman igerir ve haritanin eleman sayis1 6rnegin 520X520 gibi ifade edilir. Bu ifade
bize haritada alt alta siralanan 520 ¢izgi, her bir ¢izgide 520 eleman oldugunu gosterir.
Tarama sonucu elde edilen bilgiler, iste bu eleman sayist kadar degeri hesaplamak
amaci ile kullanilir. Yapilan bir ¢cok matematiksel islemden sonra artik bilgisayarin
belleginde organizmanin belli bir kesidine ait harita eleman sayis1 kadar deger vardur.
Bu elemanlardan herhangi birinin sahip oldugu deger, o elemanin organizmada temsil
ettigi odagin x-1ginlarint zayiflatma giiciine esittir. Organizmadaki bu odagin, kesit
dizlemine paralel X-birim uzunlugunda ve y birim genisliginde iki boyutu vardur.
Bunun yani sira x-151m1 demet kalinligina esit derinlik boyutu da olacaktir. Bu durumda,
noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz gerekmektedir. Bu hacme voksel
(voxel) adi verilir ve hacim elemani anlamina gelen ingilizce (volume element)

sozciiklerinin kisaltmasindan olusur (resim3).



Resim 3: Voksel: Taranan dokunun kalinligit X 1sm1 demet kalinligina esittir.
Haritadaki her eleman bu kalinlikta bir doku odagini temsil eder. Dolayisiyla her harita
elemaninin hacimsel bir boyutu vardir (17).

Goriintiileme biriminde harita elemanlarmin her birine sahip olduklari
rakamsal degerlere bakilarak gri skaladan bir renk kodu verilir. Haritamiz bilgisayar
ekraninda, harita elemanlarinin tek tek gri tonlarda renklendirilmelerinden sonra,
siyahtan beyaza dek degisen noktaciklar igeren bir resme doniistiiriiliir. Bilgisayar
ekraninda gordiigiimiiz resim, aslinda renkle kodlanmig harita elemanlarindan meydana
gelen bircok noktaciktan olusmaktadir. Iste resmin en kiiciik elemani olan bu
noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayismi belirten, noktaciklarin ve ¢izgilerin
birlesiminden olusan Orgiiye de matriks (256X256- 520X520 gibi) adin1 veriyoruz.
Piksel (pixel) ingilizcede resim elemani (picture element) anlamina gelen sozciiklerin
kisaltilmasindan olusmustur.

BT’ de her bir vokselde hesaplanan X-isin1 zayiflatma degerini standart bir
deger ile belirtmek amaciyla Hounsfield skalasi olarak adlandirilan bir referans sistemi
kullanilmaktadir. Hounsfield skalasinda x-1s1n1 atenuasyon degerleri -1000 ve + 3095
arasinda 4095 birim icerisinde smiflandirilmistir. Bu skalaya gdére suyun atenuasyon
degeri sifir, kemik gibi ¢ok yogun olusumlar i¢in bu deger +3095 , hava igin -1000
olarak kabul edilmistir. Yag disindaki yumusak dokular 30-100 arasinda atenuasyon
degerine sahipken, yag dokusu BT’ de -60 ile -200 arasinda degerler alir (sekil 1).

Bilgisayar ekraninda izledigimiz goriintii aslinda renkle kodlanmis bir harita
olduguna gore, bu haritanin renklendirme kriterlerini degistirerek goriintii iizerinde
degisiklikler yapabiliriz. Bu pencereleme (windowing) dedigimiz bir islemle kolayca
yapilabilir. Insan gozii 20 adet gri tonu ayirt edebilir. Pencerelemeden amag, siyahtan
beyaza dek degisen bir spektrumda yaklasik 20 tonu ayirtedebilen bir insan gozlnin

Hounsfield skalasindaki -1000, +3095 araliginda istedigi olusumlar1 seg¢mesini



saglamaktir. Sistem x-1g1n1 zayiflatma (atteniiasyon) degeri en yiiksek piksellerde beyaz
rengi artar, azalan degerleri giderek daha koyu gri tonlarla renklendirir ve en diisiik
degerleri siyaha boyar. Elimizdeki gri tonlarla tim skalayr boyamak istersek 4095
HU’lik bir spektrumda yaklasik her bir 200 iinite icin bir gri ton kullanilacak demektir.
Bu da hemen hemen timii 30-100 HU araligina diisen yumusak dokularmn birbirinden
ayirt edilememesine yol acacaktir. Bu nedenle, gri renk skalasmin olusumlarin
birbirinden aywt edilmesini kolaylastiracak sekilde kullanilmas1 gerekmektedir

(resim4).

~1000——— £100 ———

-1000

Sekil 1: Hounsfield skalasinda gri tonlarin dagilimi -1000 siyah renkle temsil
edilirken, +1000 beyazdir. Géziimiiz yaklasik 20 gri tonu birbirinden ayirt edebilir. Bu nedenle
ayni renk skalasini - 100, +100 arasindaki HU degerlerini renklendirmek icin kullandigimizda
daha 6nce birbirinden ayirt edilmeyen olusumlar farkli tonlarda goriileceklerdir (17).

Pencereleme isleminde birisi pencere genisligi ‘window width’ digeri de
pencere seviyesi ‘window level’ olmak {lizere ayarlanabilen iki parametre vardir.
Pencere genisligi gdrmek istedigimiz olusumlarm HU degerlerini icine alip
ilgilenmediklerimizi disarida birakacak sekilde sec¢ilen bir Hounsfield skalasi bandidir.
Bu durumda sadece sectigimiz bant igerisinde kalan HU degerleri gri bir renk tonu
alirken bandin disinda kalan HU degerleri ya beyaz yada siyah renk ile boyanirlar.
Pencere seviyesi ise sectigimiz pencere genisliginin orta noktasidir. Ornekleyecek
olursak -50, +150 arasindaki olusumlar1 iyi gostermek istersek, bu durumda pencere

genisliginin 200 HU, pencere seviyesinin ise orta noktasi olan +50 HU olmasi



gereklidir. Goriildiigli gibi parametrelerin bu sekilde secilmesiyle her bir 10 {inite i¢in
ayrt bir gri ton kullanilacagindan, x-ismini birbirinden farkli zayiflatan doku ve
olusumlarin (-50 ve + 150 arasindaki) farkli bir renk degeri ile temsil edilme sanslari
artacaktir. Diger taraftan 50 HU altinda kalan degerlerin tiimii siyah, +150 HU
iizerindeki tiim degerler ise beyaz goriilecektir. Yukaridaki 6rnekten de anlasilabilecegi
gibi pencere seviyesi ve genisligi, farkli organ ve olusumlari incelemek i¢in oldukca
yararli bir islev gormektedir. Bu ayarlarin istenilen organ ve olusumlarin en iyi
goriintiilenebilecekleri sekilde secilmeleri halinde, inceleme optimal yapilacaktir.
Segilen ayarlamalarda bazi olusumlarin tam siyah ya da tam beyaz renklerle
gosterilmesi nedeniyle izlenememeleri s6z konusu olabilecektir. Pencerelemenin en
giizel Ornegi, akciger parakim incelemesi yapilirken mediastinal olusumlarin
ayrintilarinin kaybolmasi, ya da tam tersine mediastinal olusumlar i¢cin ayarlanmis bir

pencere degerlerinde, akciger parankim ayrintilarinin izlenememesidir (resim 4).

Resim 4. Pencereleme: A: Pencere genislik ve seviyesi mediasten, kemik ve toraks duvari
yumusak dokular izleyebildigimiz sekilde ayarlanmis. B: Pencere genislik ve seviyesi akciger
parankimini degerlendirebilecek sekilde ayarlanmas.

2.1.4 Cok dedektorlt BT:

BT tipta ilk olarak 1972 yilinda kullanilmaya basladi. Spiral BT 1989 yilinda,
CDBT 1998 yilindan itibaren devreye girdi. Aslinda iki kesit alabilen iki dedektorli
BT’ler 1992 yilinda ilk kullanilmaya baslamisti. Ancak ozellikle 4 dedektor iceren
BT’lerin klinik kullanim1 sonucu elde edilen veriler biiylik bir yanki yapti. CDBT tim

viicut inceleme siiresini 30 sn’nin altina indirmistir. Milimetrenin altinda kalinliklarda



kesitler alarak ylksek c¢ozlndrlik iceren cok kaliteli goruntiler elde edilmesini

saglamustir.

Resim 5: Spiral BT de tiip ray iizerinde donerken, masa es zamanli olarak ilerler.

Tek ve birden fazla dedektor igeren BT’lerin 6zelliklerine biraz g6z atalim.
Tek dedektorli (kesitli) BT konvansiyonel spiral BT olarak adlandirdigimiz cihazlardir
(resim 5). Bunlarda her gantri doniisiinde tek kanallik goriintii bilgisi elde edilir. Burada
pitch’den de s6z etmek gerekir. Pitch; 360 derece rotasyon stiresince olan masa hareket
miktarinin tek kesit kalmlhigma oran1 veya 360 derece rotasyon siresince olan masa
hareket miktarinin toplam 1smn demeti genisligine (total beam width) orani olarak
hesaplanmaktadir. Birinci tanimlama spiral tomografiler, ikinci tanimlama CDBT’ ler
icin daha uygun olmaktadir. Tek dedektorlii BT de 6rnegin pitch 1 ise (kesit kalinligi ile
masa hareketinin mesafesi ayni demektir) 48 kesitlik bilgi elde etmek igin gantrinin 48
defa donmesi gerekir. Tek dedektorlii BT de bir doniis 1 sn’de tamamlandigi igin boyle
bir tarama i¢in 48 sn.” ye gereksinim vardir. Kesit kalinlig1 kolimatorler arasindaki
mesafedir. Genellikle 1-10 mm arasinda degisir. CDBT’de tek dedektor yerine birden
fazla sirali dedektor vardir. Her gantri doniisiinde boylece birden fazla kanaldan kesit
bilgisi gelmis olur. Boylece dedektorlii BT de 48 sn’de yapilan islem, 4 dedektorli
BT’de 12 sn’de yapilir hale gelir. Eger dedektdr sayis1 artarsa bu zaman daha da kisalir.

