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1. OZET

ABDOMINAL BT ANJIOGRAFi YAPILAN HASTALARDA ABDOMINAL
AORTA ANA DALLARININ ANATOMIK VARYASYONLARI

Dr. Mehmet Salih KARACA
Uzmanhk Tezi, Radyoloji Anabilim Dah
Tez Damsmani: Do¢. Dr. SELIM KERVANCIOGLU
MAYIS 2015, 80 sayfa

Amag: Abdominal aortanin (AA) ana dallarinin bilgisayarli tomografi anjiografi
(BTA) ile varyasyonlarinin saptanmasi amaglandi.

Materyal ve Metod: Ocak 2012 ile Ocak 2015 tarihleri arasinda ¢esitli nedenlerle
abdomen BTA ile degerlendirilen 145" erkek 136's1 bayan, toplam 281 olgu ¢alismaya
dahil edildi. Olgular 64 kesitli bilgisayarli tomografi 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 goriintiiler olusturuldu.
AA ana dallarinin anatomik varyasyonlar1 belirlendi.

Bulgular: AA’dan ¢ikan visseral dallarin orjin diizeyleri en sik olarak, ¢oliak trunk
(CT) icin T12-L1 intervertebral disk mesafesi diizeyi (%26,4), superior mezenterik arter
(SMA) i¢in L1 vertebra iist 1/3 diizeyi (%27,1), sag ve sol renal arterler i¢in L1 vertebra
alt 1/3 diizeyi (%26,3 ve %28,1) ve inferior mezenterik arter (IMA) igin L3 vertebra iist
1/3 diizeyi (%25,3) olarak saptandi. Visseral dallardan CT'ta ve SMA'da %11 sikliginda
varyasyon mevcut olup en sik saptanan varyasyon, AA’dan direkt ¢ikan sol gastrik arter
(%3,9) idi. CT dallarindan olan hepatik arterde (HA) %40,9 sikliginda varyasyon
saptandi. En sik HA varyasyonlar1 Michels tip III (%13,2) ve Michels tip V (%12,4) id1.
Renal arterde en sik goriilen varyasyon sagda aksesuar renal arter (%9,9) iken solda
erken dallanma (%12,4) ve aberan renal arter (%12,4) idi. IMA’da varyasyon
saptanmadi. AA’nin incelenen visseral dallarinda saptanan tiim varyasyonlar ig¢in
istatistiksel olarak cinsiyetler arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Sonug: HA ve RA basta olmak iizere CT, SMA, HA ve RA’de sik varyasyon

goriilmektedir. Bu varyasyonlarin bilinmesi gerek girisimsel radyololik islemlerin,
gerekse transplat, kardiyovaskuler, hepatobiliyer, gastrointestinal, pankreatik ve renal
cerrahi iglemlerin bagarisini arttiracak, komplikasyonlar1 azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal aorta, varyasyon, BT anjiografi.
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IV. ABSTRACT

ANATOMIC VARIATIONS OF THE MAIN BRANCHES OF THE
ABDOMINAL AORTA IN PATIENTS UNDERGOING ABDOMINAL CT
ANGIOGRAPHY

Mehmet Salih KARACA, MD
Rhesidency Thesis, Department of Radiology
Thesis Supervisor: : Assoc. Prof. SELIiM KERVANCIOGLU, MD
MAY 2015, 80 Pages

Aim: It was aimed to detect variations in main branches of the abdominal aorta
(AA) with computed tomography angiography (CTA).

Material and Method: Totally 281 cases, of which 145 were male and 136 were
female, who were examined with abdominal CTA due to various reasons between
January 2012 and January 2015 were included in the study. Cases were scanned with 64
slice computed tomography device using a slice thickness of 0.625 mm and single phase
contrast examination. Axial scans were processed to construct 2 dimensional multi-
plane reformats and 3 dimensional images using MIP and volume tendering techniques.
Anatomical variations in the main branches of abdominal aorta were determined.