CDBT’ de anatomik kapsama alan mesafelerinde artis olmustur. Tek
dedektorlii BT’ de 1 mm kesit kalinlig1 ve pitch 1, gantri doniis stiresi 1 sn tutuldugunda
15 sn’ de 15 mm’ lik bir alan taranirken, ayni tarama zamaninda 4 dedektorlic BT de
120 mm, 16 dedektorli BT’ de (12 mm kolimasyon ve 0.4 sn gantri doniisii
uygulanirsa) 423 mm alan1 kapsamaktadir. 16 dedektorlii BT, tek dedektorli BT ye
gore yaklagik 30 kat daha fazla alan kaplama kapasitesine sahiptir. Kaplama alani
mesafesi; kolimasyon, pitch, toplam tarama zamani ¢arpimlarmin gantri doniis

zamanina boliinmeleri ile belirlenir.
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Gunlimuzde 64 dedektorlu cihazlar kullanima girmistir. Bu cihazlarda 0.5 mm-
0.625 mm. gibi ¢ok ince kesitler elde edilebilmekte, tiip rotasyon zamanlar1 0.33 sn.-
0.40 sn. kadar kisa bir zamana inebilmektedir

CDBT nin klinik kullanimda getirdigi avantajlar sunlardir :
1) Incelemenin daha kisa siirede bitirilmesi uzun sure nefes tutulamamasi sonucu olusan
artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm genisligindeki toraks incelemesi spiral tomografi
ile 30 sn. siirerken 64’liikk CDBT ile daha ince kesit kalinliklari ile 2.5-4 sn stirmektedir.
2) Travmali hastalarin ve gocuk hastalarim incelemesi kolaylagmustir.
3)BT anjiografi uygulamalarinda ¢i8ir agilmustir.  Ornegin; pulmoner emboli
hastalarinda daha Once yapilamayan subsegmental arterlerin degerlendirilmesi
yapilabilemektedir. Bunun disinda koroner anjiografi dahil olmak iizere her tiirli
anjiografik islem gerceklestirilebilir.
4)Multifazik incelemeler yapilabilir.
5)Akciger parankiminde yerlesen nodiillerin degisik algoritmalarla saptanmasi ve
vollimetrik 6l¢timleri yapilabilir
6) Tarama hizinin artmasi kontrast madde miktarinin daha az kullanilmasini
saglamaktadir. Ornegin pulmoner arter BT anjiografide daha dnceleri 140-160 mm

arasinda degisen doz gereksinimi 100 ml’nin altina inmistir.

2.1.5 Cok Duzlemli Gériantileme Ve 3 Boyutlu Goruntileme Teknikleri:

CDBT ile izotropik goriintiileme sansi yakalanmistir. Milimetreden daha ince
boyutlarda kesit kalinlig1 kullanilarak, 3 aks1 da esit boyutlarda olan (kiiboidal) voksel
olusturulmaktadir. Boylece aksial planda alinan verilerden diger planlarda (6r. Sagital,
koronal gibi) iki boyutlu c¢ok dizlemden (MPR=multiplanar rekonstriksiyon)
rezolusyonu ¢ok yuksek goruntiler elde edilebilmektedir. Ayrica maksimum yogunluk
goriintiisic ve minimum yogunluk goriintiisii, hacimsel gdsterim ve golgeli yuzeysel
gosterim gibi 3 boyutlu islemlerin goriintii kalitesinde de belirgin artig olmustur.

iki boyutlu ¢ok diizlemden gériintiiler aksial kesitlerde karsilasilabilen bazi
yorumlama giicliiklerinde yardimci olabilir. Bazi durumlarda anatomik yapilar iki
boyutlu planin i¢ine ve dismna yer degistirebilmektedir. Bu egri yapilarda diizlestirme
yapilarak (curved reformat) goriintiiler elde edilebilir. Boylece 6rnegin damar vb. gibi
egri olarak yer alabilen yapilardaki darliklarmn yanlis veya eksik yorumlanmasini

azaltilabilir.
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Maksimum yogunluk goriintiisii ve minimum yogunluk goriintiisii birbirlerine
benzer sekilde olusturulurlar. Voliimetrik bilgiden en yiiksek veya en diislik ateniiasyon
gosteren vokseller ¢ikarilir. Yalniz secilen vokseller kullanildigi i¢in orjinal bilginin %
95’1 kaybedilir. Kullanic1 bagimli olup hatali sonugler elde edilme olasiliklar1 az
degildir.

Hacimsel godsterim biylk oranda golgeli yuzeysel gosterim tekniginin yerini
almistir. Hacimsel gosterimde degisik parametreler kullanilarak hava yolu, damarlar,
gbgiis duvari gibi istenilen bir yap: diger anatomik yapilardan ayrilabilir. Istenilirse
endoliminal gorintli elde edilebilir. Toraks incelemelerinde 6zellikle sanal
bronkoskopide yararl olabilir. Sanal bronkoskopi i¢in 6nce spasyal senkronite saglanir
(registration) ve veriler istenilen anatomik bdlgeleri icerecek sekilde ayarlanir
(segmentation). Bu ayarlama aslinda en 6nemli asamay1 olusturur. Operator tarafindan
uygun esik degerler secildikten sonra yiizey bilgileri geometrik sekilde kodlanir.
Geometrik yiizey yapilar1 renklendirilir, 1s1klandirilir ve yapisal desen olusturulur. iki
boyutta islenmis bu desenler ii¢ boyutlu gdsterimler haline getirilir. U¢ boyutta sunum
icin genellikle go6lgeli ylizeysel gosterim veya hacimsel gosterim algoritmalari
kullamilir. ki algoritma arasindaki temel fark, gdlgeli yiizeysel gosterimde belli hat
boyunca esik degerlerdeki ilk voksel goriintliyli olustururken, hacimsel gosterimde hat
boyunca esik degerlerdeki tiim voksellerdeki verilerin kullanilmasidir. Bu nedenle

hacimsel gosterim daha az kullaniciya bagimli ve daha giivenilirdir.

2.1.6. Radyasyon Riski:

Radyasyon dozu CDBT i¢in zorlayict bir konudur. Rutin bir gogiis BT
tetkikinde 4-6 mSv arasinda doza maruz kalma s6z konusudur. Bugiinkii tahminler 5
mSv (500 mRem) efektif bir dozun her 10.000 kiside 2.5 fatal kanser gelisimi riskine
tekabiil ettigi seklindedir (17).

CDBT nin tek dedektorlii BT ye gore hastaya daha fazla radyasyon dozu verip
vermedigini arastrmak ic¢in bir c¢ok calisma yapilmaktadir. Ik ¢ahsmalarda; 4
dedektorlii BT’lerde, tek dedektorlii BT’lere gore belirgin bir doz artisi oldugu
bildirilmistir. Ancak bu sonug radyasyon 1 profilinin aktif dedektor enine gore daha
genis tutulmasi sonucu ortaya c¢ikan doz verimsizligine baglanmistir. Bu durum
kolimasyon optimizasyonu ile birlikte fokal spot izlemi i¢in daha iyi yazilim (software)

gelistirilmesi sonucu degismistir. Yeni cihazlarda dedektor sayist arttikga X 1s1n1 daha
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verimli kullanilmaktadir. Ancak daha yiiksek rezoliisyonda goriintii elde etmek igin
daha ince kesitler ve daha kii¢iik pitch’ler kullanilmasi gerekmektedir. Bu, hastaya
verilen dozu artirmak demektir. Yeni cihazlarda buna bir miktar ¢oziim igin pitch
diisiiriiliirse kendiliginden tiip akim miktar1 diisiirilmekte ya da viicut kalinhigr ile
orantili olarak doz ayarlanmasi yapilmaktadir (17).
2.1.7. Kontrast Maddeler

Normalde kontrast bir madde ile g¢evrelenmemis ve dolayisi ile goriilemeyen
organ ve dokular, kendilerinin ya da cevrelerinin kontrasti artirilarak goriiliir hale
getirilebilir. Bu amagla yogunlugu ve/veya atom numarasit ¢evre dokudan belirgin
sekilde farkli olan maddeler kullanilir. Kontrast madde adi verilen bu maddeler
bulunduklar1 ortamin X-151m1 sogurulma katsayisini degistirerek kontrast1 artirr. Bu
maddeler fizyolojik olarak inert olmali ve organizmaya zarar vermemelidir. Kontrast
maddeler, yogunluklarina ve atom numaralarina gore radyolusent veya radyoopak
olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Radyolusent kontrast maddeler, hava ve karbondioksit
gibi gazlardir. Radyoopak kontrast maddeler, atom numaralar1 yiiksek maddelerdir (17).

Gilintimiizde kullanilan tiim iyotlu kontrast maddeler, sikica baglanmis ii¢ iyot
atomu iceren benzoik asit molekiilleridir. Osmolaritesi yiiksek olanlar (iyonik) ve diisiik

osmolariteli olanlar (noniyonik, iyonik) diye iki ana gruba ayrilir (17).

2.1.7.1. Yuksek Osmolariteli Kontrast Maddeler

Yiksek osmolariteli kontrast maddeler, katyon tarafi sodyum veya meglumin
(metilglukamin), anyon tarafi {i¢ iyot bagl benzoat olan tuzlardir (17). Hepsinde C1’e
bir karboksil grubu (COOH), C2-C4-C6’ya ise iyot baglanmistir. Geriye kalan C3 ve
C5 karbonlarina kiigiik yan zincirler veya aminlerden olusan kokler (R3 veya R5)
baglanir. R3 ve R5 konumlarinda amin olmadan benzen halkasina ii¢ iyot atomu
baglamak olanaksizdir. R3 ve R5’teki yan zincirler ayn1 zamanda bilesigin toksisitesini
belirgin sekilde disurir ve molekiliin eriyebilirligini artirir. Yiiksek osmolariteli
kontrast maddeler meglumin veya sodyum tuzlarmin degisik oranda karigimi
seklindedir. Meglumin tuzlari, sodyum tuzlarindan daha az toksiktir ve viskozitesi daha
yuksektir, fakat glclu bir didretik etkisi bulunur. Kontrast maddenin viskozitesi 1s1 ile
yakindan iliskilidir. Bu nedenle kontrast maddenin 1sis1 viicut 1sisna Yyikseltilerek

kullanilmalidir.
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2.1.7.2. Diisiik Osmolariteli Kontrast Maddeler

Osmolarite, soliisyondaki partikiil sayisina baghdir. Partikil boyutu ile iliskisi
yoktur. Ideal bir kontrast maddenin radyoopasitesi yiiksek, osmalaritesi diisiik olmalidir.
Bu nedenle kontrast maddeyi degerlendirmede molekiildeki iyot atomlarinin sayisinin,
soliisyondaki partikiil sayisina orani temel olgiittiir. TUm ylksek osmalariteli kontrast
maddelerde bu oran 3/2’dir. Bir kontrast maddenin iyot/partikiil oranini artirarak,
osmolaritesi, toksisitesi ve fiziksel ozelliklerinden kaynaklanan sorunlar1 azaltmak icin
birkag¢ farkli yontem ileri siiriilmiistir. Bunlardan birisi konvansiyonel monomerik
iyonik tuzlarin iyonik olmayan tiirevlerinin olusturulmasidir. Disik osmolariteli
noniyonik kontrast maddeler bu yolla Uretilmistir. Diger yontem ise molekildeki iyot

miktarini artirmaktir (18).

2.1.7.3. Diisiik Osmolariteli Non Iyonik Kontrast Maddeler

Kontrast maddelerin yan etkilerinin biiyiik kismindan osmolalitenin sorumlu
oldugu anlasildiktan sonra tanida higbir katkisi bulunmayan karboksil grubu molekiil
yapisindan uzaklastirilmistir. Molekiiliin eriyebilirligi yan zincirlere baglanan c¢ok
sayidaki hidroksil grubu ile saglanmistir. Bu yontemle iyot partikiil orani yiikselir.
Noniyonik kontrast maddeler elektrik yiikii icermezler, katyonlar1 barindirmazlar, daha
hidrofiliktirler. Proteinlere daha az baglanir, biyolojik membran fonksiyonunu daha az
etkilerler. Iyonik kontrast maddelerin osmolariteleri 2,5 kat fazla oldugundan
hipertonisite nedeni ile olusan yan etkiler daha fazladir. Bu nedenle anjiografik
incelemelerde non iyonik kontrast maddeler tercih edilmelidir. Noral toleransi daha
fazla olup non iyonik kotrast maddeler myelografik kullanim i¢cin daha uygundurlar

(18).

2.1.7.4 Diisiik Osmolariteli iyonik Kontrast Maddeler

Bir kontrast maddenin iyot/partikiil oranini artrmanin diger yolu ise
molekiildeki iyot miktarini artrmaktir. Molekiildeki iyot miktari, {i¢ iyot bagli benzen
halkasindan ikisini veya ti¢iinii bir bir molekiil seklinde baglayarak artirabilir (iyot
partikiil oran1 6/2). Molekiildeki iyot miktar1, konvansiyonel monomerik iyot tuzlarmin
katyonlarmin (sodyum, meglumin) yerlerine anyonlar1 yapisinda ii¢ iyotlu benzen
halkas1 tasiyan sentetik organik katyonlarda yerlestirilerek artirilabilir. Bu sekilde
olusturulan kontrast maddelerde de iyot/partikiil oran1 6/2 dir. Bu sekilde iyot partikul
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orani artirtlan kontrast maddeler tagidiklar1 iyot miktarina gore konvansiyonel kontrast

maddelerden daha fazla iyot icerirler, ancak non iyonik degildirler .

2.1.7.5 Kontrast Madde Reaksiyonlari

Reaksiyonlarin ¢ogu alerjik tiptedir. Bu tip reaksiyonlarm nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte, kontrast maddenin dogrudan uyarist ile mast hiicreleri ve
bazofillerden histamin salinimi sonrasi gelistigine iliskin bulgular vardir. Kemotaktik
reaksiyonlar kontrastmaddenin osmolaritesi, Ca++ baglama kapasitesi ve katyon
konsatrasyonu gibi fizikokimyasal etkilerine baghdir ve kontrast maddenin enjekte
edildigi damarda ve hedef organda ¢ikar. Bu yan etkilerin tiimii kontrast maddenin
dozu, konsantrasyonu, enjeksiyon yeri ve hizi ile dogrudan iliskilidir. Bu nedenle bu
etkiler diisiik osmolariteli kontrast maddelerin kullanilmasi1 ile belirgin sekilde

azaltilabilir(17).

2.2 Solunum Sistemi Gelisimi

Gelisimin 4. haftasinda primitif farinks ventral duvarinin kaudal ucunda orta
hatta ‘laringotrakeal oluk’ olarak baslar. Laringotrakeal olugun endodermal dosemesi,
larinks, trakea ve akcigerlerin epitelleri ve bezlerini olusturur. Bu yapilardaki bag
dokusu, kikirdak ve diiz kaslar splanknik mezodermden gelisir (larinks haric).

Dordiincii haftanin sonunda laringotrakeal oluk, 6n barsagm kaudal ucunda
ventralde yerlesik, kese seklinde bir ‘laringotrakeal divertikulum’ (solunum divertikiilii,
laringotrakeal tiip) olusturur. Solunum divertikulumu uzadik¢a splanknik mezoderm ile
kusatilir, ve distal ucu yuvarlak ‘akciger tomurcugu’ olusur. Laringotrakeal uzant1 kisa
stirede primitif farinksten ayrilir, fakat ‘primordial laringeal giris’ ile baglantisin1 devam
ettirir.

Laringotrakeal uzantida gelisen uzunlamasina trakeadzofageal katlantilar,
‘trakeadzofageal septum’ u olusturmak i¢in birlesirler. Laringotrakeal tiipiin farinkse
acildig1 yer laringeal girisi olusturur.

Larinks geligimi:

* Epitelial dosemesi, laringotrakeal tiipiin kranial ucunun endoderminden gelisir.
« Larinks kikirdaklar1 (epiglottis diginda) 4. ve 6. faringeal arkus ¢iftlerinden gelisir.
Epiglottis, 3. ve 4. faringeal arkus mezensiminden meydana gelen hipobrankial

cikintidan olusur. Yani larinks kikirdaklari ndral krista kokenli mezensimden gelisir.
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* Laringeal kaslar, 4. ve 6. faringeal arkus ¢iftlerindeki miyoblastlardan gelisir.
* Laringotrakeal tiipiin kranial ucundaki splanknik mezensim hizla ¢ogalarak ‘aritenoid
siskinlik ¢iftlerini’ meydana getirirler. Bu siskinlikler yarik seklindeki deligi, T harfi
seklinde laringeal girige ve gelismekte olan laringeal liimeni dar bir yariga doniistiirtr.
 Laringeal epitelin hizla ¢ogalmas1 gegici olarak laringeal liimenin tikanmasma yol
acar. 10. haftaya kadar larinks yeniden kanalize olur. Bu igslem esnasinda laringeal
ventrikiiller olusur.
» Larinks ve epiglottis biiylimesi dogumdan sonraki ilk {i¢ yilda hizlidir. Bu zaman
icinde yetigkin seklini alir.

Trakea geligimi:
Trakeanim epiteli ve bezleri laringotrakeal tiipiin endodermal dosemesinden farklilagir.
Trakeanin kikirdak, bag dokusu ve kaslar1 laringotrakeal tiipli ¢evreleyen splanknik
mezodermden gelisir.

Bronglarin ve akcigerlerin gelisimi:
Dordiincii haftada laringotrakeal tiiptin kaudal ucunda gelisen akciger tomurcugu kisa
stirede brons tomurcuklar1 olarak isimlendirilen iki kesecige ayrilir.
* Bronsial tomurcuklar kendilerini ¢evreleyen splanknik mezensim ile birlikte bronglara
ve brongiyollere ayrilirlar.
+ Once sag ve sol ana bronslar daha sonra sekonder ve tersiyer bronslar olusur. Sag ana
brons soldan daha biiyiiktiir ve daha dikey konumdadir. Sag akcigerde 10, sol akcigerde
ise 8 veya 9 tersiyer (segmental) brong bulunur.
* Brons ve bronsiyollerin epiteli, pulmoner epitel ve bez yapilar1 laringotrakeal
divertikulum endoderminden gelisir.
» Kikirdak plaklari, diiz kaslar, bag dokusu ve kilcal damarlar laringotrakeal tiipii
cevreleyen splanknik mezensimden gelisir.