Results: Most frequent levels of origin for the visceral branches originating from
AA were as follows: level of T12-L1 intervertebral disc space for celiac trunk (CT)
(%26,4), level of upper 1/3 of L1 vertebra for superior mesenteric artery (SMA)
(%27,1), level of lower 1/3 of L1 vertebra for right and left renal arteries (%26,3 and
%28,1), level of upper 1/3 of L3 vertebra for inferior mesenteric artery (IMA) (%25,3).
Of the visceral branches, frequency of variation in CT and SMA was 11%, and the most
frequent variation was left gastric artery directly coming out of AA (3,9%). Frequency
of variation in hepatic artery (HA), which is a branch of CT, was 40,9%. Most frequent
variations in HA were Michels type 111 (13,2%) and Michels type V (12,4%). The most
common variation were the accessory renal artery (%9,9) on the right renal artery, while
the most common variations of the left renal artery were early division (%12,4) and
aberrant renal artery (%12,4). No variation was observed in IMA. Statistically, there
was no significant difference between the sexes for all variations detected in the
examined visceral branches of AA.

Conclusion: The frequent variation has been observed in CT, SMA, HA, RA in

particular to HA, RA. Knowing these variations will enhance the success of the
interventional radiological proceedings and transplant, cardiovasculer, hepatobiliary,
gastrointestinal, pancreatic, renal surgical proceedings and decrease the complications.

Key Words: Abdominal aorta, variation, CT angiography.
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1. GIRIS VE AMAC

Abdominal aortanin (AA) visseral dallarinin orjinleri ve dallanma paternlerinin
bilinmesi, yapilacak olan cerrahi ve invaziv vaskiiler girisimler dncesi 6nemlidir. Coliak
trunk (CT) ve hepatik arterdeki (HA) varyasyonlarin bilinmesi ozellikle karaciger
transplantasyonunda, transarteriel kemoembolizasyon ve radyoembolizasyonda hekime
yol gosterici olur. Canlidan yapilan karaciger transplantasyonlarinda, cerrahin karaciger
arteriel anatomiye hakim olmasi, isleme bagli mortalite ve morbiditeyi azaltir. Ust batin
cerrahisinde HA kan akiminin bilinmesi olas1 ciddi hepatik iskemik komplikasyonlari
en aza indirir (1).

Renal arter (RA) varyasyonlart normal popiilasyonda sik goriilmektedir. Renal
transplantasyonda ve konservativ renal cerrahide, detayli RA anatomisi ve RA
varyasyonlarinin bilinmesi 6nemlidir (2). Parsiyel nefrektomiye gidecek hastalarda,
timoriin lokalize edilmesi ve vaskiiler anatomi ile komsulugunun gosterilmesi gerekir.
Sayis1 giderek artan radyolojik vaskiiler girisimsel islemler nedeni ile RA’in anatomik
varyasyonlarin bilinmesi 6nem kazanmaktadir.

Vaskiiler anatomi, cesitli radyolojik modaliteler ile noninvaziv olarak
goriintiilenebilmektedir. Geligen ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) teknolojisi
sayesinde, ¢ok kisa silirede goriintiiler elde edilebilmektedir. Spiral ve CKBT
teknolojisindeki son gelismeler nedeni ile ince kesit dinamik bilgisayarli tomografi
(BT), preoperatif karaciger damarlarinin goriintilemesinde geleneksel anjiografinin
yerini almistir (3-6). Uygun ¢ekim protokolii ile ¢ok ince damarsal yapilar dahi
goriintiilenebilmektedir. Ug boyutlu goriintiiler elde edilmesi sayesinde vaskiiler yapinin
cevre anatomik yapilarla komsulugu gosterilebilmektedir. Calismamizda AA’nin ana
dallarinin ¢ikis diizeylerinin ve anatomik varyasyonlarinin belirlenmesi, sikliklar1 ve

cinsiyetler arasindaki farkliliklarin arastirilmasi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Arteriel Sistemin Embriyolojik Gelisimi