Akcigerlerin olgunlagmast:
Dort evrede incelenir.
1. Psddoglandiler evre
2. Kanalikuler evre
3. Terminal kese evresi
4. Alveoler evre

Psddoglandiler evre (6-16. haftalar):

* Gelismekte olan akcigerler ekzokrin bir salg1 bezine benzerler.
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* Gaz aligverisi ile ilgili olanlar hari¢ akcigerlerin tiim temel elemanlar1 olusur.
Kanalikuler evre (16-26. haftalar):
* Bronglarin ve terminal brongiollerin limenleri biiyiir ve akciger dokusu ¢ok damarl
bir hale gelir.
* Her bir terminal bronsiolden iki veya daha fazla respiratuar bronsiol tiirer. Respiratuar
bronsiollerden alveoler kanallar ayrilir.
» Kanalikiiler evrenin sonuna dogru solunum miimkiin hale gelir. Ciinkli artik
respiratuar bronsiollerin ug¢larinda ince duvarli ‘terminal keselerin’ (alveollerin
baslangic sekli) bir boliimii olusmustur ve akciger dokusu iyice kanlanmaistir.
* Bu evrenin sonuna dogru dogan bir fetusun yogun bakim altinda yasatilmasi miimkiin
olsa da solunum ve diger sistemleri tam gelismediginden genelde oliirler.
Terminal kese evresi (26. haftadan doguma kadar):
* Cok fazla sayida terminal kese gelisir ve bu keselerin epitelleri cok ince hale gelir.
Kapiller damarlar gelismekte olan alveollerin i¢ine dogru ¢ikint1 yaparlar.
* Epitel ve kapillerlerin endoteli arasindaki yakin temas fetusun prematiire dogumunda
bile hayatta kalmasima yeterli gaz aligverigini saglayacak kan-hava bariyerini olusturur.
Yani yasam i¢in yeterli kan hava bariyeri ilk olarak bu evrede olusur.
» Terminal keseler tip I alveoler hiicrelerle dosenmis olur. Kapiller damarlar hizla
cogalir ve lenfatik kapillerler de aktif gelisme gosterir.
* Tip II alveoler hiicreler olusur ve surfaktan salgilarlar.
* 26. haftadan itibaren prematiire dogan fetiisler yogun bakim saglanirsa yasatilabilirler
fakat bazen surfaktan yetersizligi yiiziinden solunum gii¢liigii yasayabilirler.
e 26-28. haftalarda fetiisiin yasamasi i¢in yeterli kan-hava bariyeri ve surfaktan
mevcuttur.
Alveoler evre (ge¢ fetal evreden 8 yasina kadar):
» Alveollere benzeyen yapilar gebeligin 32. haftasinda vardir.
» Terminal keseleri doseyen Tip I alveoler hiicreler son derece incelir ve artik terminal
keseler ‘ primordiyal alveol’ adin1 alirlar.
* Geg fetal evreye gelindiginde akcigerler artik solunumu gergeklestirebilirler. Cunk
kan-hava bariyerini olusturan alveolokapiller membran (solunum membrani) gaz
aligverisine imkan taniyacak kadar incelir. Yani kan-hava bariyeri tam olarak

olusmustur. Solunum islevine bebek dogar dogmaz baslar.
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Karakteristik olgunlasmis alveoller dogum sonrasi1 doneme kadar olusmazlar.
Alveollerin %95’i postnatal donemde gelisir. Dogumdan sonra primordiyal alveoller
olusmaya devam ederler. Akcigerlerin biliylimesi respiratuar bronsiollerin  ve
primordiyal alveollerin sayisindaki artistan kaynaklanir.

Sekiz yasina kadar olgunlasmamis alveollerin sayisi artmaya devam eder.
Olgunlagsmamis primordial alveoller bag dokusu bir septumla ikiye ayrilarak yeni
primordiyal alveolleri olustururlar. Primordial alveollerin boyutlar1 biiylidiikk¢e olgun
alveoller sekline doniisiirler. Dogumu takip eden ilk birkac ay i¢inde akciger gelisimi
kan-hava bariyerindeki ¢ok hizli artigla karakterizedir.

Dogumdan 6nce akcigerlere bir miktar amniyon sivist almir ve fetal solunum
hareketleri olur. Bu normal akciger gelisimi icin gereklidir. Fetal solunum hareketleri,
dogum tanisinda ve erken dogumda fetiis hareketlerinin degerlendirilmesinde kullanilir.

En erken kan damarlari, ekstra embriyonik mezenkimden:

a) yolk kesesinde splanknoplevral,

b) allantois

c) korionda somatoplevral olmak iizere li¢ bolgede farklilasan anjiyoblastik
dokudan meydana gelir. Ugiincii haftada yolk kesesi ve viicut kokiiniin tabaninda az
veya c¢ok sferik hiicre gruplari halinde kan adalar1 izlenir. Bu adalarin kan iceren
damarlara transformasyonlarinin evreleri hakkinda genis katilim bulunan inanis;
adalardaki periferal hiicrelerin yassilasarak vaskiiler endoteli, santral hiicrelerin de
primitif kirmizi kan korpuskullerine doniistiigii seklindedir. Daha sonra kan i¢eren bu
kii¢iik bosluklar, ince damarlarla devamlilik gésteren bir ag olustururlar.

Pek c¢ok farkli merkezde meydana gelen erken damarlarin duvarlarinda
tomurcuklar olusur ve kanalize olurlar. Bunlar da komsu bolgelerde olusan diger
damarlarla birleserek ag olustururlar. Embriyonun kalbi ve damarlari, intraembriyonik
mezodermden farklilagsan anjiyoblastik dokudan meydana gelir.

Pulmoner venlerin gelisimi erken embriyolojik hayatta meydana gelen karigik
bir siiregtir. Bu siirece iligskin birgok teori one siiriilmiistiir. En ¢cok kabul goren teoriye
gore akciger tomurcuklarindan donen kan baslarda splanik vene dokiilmektedir.
Sonrasinda splanik ven kardinal venler araciligiyla umbilikovitellin sisteme baglanir.
Sag kardinal ven zamanla vena cava superiora (VCS) doniislirken sol kardinal ven
kaybolmaktaydi. Umbilikovitellin ven ise vena cava inferior’u (VCI), portal sistemi ve

duktus venosus’u olusturmaktadir. Pulmoner ven taslagi sol atriyumun dorsal
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duvarindaki bir ¢ikintidan gelismekte ve zamanla akcigerlerden kani toplayan splanik
pleksusla baglant1 kurmaktaydi. Zamanla gelisen bu sistemden 4 ayri pulmoner ven
gelismektedir (19).

2.3 Pulmoner Ventz Anatomi

Vicudumuzdaki venler sistemik, pulmoner ve portal olarak smiflandirilirlar.
Sistemik venler, viicudun diger boliimlerinin ¢ogundan kalbe vendz kani tasir. Sistemik
venler ylizeyel ve derin olarak iki ana gruba ayrilir. Yiizeyel venler, siiperfisyal fasyada
ve degisken sekillerde yerlesirler. Derin venler, derin fasyanin iizerinde uzanirlar,
genellikle konnektif doku yapraklarini ¢evrelerler ve arterlere eslik ederler. Daha kii¢iik
arterlere, her iki yanlarinda bulunan bir ¢ift vena komitantes eslik ederler. Biiyiik
arterlere genellikle tek ven eslik eder. Sistemik venler, arterlerden daha fazla varyasyon
gosterirler. Biiyiik venler arasinda anastomozlar daha nadirdir. Venler viicutta birgok
yerde kapakcilar1 olmayan genis pleksuslar olustururlar. Bu pleksuslar, govde venleri
arasindaki anastomozlarin temelidir ve degisken kapasitelerde rezervuar gorevi de
yaparlar. Govde ve uzuvlarin birlesme yerleri gibi pek c¢ok noktada, kapakeikli
birlestirici venler derin ve ylizeyel sistemik venleri birlestirirler. Portal venler, biitiin
intestinal subdiafragmatik intestinal traktustan, iliskili ekstrinsik glandlardan ve
dalaktan gelen ven6z kani alir; tiim bu kan genel sistemik vendz kanallara donmeden
once hepatik sirkiilasyondan gecer.

Pulmoner venlerde kapak bulunmaz. Pulmoner venler oksijenize kani sol
atriuma tasir. Genellikle her iki akcigerden ikiser tane olmak iizere dort pulmoner ven
mevcuttur ve alveoler duvarlardaki kapiller agin baslangicini olustururlar. Tekrarlayan
katilimlarla bu ag sonucta her lobda bir adet trunkus meydana gelir. Sag akcigerde Ug,
solda iki adet lob vardir. Sagda orta ve iist venler genellikle birlesir ve sonugta her iki
akcigerden de iist ve alt olarak iki adet pulmoner ven ayrilir. Fibroéz perikardi perfore
ederek sol atriuma ayr1 ayr1 postero-superiordan agilirlar (19).

Zaman zaman {i¢ adet sag lobar ven ayr1 olarak kalir. Bazen de her lobu drene
eden iki adet sol pulmoner veni giiclendiren aksesuar lobar ven her iki lobdan ¢ikar ve
bunlar birleserek tigiincii sol pulmoner veni meydana getirir

Sol pulmoner hilusta, dst pulmoner ven pulmoner arterin antero-
inferiorundadir, alt ise en alttaki yapidir ve hafifge posteriorda yerlesir. Ana bronkus

pulmoner arterin posteriorundadir. Sagda {ist pulmoner ven, superior vena kava’nin
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arkasindan geger, alt pulmoner ven, sag atriumun arkasindadir. Solda her iki pulmoner
ven de inen torasik aortanin Oniinden geger. Perikardiumda pulmoner venler kismen
seroza ile kaplidir. Sag ve sol venlerin terminasyonlar1 arasinda, santralde oblik
perikardial siniis ve lateralde medial ve yukar1 yonelmis olan kiigiik, degisken pulmoner
vendz perikardial resesler vardir.

Normal olarak sag superior pulmoner ven, sag iist lob ve sag orta lobu drene
eder ve medial olarak asagi inerek sol atriuma yukaridan girer. Sol superior pulmoner
ven, sol list lob ve lingulay1 drene eder, medialden asagi inerek mediastene girer ve sol
atrium st porsiyonuna dokiiliir. Her iki sag ve sol inferior pulmoner venler kendilerine
ait olan loblar1 drene edip medial ve oblik seyir gostererek sol atriumun posterior-
lateraline girerler. Inferior pulmoner venin giris yeri superior pulmoner vene gore daha
posterior ve medialdedir. Superior pulmoner ven (ortalama 21,6 +/- 7,5 (SD) mm)
inferior pulmoner vene (ortalama 14mm +/- 6,2(SD)mm) kiyasla daha uzun ve genistir.
Sag ve sol inferior pulmoner venlerin giris yeri ortalama caplarinda anlamh farklilik

yoktur (ortalama 18,0 +/- 3,7 mm).

2.4 Pulmoner Vendtz Varyasyonlar

Pulmoner ven varyasyonlar1 pulmoner arterlere ¢ok daha fazladir. Atriyuma
acilan ostiyum sayisi, sag akciger orta lob venin konumu, her iki akciger segmentlerinin
vendz donislerinin her zaman kendi lobar venlerine olmamasi pulmoner ven
varyasyonlarmin fazla olmasinin nedenidir (1, 20). Pulmoner ven varyasyonlari ilk defa
Marom ve ark. tarafindan 2004 yilinda yaymlanan PVBTA ile pulmoner venlerin, sol
atriyum ve AF iliskisini arastiran ¢aligmasinda sistematik olarak tanimlanmistir. Bu
smiflama sol atriyuma agilan pulmoner ven sayisina ve sag akciger orta lob veninin
pozisyonu temel alinarak alfa-numerik olarak siniflandirilir. Marom smiflamasina gore
L2a ve R2a seklinde rakam atriyuma agilan ostiyum sayisini, R-L yoni, a,b,c ise
caligmadaki ayn1 ostiyum sayist bulunan hastalarda yaygmligma gore smiflandirilmigtir.
Buna gore toplumda en stk L2a ve R2a seklinde gorulir (1, 21).

Aksesuar sag orta pulmoner ven en sik anatomik varyasyon olarak
bildirilmistir ve BT’ deki pulmoner ven incelemelerinin yaklasik %16’sinda
saptanabilmektedir. Bu vakalarda orta lob veni, orta lob bronsunun altindan ge¢gmekte
ve superior pulmoner ven birlesme yerinin tabaninda sol atriuma dokiilmektedir. Sag

orta pulmoner venin giris yeri diger pulmoner venlerinkinden daha kiigiiktiir (ortalama
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9,9 +/- 1,9mm). Sol tarafta bildirilmis olan diger bir anatomik varyasyon, orifis gap1
diger pulmoner venlere gore biiyiik olan ana sol pulmoner ven govdesidir (32,5 +/- 0,5
mm) (20).

Nadir pulmoner vendz drenaj varyasyonlarinda biri de sag tepe pulmoner
vendir (RTPV). RTPV, sag iist lob pulmoner venin (RULPV) yakininda sol atriumun
tavanina acilir. Ik kez von Haller tarafindan anatomik spesmenlerin incelenmesi sonucu
1747 yilinda tanimlanmistir. Daha sonra Lickfeltt manyetik rezonans (MR) goriintiileme
ile tekrar bildirmistir. Lacomis RULPV superomedialinden sol atriyum tavanina giren
bu aksesuar veni ‘tepe veni’ olarak adlandirmistir (21-24). RTPV sikligi %2,2-%3,3
olarak bildirilmistir. Sol atrium tavanindan yiikselen bu kii¢iikk ven, RUPV yakinindan
cikar, yukar1 ve arkaya dogru uzanir, intermediate bronkusu arkadan caprazlayarak
genellikle sag iist lobun posterior segmentini drene eder. Ayni zamanda sag alt lob
superior segmentinden de birka¢ subsegmental dalin drenajini saglar (21). RTPV cap1
2,5-8,9 mm’dir (ortalama 5,1mm). RTPV’e en sik (% 78) iki sag pulmoner ven, ve
(%71) iki sol pulmoner ven eslik eder. Sag PV’nin %22, koncoint sol PV’nin %29
oraninda eslik ettigi bildirilmistir. Kalin RTPV, segment 2’nin daha biiyiik parankimini,
daha ince RTPV’ler sadece bir subsegmenti drene eder. Inkomplet sag major fissiiril
olan olgularda RUL venine drene olan kalin bir RLL subsegmenti gézlenmistir ve
bunlarmn tiimiinde RTPV izlenmektedir (22).

AF nedeni atriyumda bagimsiz olusan cktopik elektriksel odaklar olup
genellikle pulmoner venlerin orifisleri ¢evresinde olusur. Diger odak lokalizasyonlar1
superior vena cava, crista terminalis, sinlis coronarius ve inter atriyal septumdur.
Literatlirde bu odaklarin %94 tiniin pulmoner venlerin ¢evresinde oldugunu bildiren
calismalar vardir (23). Ancak pulmoner venlerin varyasyonlar1 ve c¢aplari ile AF
arasinda baglant1 saptanmamustir (1, 24).

RF tedavisinde olusturulan lineer skar dokusu ile hedef pulmoner venlerin
(PV) elektriksel izolasyonudur. RF tedavisinde AF niikslerinde PV’lerin yeniden
baglantili hale geldigi kabul edilmekte ve tekrar izolasyonla se¢ilmis hastalarda %90’a
varan tam iyilesmeler bildirilmistir (25).

Bu nedenlerden dolay1 bagarili bir RF tedavisi i¢in uygulama Oncesi sol

atriyum ve pulmoner venlerin anatomisinin goriintiilenmesi gerektigi agiktir
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2.4.1. Sag Pulmoner Venoz Drenaj Tipleri

Cogunlukla iist ve orta lob venleri birleserek tek bir atrial orifisa agilir ayrica
alt lob veni de kendi orifisuna agilarak toplamda iki atral orifisa agilmis olurlar. Geriye
kalan olgularda en sik varyasyonda orta lob veninin sol atriyuma direk agilmasidir.
Bunlarm haricinde diger nadir varyasyonlar da mevcuttur. Tabloda Marom un

gelistirdigi Sag pulmoner vendz drenaj tipleri tariflenmistir.

Tablo 1. Sag Pulmoner Venéz Drenaj Tipleri (1)

R1: Sol atriumda alt, orta ve Ust lob venlerini drene eden tek ortak orifis.

R2A :Ust ve alt lob venleri icin iki atrial orifis; orta lob Veni orifisdan

1 cm’den daha az mesafede proksimal iist lob venine katilir.

R2B :Ust ve alt lob venleri icin iki atrial orifis: orta lob Veni orifisdan

1 cm’den fazla mesafede proksimal iist lob venine katilir.
R2C: Ust ve alt lob venleri icin iki atrial orifis: orta lob veni alt lob veniyle birlesir.
R3A: Ust, orta ve alt lob venleri icin (¢ atrial orifis.

R3B: Ust, superior segment ve alt lob venleri igin Ug atrial orifis: orta lob veni orifisdan

1 cm’den daha az mesafede proksimal iist lob veni ile birlesir.

R3C: Ust, sag alt lobun bir baziller veni ve alt lob venleri i¢in ii¢ atrial orifis: orta lob

veni 1 cm’den daha fazla mesafede proksimal {ist lob venine birlesir.
R4A: Bir Ust, iki orta ve bir alt lob venleri icin dort atrial orifis.

R4B: Ust, orta, superior segment ve alt lob venleri icin dort atrial orifis

R5: Bir iist, iki orta, bir superior segment ve bir alt lob veni i¢in bes atrial orifis.
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2.4.2. Sol Pulmoner Veno6z Drenaj Tipleri
Solda varyasyonlar saga oranla daha az goriiliir. Cogu olguda iist ve alt lob
venlerinin acildig: iki orifis vardir. Marom, kalan olgularda da iist ve alt lob venlerinin

ortak bir trunkus ile sol atriumda tek bir orifis olusturduklarmni belirtmistir

Tablo 2. Sol Pulmoner Venodz drenaj tipleri (1)

L1A: Alt lob veni sol atriuma drene olan 1 cm’den kisa bir ortak trunkus
olusturmak iizere iist lob veniyle birlesir (Tek orifis).

L1B: Alt lob veni sol atriuma drene olan 1 cm’den uzun bir ortak trunkus
olusturmak iizere iist lob veniyle birlesir (Tek orifis).

L2A: Ust ve alt lob venleri igin iki atrial orifis: orifislar sol atrial duvarla

ayrilmaktadir.

L2B: Ust ve alt lob venleri icin iki atrial orifis: orifislar sol atrial duvarla

ayrilmamaktadir
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3. MATERYAL VE METOD

Calismaya 2011 yili Ocak Ayindan 2016 yili Aralik ayina kadar Gaziantep
Universitesi Radyoloji Anabilim dali CDBT departmanina basvuran kardiak ve toraks
BT anjiografi tetkiki yapilan 503 hasta dahil edildi. Toraks CDBT incelemeleri ¢ok
sayida endikasyonla, kardiak CDBT incelemeleri koroner arter hastaligi veya bypass
greftlerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Akciger operasyonu gecirenler,
lobektomi yapilmis olanlar, atelektazi, radyasyon fibrozisi veya hiler kitle nedeniyle
anatomik degerlendirmeye uygun olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

BT incelemeleri BT cihaz1 64-dedektorli (VCT XTe Light Speed; General
Electric, Milwaukee, USA) ile yapilmistir. Calismamizda, iyot konsantrasyonu 300
mgl/ml olan 120 ml non-iyonik kontrast madde 4 ml/sn hizla bolus tarzinda, takiben de
40 ml serum fizyolojik 4 ml/sn hizla otomatik enjektor (Covidien LF Optivantage DH,
Ohio, USA) yardimiyla sag veya sol antekibital venden verildi. Cekimlerde kolimasyon
40 mm (64x 0,625), rotasyon siresi 0,35 saniye , pitch degeri 1, X-1gm1 tiipiinde 100-
120 kV ve 150-600 miliamper (mA), dedektor kalmligr 0,625 mm ve rekonstriiksiyon
intervali 0,625 mm kullanildi. Tim olgularda aksiyel imajlar elde olunduktan sonra g
boyutlu (3B) yiizey golgelemeli goriintiiler olusturulmustur. Tiim veriler uygun is
istasyonunda (Vitrea) postprosese tabi tutulmustur. Iki radyolog goriintiileri analiz
etmis, bulgularin son yorumuyla nihai adlandrma ortak kararla yapilmistir. Veriler
SPSS programina yiiklenmis ve verilerin degerlendirmeleri, bu programda ki-kare
yontemiyle yapilmustir. Istatistiksel degerlendirmeye olanak saglamak igin bazi tipler

gruplandirilmistir. P degeri 0.05’in altindaki degerler anlamli olarak kabul edilmistir.



24

4. BULGULAR

64 sirali CDBT ile sol atrial ve pulmoner vendz anatomi tim olgularda optimal
olarak goriintiilenmistir.

Olgular 1-91 yas arasindayd:i (ortalama 50,7 +£19,6). Kadin olgu sayist 191
(yaklasik % 38), erkek olgu sayis1 312 (yaklasik %62) olup kadmlar i¢in yas ortalamasi
50,3+£19,4, erkekler i¢in yas ortalamasi 50,9+19,8 olarak bulundu ve bunlarin arasinda
anlaml istatiksel fark saptanmadi.

Caligmamizda pulmoner vendz anatominin tanimlama ve siniflamasinda
Marom ve arkadaglarinin gelistirip ortaya koydugu sistemi kullandik. Siniflama hem her
iki taraftaki ventz orifislarin sayisina hem de pulmoner venlerin drenaj tiplerine
dayandirilmistir.

Tanimlama yaparken kullandigimiz ilk harf drenaj tarafin1 (L:Sol, R:Sag),
ikinci siradaki numara (1,2,3,4,5,6) o taraftaki vendz orifis sayisini ve ligiincii siradaki
harf de (A,B,C) bu tipteki varyasyonu simgelemektedir.

Bizim ¢alismamizda Marom’un siniflamasina ek olarak solda L3 ve sagda R5B
olarak adlandirdigimiz, iki farkli tip pulmoner ven varyasyonu daha bulundu. Bu
tiplerin de dahil edilmesiyle yeni tanimlama tablolar1 olusturuldu (Tablo 3 ve 4 ) ve
sekillerle sematize edildi (Sekil 2a ve 2Db).

Solda bes (%1) olguda rastladigimiz ve L3 olarak adlandirdigimiz tipte; iist,
alt ve lingula venleri icin U¢ adet orifis vardi ve orifislar sol atrial duvarla
ayrilmaktaydi. Sagda ii¢ olguda R2B, bir olguda R3B ve bir olguda da R4B tiplerine
eslik etmekteydi (Tablo 12).

Sagda, iki (%0,4) olguda rastladigimiz ve R5B olarak adlandirdigimiz tipte;
sag ust lob veni igin bir, orta lob veni igin bir, alt lob veni igin bir, alt lob superior
segment veni i¢in bir ve alt lob bazal segment veni icin de bir adet olmak (zere toplam
bes ayr1 orifis vardi. Bu olgularmn biri erkek ve digeri bayandi. Solda L2A ve L2B’ ye
eslik ediyordu



Tablo 3. Sol Pulmoner Vendz Drenaj Tiplerinin Yeni Tanimlanmis

Adlandirilmas1 ve Tamimlamalar (1)

L1A: Alt lob veni sol atriuma drene olan 1 cm’den kisa bir ortak trunkus

blusturmak iizere iist lob veniyle birlesir (Tek orifis).

L1B: Alt lob veni sol atriuma drene olan 1 cm’den uzun bir ortak trunkus

olusturmak iizere iist lob veniyle birlesir (Tek orifis).

L2A: Ust ve alt lob venleri igin iki atrial orifis: orifislar sol atrial duvarla

ayrilmaktadir.

L2B: Ust ve alt lob venleri igin iki atrial orifis; orifislar sol atrial duvarla

ayrilmamaktadir.

L3: Ust, alt lob ve lingula venleri icin ti¢ atrial orifis; orifislar sol atrial

duvarla ayrilmaktadir.
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Tablo 4. Sag Pulmoner Venoéz Drenaj Tiplerinin Yeni Tanimlanmis

Adlandirilmasi1 ve Tanimlamalar (1)

R1 : Sol atriumda alt, orta ve Ust lob venlerini drene eden tek ortak orifis.

R2A : Ust ve alt lob venleri icin iki atrial orifis; orta lob veni Orifisdan 1 cm’den daha

az mesafede proksimal iist lob venine katilir.

R2B : Ust ve alt lob venleri icin iki atrial orifis: orta lob veni orifisdan 1 cm’den

fazla mesafede proksimal {ist lob venine katilir.

R2C : Ust ve alt lob venleri igin iki atrial orifis: orta lob veni alt lob veniyle  birlesir

R3A : Ust, orta ve alt lob venleri igin U atrial orifis.

R3B : Ust, superior segment ve alt lob venleri igin U atrial orifis: orta lob veni

orifisdan 1 cm’den daha az mesafede proksimal iist lob veni ile birlesir.

R3C : Ust, sag alt lobun bir baziller veni ve alt lob venleri i¢in ii¢ atrial orifis: orta lob

veni 1 cm’den daha az mesafede proksimal {ist lob venine birlesir.

R4A : Bir (st, iki orta ve bir alt lob venleri igin dort atrial orifis.

R4B : Ust, orta, superior segment ve alt lob venleri icin dort atrial orifis.

R5A : Bir iist, iki orta, bir alt lob superior segment ve bir alt lob veni i¢in bes atrial

orifis.

R5B: Bir Ust, bir orta lob, bir alt lob superior segment, bir alt lob ve bir alt lob bazal

Segment veni igin toplam bes ayr1 atrial orifis.
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4.1. Sag Pulmoner Venoz Drenaj Tipleri

Inceledigimiz 503 olgunun 364’iinde (%72,3) sagda iki atrial orifis vard

(Tablo 5). Bunlarin da ¢ogunlugunu, 181 (%36) olguda R2B ve 159 (%31,6) olguda

R2A olusturuyordu. Vendz varyasyonlarda, kadin ve erkek dagilimi agisindan anlaml

fark saptanmadi. Sagda iki orifisi olan olgularin ¢oguna (%44,8) solda da iki orifis
eslik etmekteydi (Tablo 11).

Tablo 5. Sagda Orifis sayis1 ve Tiplere gore dagihim

0.8 1 2 3 4
Rl |R2A| R2B | R2C| R3A| R3B | R3C| R4/ |R4B|RSA | R5B | Toplam

N 7 |150 | 181 [24 |86 |14 |1 |8 16 |5 2 | 503

% 14 [316]36 |48 |171]28 |02 |16 |32 |1 04 |100

N 7 364 101 24 7

% 1,4 72,3 20,1 48 1,4

0O.S.: Orifis Sayisi, T: Tip, N: Olgu Sayisi, %: Yiizdesi

Sadece yedi olguda bir adet orifis izlendi (R1) (tablo 5). Geriye kalan %

26,3 olguda ¢ ve daha fazla atrial orifis mevcuttu. Orifis sayilarina gore

gruplandirilarak yapilan degerlendirmelerde kadin ve erkek dagilimlari arasida

anlamli farklilik saptanmadi (tablo 6).

Tablo 6. Sag orifis sayisina gore kadin erkek dagilim

Orifis N Kadm (%) Erkek (%)

Sayisi
1 7 3 (%42,8) 4 (%57,2)
2 364 132 | (%36,2) 232 | (%63,8)
3 101 42 | (%41,6) 59 | (%58,4)
4 24 10 | (%42,5) 14 | (%57,8)
5 7 4 (%57,2) 3 (%42,8)
Toplam 503 191(37,9) 312(%62,1)
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Tablo 7. Sag pulmoner ven tiplerinin cinsiyete gore dagilimi

Tip N Kadin (%) Erkek (%)

R1 7 3 | (%428) 4 (%57,2)
R2A 159 55 (%34,6) 104 (%65,4)
R2B 181 64 | (%35,4) 117 | (%64.6)
R2C 24 13 | (%54.2) 11 (%45,8)
R3A 86 32 | (%37.2) 54 (%62.8)
R3B 14 9 | (%643) 5 (%35,7)
R3C 1 1 | (%100) 0 (%0)
RAA 8 2 | (%25) 6 (%T75)
R4B 16 8 | (%50) 8 (%50)
R5A 5 3 | (%60) 2 (%40)
R5B 2 1 | (%50) 1 (%50)
Toplam 503 191(37,9) 312(%62,1)

Calismamizda RTPV insidansin1 ve radyolojik 6zelliklerini de inceledik. On
yedi adet olguda (%3,4) sol atrium tepesinde sag tarafta sag tepe pulmoner veni olarak
tanimlanan aksesuar ven goriintiilenmistir. Bu on yedi olgunun dokuzu erkekti. Sagda
alt1 olguda (%35,2) R2B, bes olguda (%29,4) R3A, (¢ olguda (%17,6) R2A, bir olguda
(%5,9) R3B ve bir olguda da (%5,9) R4B tipi mevcuttur. Solda pulmoner vendz drenaj
tipi sekiz olguda (%47) L1B, bes olguda (%29,4) L2B; l¢ olguda (%17,6) L2A ve bir
olguda (%5,9) da L1A olarak izlendi
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Resim 6. Olgu 1: RTPV

4.2. Sol Pulmoner Vendz Drenaj Tipleri

Solda fazla orifis sayisina daha az rastlandi. Bes yiiz ii¢ olgunun 309’unda
(%61,4) alt ve Ust lob venleri icin Klasik olarak tabir edilen iki atrial orifis vard: (Tablo
8). Kadin ve erkek dagilimi agisindan anlamli fark saptanmadi. Sagda iki orifisi olan

olgularin coguna (%44,8) solda da iki orifis eslik etmekteydi.

Tablo 8. Solda Orifis sayis1 ve Tiplere gore dagihm

0.S 1 2 3
Toplam
T L1A L1B L2A L2B L3
N 60 129 166 143 5 503
% 12 25,6 33 28,4 1 100
N 189 309 5 503
% 37,6 61,4 1 100

0.S.: Orifis Saysi, T: Tip, N: Olgu Sayisi, %: Yiizdesi
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Bir orifisi olanlarin ¢ogunlugu L1B tipindeydi. Bunda proksimal inferior

pulmoner vene bir lingular ven drene olmaktaydi. Bu iki ven de birlikte superior

pulmoner vene drene olarak genis bir ortak trunkus olustup sol atriuma bosalmaktaydi.

L1B en sik R2B’ye eslik etmekteydi.

Calismamizda bes (%1) vakada buldugumuz ve yeni tanimladigimiz L3

tipindeki tiim olgular erkekti. Ancak olgu sayisinin az olmasi nedeniyle, diger

gruplarlarla istatistiksel karsilastirmaya uygun olmadigi i¢in, cinsiyet dagilimimin

anlamlilig1 ki-kare yontemi ile degerlendirilememistir. Ugiinde R2B, birinde R3A

eslik etmekteydi (Tablo 12).
Orifis say1 ve tipine gore gruplandirilarak (L1A veL1B ile L2A,L2B, ve L3)

yapilan degerlendirmelerde kadin erkek dagilimi arasinda anlamli istatiksel fark

saptanmamistir (P>0.05) (Tablo 9 velO0).

Tablo 9. Sol orifis sayisina gore kadin erkek dagilimi
Orifis Sayisi N Kadin (%) Erkek (%)
1 189 76 (%40,2) | 113 (%59,8)
2 309 113 (%36,5) | 196 (%63,5)
3 5 2 (%40) 3 (%60)
Toplam 503 191(%34,1) | 312(%64,9)




Tablo 10. Sol pulmoner ven tiplerinin cinsiyete gore dagilimi
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Tip N Kadin (%) Erkek (%)
L1A 60 18 (%31,4) | 42 (%068,6)
L1B 129 58 (%40) 71 (%60)
L2A 166 69 (%30,8) | 97 (%69,2)
L2B 143 44 (%34,3) | 99 (%65,7)
L3 ) 2 (%40) 3 (%60)
Toplam 503 191 312
Tablo 11. Sag ve sol orifis sayllarinin birlikteligi
Sol
Orifis sayis1 1 2 3 Toplam
1 4(%0,8) 3(%0,6) 0(%0) 7(%1,4)
2 136(%27) 225(%44,8) | 3(%0,6) 364(%72,4)
Sag |3 36(%7,1) 64(%12,7) 1(%0,2) 101(%20)
4 10(%2) 13(%2,6) 1(%0,2) 24(%4,8)
5 3(%0,6) 4(%0,8) 0(%0) 7(%1,4)
Toplam 189(%37,5) |309(%61,5) | 5(%1) 503(%2100)




Tablo 12. Sag ve sol pulmoner ven tiplerinin birlikteligi
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L1A L1B L2A L2B L3 Toplam
R1 0 (%) 4(%0,8) 0(%) 3(%0,6) 0(%) 7(%1.4)
R2A 21(%4,2) | 39(%7,8) 51(%10,1) | 48(%95) | 0(%0) 159(%31,6)
R2B 15(%3) 47(%9,3) | 64(%127) | 52(%10,3) | 3(%0,6) 181(%35.9)
R2C 4(%0,8) 10(%2) 6(%1,2) 4(%0,8) 0(%0) 24(%4,8)
R3A 15(%3) 15(%3) 30(%6) 25(%5) 1(%02) | 86(%17.1)
R3B 2(%0,4) 4(%0,8) 3(%0,6) 5(%1) 0(%0) 14(%2.8)
R3C 0(%0) 0(%0) 1(%0,2) 0(%0) 0(%0) 1(%0,2)
RAA 0(%0,2) 5(%1) 1(%0,2) 2(%0,4) 0(%0) 8(%1,6)
R4B 0(%0) 5(%1) 7(%1,4) 3(%0.6) 1(%0,2) | 16(%3.2)
R5A 3(%0,6) 0(%0) 2(%0,4) 0(%0) 0(%0) 5(%1)
R5B 0(%0) 0(%0) 1(%0,2) 1(%0,2) 0(%0) 2(%0,4)
Toplam | 60(%12) | 129(%26) | 166(%33) | 143(%28) | 5(%1) 503(%100)
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5. OLGULARDAN ORNEKLER

Resim 7. Olgu 2: R1/L2B
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Resim 8. Olgu 3: R2A/L2A
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11.3 mm (2D)

Resim 9. Olgu 4: R2B / L1B

Resim 10. Olgu 5: R2C /L1B (OBLIK)



Resim 11. Olgu 6: R3A/L1B

Resim 12. Olgu 7: R3B/L2B
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Resim 13. Olgu 8: R3C/L2A

Resim 14. Olgu 9: R4A/L1B
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Resim 15. Olgu 10: R4B / L1B (OBLIK)

Resim 16. Olgu 11: R5A



Resim 17.a Olgu 12: R5B/ L2A

Resim 17.b. Olgu 12: R5B/L2A (OBLIK)
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9.3 mm 2n)

Resim 18. Olgu 13: R3A

“13.8 mm (2D)

Resim 19. Olgu 14: R2B/L1B



Resim 20. Olgu 15: R2A / L2A

Resim 21. Olgu 16: R2A / L2B
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Resim 22. Olgu 17: R2B /L3
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6. TARTISMA

Genel populasyonda AF insidanst %1-2 olup bu hastalarda artmis inme,
tromboembolik komplikasyonlar, kardiyak yetmezlik ve mortalite riski ile
karakterizedir (26). Yaslanma AF i¢in 6nemli risk faktoriidir. AF nedeni atriyumda
bagimsiz olusan ektopik elektiriksel odaklar olup genellikle pulmoner venlerin
orifisleri ¢evresinde olusur. Diger odak lokalizasyonlar1 superior vena cava, crista
terminalis, sinls coronarius ve inter atriyal septumdur. Literatirde bu odaklarin
%94 liniin pulmoner venlerin ¢evresinde oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (23).
Ancak pulmoner venlerin varyasyonlar1 ve c¢aplar1 ile AF arasinda baglanti
saptanmamustir (1, 24). RF tedavisinde olusturulan lincer skar dokusu ile hedef
pulmoner venlerin (PV) elektriksel izolasyonudur. RF tedavisinde AF nikslerinde
PV’lerin yeniden baglantili hale geldigi kabul edilmekte ve tekrar izolasyonla se¢ilmis
hastalarda %90’a varan tam iyilesmeler bildirilmistir (2).

Anormal damarlarda aritmojenik odagin olustugu ve bu damarlarin
ablasyonunun atriyal aritmiyi basariyla tedavi etmek icin kullanilabilecegi
gosterilmistir (27). Dolayisiyla, pulmoner damarlarin haritalanmasmin ve prosediirden
once anormal damarlarin belirlenmesinin yararl olabilecegi diistiniilmektedir. Daha
once de belirtildigi gibi, pulmoner vendz drenajdaki degisiklikler, kateter yonelimli
radyofrekans ablasyon atriyal aritminin énemli bir tedavisi haline gelene kadar iyi
tammlanmamugtir. Ornegin, patoloji ve cerrahi literatiirde yapilan bir arastirma,
varyant pulmoner vendz anatominin spesifik tanimlamalarini ortaya koyamadi. Ancak
gogiis cerrahlari, sag orta lobun alt pulmoner ven i¢ine drenaji ve sag alt lobektomi
sirasinda yikict sonuglar dogurabilecegi gibi anatomik varyasyonlarin farkindadirlar
(28). Calismamizin sonuglar1 pulmoner vendz anatomide Ozellikle de sag tarafta
onemli degisiklikler oldugunu dogrulamaktadir. Bizim serimizde hastalarin % 32'sinde
varyatif sag taraf anatomisi ve %25'inde sag orta lob damar i¢in ayr1 bir orifis vardi.
Serimizdeki varyant pulmoner ventz anatominin sikligi, ultrasonografi (29), manyetik

rezonans goruntuleme (MR) (2, 27) ve BT (30) kullanilan bir¢ok ¢alismadaki araliga
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(% 31-% 38) benzemektedir. Radyofrekans ablasyonunun daha 6nceki galismalarinda
dort primer pulmoner venin tanimlanmasi ve haritalanmasi iizerinde durulmustur (15,
25, 31-33). Bununla birlikte, bu degisiklikler cogu kez kompleks pulmoner vendz
anatomiyi optimal olarak degerlendiremeyebilir (34-37). Bu nedenlerden dolay1

ablasyon iglemi dncesinde MR ya da BT ile enine kesitsel goriintii istenebilir.

Anjiyografi pulmoner vendz sistemin goruntilenmesinde gold standart
olmasina ragmen invaziv olmasi, hasta ve doktorun radyasyona maruziyeti ve
ekonomik olmamasi gibi dezavantajlar1 vardir. Transtorasik ve transdzafagiyal
ekokardiyografi ise sol atriyum goruntulenmesine imkan verirken pulmoner venleri
gostermede yetersizdir. Bu nedenlerle iki noninvaziv metod BT ve MR pulmoner
venleri ve sol atriyum goriintillemede 6ne ¢ikmaktadir (38-40). MR incelemesinde
hastanin radyasyon almamasina ragmen ¢ekiminin uzun silirmesi hareket
artefaktlarinin sik olmasit ve klostrofobi gibi kisitlamalar bulunmaktadir. Ayrica
metalik protez ve implant tasiyan hastalar icin MR kontrendikasyon olusturmaktadir.
PVBTA ise kisa siirmesi, hasta uyumunun daha iyi olmasi1 ve yiiksek rezoliisyonlu
gorlintiiler saglamasi avantajlardir. Kontrast maddeye karsi olusabilecek alerjik
reaksiyonlar, bobrek yetmezligi ve radyasyon ise PVBTA kisitlamalaridir. Varyant
anatomiyi degerlendirirken transvers goriintiiler yaninda, koronal ve koronal oblik
gorintuler de 6zellikle venlerin tek bir blyik orifise mi yoksa bitisik iki orifisa m1
acildigina karar vermekte kolaylik saglar. Bilgisayar is istasyonu kullanarak
multiplanar iki veya li¢ boyutlu rekontriiksiyonlarla, karmasik vendz anatomi kolayca
ortaya konabilir (1). Bu teknikle islem zamani ve radyasyon ekspojuru anlamli olarak
azalir (1, 29, 41).

Pulmoner ven varyasyonlar1 pulmoner arterlere gore ¢ok daha fazladir. Atriyuma
acilan ostiyum sayisi, sag akciger orta lob veninin konumu, her iki akciger
segmentlerinin vendz doniislerinin her zaman kendi lobar venlerine olmamasi
pulmoner ven varyasyonlarmm fazla olmasinin nedenidir (13, 42). Pulmoner ven
varyasyonlar1 ilk defa Marom ve ark. tarafindan 2004 yilinda yaymlanan PVBTA ile
pulmoner venlerin, sol atriyum ve AF iliskisini arastiran caligmasinda sistematik
olarak tanimlanmistir. Bu smiflama sol atriyuma agilan pulmoner ven sayisina ve sag

akciger orta lob veninin pozisyonu temel aliarak alfa-numerik olarak siniflandirilir.
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Marom’un c¢alismasinda pek cok kisithilik bildirilmistir. Birincisi, hastalar
pulmoner emboliyi ekarte etmek i¢in BT incelemeye tabii tutulmus oldugundan
sonuglarin tiim niifusu yansitmadigini bildirmistir. Bununla birlikte, pulmoner ventz
anatominin, pulmoner emboli sliphesi olan hastalar ile genel popiilasyon arasinda
biiyliik oranda farkli olmasi beklenmemektedir. Bizim caliymamizda ise toraks ve
koroner BT anjiografi incelemeleri ¢ok c¢esitili endikasyonlarla yapilmistir.

Ikincisi, atriyal aritmileri olan ¢ok kii¢iik bir hasta grubu bildirilmistir. Biz
calismamizda hastalar1 atriyal aritmi bakimmdan degerlendirmedik. Bizim
calismamizin diger ¢alismalardan farki anatomik bir caliyma olmasi nedeniyle AF
varligindan bagimsiz sonuglar vermesidir.

Uclinciisii, gogiis anomalileri olan ve pulmoner vendz konfigiirasyonu
degistirebilen hastalarm dahil edilmesi ile ilgili kaygilar ortaya ¢ikabilecegi i¢in
ozellikle santral pulmoner, plevra veya hiler anomalileri olan hastalar1 ¢alisma disinda
birakmustir. Biz, akciger operasyonu gegiren, lobektomi yapilmis olan, atelektazi,
radyasyon fibrozisi veya hiler kitle nedeniyle anatomik degerlendirmeye uygun
olmayan hi¢bir hastay1 ¢calismaya dahil etmedik.

Dordincust, Marom; yaptigi smiflamanin gelistirmeye agik oldugu igin
¢ekincelerinin oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte, inceledigi her bir olgu icin
ayrintili bir agiklama ve ¢izim yapmustir. Biz de Marom’un smiflamasini esas almakla
birlikte yeni tipler ekleyerek gelistirdik.

Besinci olarak, BT bulgularmi dogrulamak icin standart bir referans
bildirmemistir. Post-mortem muayene, bu tiir bir ¢alisma icin tartismasiz en iyi
standarttir, ancak bu veriler Marom’ un c¢aligmasinda mevcut degildi. Kompleks
pulmoner vendz anatomi her zaman dizlemsel gorintilenemeyebilecegi i¢in
anjiografi muhtemelen optimal bir standart degildir.

Marom, herhangi bir vendz drenaj paterni ile atriyal aritmi arasinda bir iligki
olup olmadigini belirlemekle ilgilenmistir. Tsao ve ark. (27), refrakter atriyal
fibrilasyonu olan hastalarda sag orta lob vendz drenajda yiiksek bir varyasyon siklig1
bildirmislerdir. Marom’un ¢aligmasinda ise; tipik sag vendz anatomide (R2a ve R2b
paternleri) %70 hastada siniis ritmi gozlemlenmistir. Atrial aritmisi olan hastalarm
%350’sinde tipik vendz anatomi izlenmistir. Bu deger istatiksel olarak anlaml
bulunmamustir. Sag orta lob pulmoner ven veya venleri i¢in ayr1 bir orifisu olan

hastalar (R3a, R4a, R4b ve RS tipleri) diger hastalara gore atrial aritmojenik aktiviteye
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daha yatkindir (27). Sol taraf anatomisi ve atrial aritmi arasinda istatiksel olarak
anlamli iligki saptanmamistir (1). Drenaj tiplerinin aritmiye etkisi kadinlarda da

erkeklerde de ayni1 olarak bildirilmistir (7).

Biz drenaj tipleri ve cinsiyet arasinda anlamli bir iligki bulamadik. Daha 6nce
de cinsiyet ve drenaj tipi iliskisi bildirilmemistir (1). Calismamizda yeni olarak sagda
bes orifis sayisina sahip R5B tipini tanimladik. Bu tip, 503 olgu icinde 2 adet
saptandig1 i¢in olgu sayisi, kullandigimiz yontemlerle istatistiksel degerlenmeye izin
vermeyecek dl¢iide azdir.

Yazar F ve ark.’nin (43) 2002 yilinda yaptigi calismada 30 kadavrada
disseksiyonla sag orta lob veninin drena;j tipleri incelenmistir. Bu ¢aligmada orta lob
veni drenaji bes tiple tanimlanmistir. En sik rastlanan Tip 1 (%53,3) ve tip 2’de
(%16,6) orta lob veni, list lob venine, %3,3 oraninda rastlanan tip 5’te alt lob venine
drene olmaktadir. Toplam %26,6 olguda tanimlanan Tip 3 ve 4’te de sol atriuma direkt
olarak agilmaktadir (38). Bizim ¢alismamizda sag orta lob veni i¢in ayr1 bir orifisa
sahip tiplerin (R3A, R4A, R4B, R5A, R5B) toplam olgu sayis1 132 olup tiim olgularin
%32,8’in1 olusturmaktadir. Bu oran onceki ¢alismayla benzer niteliktedir. Tip 5’1
karsilayan R2C bizim c¢alismamizda %#4,8 oraninda izlenmis olup yine benzer
sikliktadir. Orta lob veninin {ist lob venine drene oldugu tiplerin (R2A, R2B, R3B,
R3C) %70,5 olan orani tip 1 ve 2’nin toplami1 olan %69,9 ile benzerdi. Calismamizda
%1,4 olguda saptanan, R1 olarak tanimlanan iist, orta ve alt lob venlerinin bir trunkus
olusturarak sol atriuma tek orifisla agildig: tipten dnceki ¢alismada bahsedilmemistir.

RTPV, 503 olgumuzun on yedi tanesinde (%3,4) bulunmustur. Kaseno ve
ark.’nin 2008 yilinda yaymladiklar1 428 vakalik arastrmada 16 adet RTPV
tanimlanmis olup bu oran %4 olarak bildirilmistir. Bu oran Lickfett’in bildirdigi
yaklasik %3’ liikk orana yakindir. Literatiirde rastlanilan oranlar bizim oranimiza
yakindir.

Literatlirde solda varyasyonlar daha az gorilir (1). Bizim caligmamizda,
solda iki orifis olan Kklasik tipler (L2A ve L2B) haricinde %35,2 olguda varyant kabul
edilen anatomik tipler bulunmustur. Bu oran aslinda bizim sagda buldugumuz
varyasyon oranina benzerdir. Bu nedenle varyasyon agisindan sol taraf da en az sag

taraf kadar dikkatle degerlendirilmelidir.
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Solda L2B, %28,4 oraniyla en sik rastlanan varyasyon olmustur. Ikinci en sik
tip ise %25,6 ile LIB olmustur. Halbuki Marom ve ark.’nin ¢aligmasinda LIB
beklenmedik bir tip olarak tanimlanmis ve 201 olguluk seride sadece bir adet olgu
tanimlanmigtir. L1B’de proksimal inferior pulmoner vene bir lingular ven drene
olmaktaydi. Bu iki ven de birlikte superior pulmoner vene drene olarak genis bir ortak
trunkus olusturup sol atriuma bosalmaktaydi. Bizim ¢alismamizda L2B’ye en sik R2B
eslik etmekteydi.

Solda g atrial orifisin izlendigi L3 olarak tanimladigimiz bes (%1) olgunun
Ucl erkek ve ikisi bayandi. Bes olgunun iigline R2B, birer tanesine de R3A ve R4B
eslik etmekteydi. Ancak olgu sayisinin azlig1 nedeniyle, diger gruplarlarla istatistiksel
karsilagtrmaya uygun olmadigi icin, cinsiyet dagilimmim ve sag taraftaki tiplerle
birlikteliginin anlamlilig1 ki-kare yontemi ile degerlendirilememistir. Ozellikle yeni,
tanimladigimiz RSB ve L3 tipleri ile ilgili olarak istatistiksel olarak anlamli sonuglara

varabilmek i¢in daha genis serilere ihtiyag¢ vardir.
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7. SONUC

Sonug olarak gerek radyofrekans ablasyon dncesi gerekse cerrahi girisimler
oncesi pulmoner ventz anatominin bilinmesi ¢ok 6nemlidir. Bizim ¢alisgmamiz,
Marom ve ark.’nin siniflamasint temel alarak yapilmistr ancak Marom’un
smiflamasma ek olarak calismamizda solda L3 ve sagda R5B olarak adlandirdigimiz,
iki farkli tip pulmoner ven varyasyonu daha bulundu. Inceledigimiz 503 olgunun
364’tinde (%72,3) sagda iki atrial orifis vardi. Bunlarin da ¢ogunlugunu, 181 (%36)
olguda R2B ve 159 (%31,6) olguda R2A olusturuyordu. Solda fazla orifis sayisina
daha az rastlandi. 503 olgunun 309’unda (%61,4) alt ve st lob venleri i¢in klasik
olarak tabir edilen iki atrial orifis vardi. Hem sagda hem de soldaki ventz
varyasyonlarda, kadin ve erkek dagilimi agisindan anlaml fark saptanmadi. CDBT
hem non invazif olmas1 hem de daha kolay tolere edilebilir olmas1 nedeniyle pulmoner

vendz drenaj varyasyonlarinin degerlendirilmesinde oldukga yararhdir.
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