Kalp gelisiminin ilk belirtisi, 3. haftada endotelyal kordon ¢iftinden anjiyoblastik
kordonlarin belirmesidir. Bu kordonlar kanalize olarak endokardiyal kalp tiiplerini
olustururlar, daha sonra birleserek 3. haftanin sonlarinda tiibiiler kalbi yaparlar. Kalp
atiglart yaklasik olarak 22-23. giinde baglar. Dordiincii ve 5. haftalar sirasinda farengeal
arklar olugsmaya baglayip, beslenmelerini farengeal ark arterleri tarafindan saglarlar. Bu
arterler, aortik sagtan koken alip dorsal aortada sonlanirlar. Baglangigta aorta dorsalis
¢ifti embriyonun uzunlugu boyunca seyreder. Daha sonra aortanin kaudal kesimi tek

torasik/abdominal aorta yapmak iizere fiizyon gosterir (Sekil 1) (7).

Anterior, common, and posterior cardinal veins

Dorsal intersegmental arteries

Sinus venosus

_ Dorsal aorta
Pharyngeal arch arteries

Umbilical artery
Amniotic cavity

Aortic sac
Primordial heart
Vitelline vein

Chorionic sac

Umbilical vesicle (Primordial placenta)

Umbilical vein

Vitelline artery Umbilical cord

Sekil 1. Embriyolojik kardiyovaskiiler sistem (yaklasik 26. giin) (7).



Aorta dorsalis'den ¢ikan fazla sayida arteria (a.) intersegmentales, somitler ve bu
olusumlardan farklilasan yapilarin arasindan gecerek bu alanlarin beslenmesini saglar.
Boyunda bulunan a. intersegmentales dorsales birlesereck her iki yanda longitudinal
uzanan a. vertebralisleri olustururlar. A. intersegmentalislerin aorta dorsalis ile birlestigi
birgok yerde baglantilar1 kaybolur. Toraks boslugunda a. intersegmentales dorsales, a.
interkostales olarak kalir. Abdominal bosluktaki bircok a. intersegmentales dorsales, a.
lumbalese doniisiir. Ancak lumbar bolgede 5 ¢ift a. intersegmentales dorsales, a. iliaka
kommunis olarak kalir. Sakral bolgede, a. intersegmentales dorsales a. sakralis
lateralisleri yaparlar (Sekil 1) (7).

Genellikle 6 cift farengeal ark arteri gelismesine ragmen hepsi ayni zamanda
bulunmaz. Zaman ilerledikge 6 ¢ift farengeal ark arteri olusurken ilk 2 ¢ift kaybolur. 8.
haftada primordial ark paterni, fetal arteriel sisteme doniislir. Farengeal arklardan,
maxiller arter, external karotid arter, stapedial arter, ana karotid arter, internal karotid
arter, sag subklavian arterin proksimal kesimi, pulmoner arter proksimal kesimi olusur
(7).

Yolk salk duvarindan kaynaklanan kan damarlari, vitellin sistem arter ve venlerini
olusturmak {izere farklilagir. Embriyonun katlanmaya baslamasi ile birlikte, sag ve
soldaki vitellin pleksuslar, birlesip birkag¢ adet biiylik arter olusturur. Bu arterler dorsal
aorta ile gelecekte barsak olacak yap1 arasinda uzanim gdosterirler. Sonunda bu damarlar,
yolk salk ile iligkilerini kaybederler ve bdylece dorsal aortadan gastrointestinal trakti
besleyen arterleri olustururlar (Sekil 2) (8).

Gastrointestinal trakt, foregut, midgut ve hindgut olmak iizere iice ayrilr. Ilk
vitellin arterden CT gelisir. CT baslangicta 7. servikal diizeyde dorsal aortaya baglanti
yapar. Daha sonra 12. torasik vertebra seviyesine iner. Distal dzefagustan proksimal
duodenum diizeyine dek arteriel beslenmeyi saglar. Foregut’tan koken alan karaciger,
pankreas ve safra kesesini besler. Ayrica dalagi da besler. Ikinci vitellin arterden
superior mezenterikarter gelisir. Baslangicta T2 diizeyinden dorsal aortaya giris yapar,
daha sonra 1. lumbal dizeye migrasyon gosterir. Duodenum 2. kesiminden transvers
kolonun distaline dek besler. Uciincii vitellin arterden, inferior mezenterik arter gelisir
ve baslangigta 12. torasik diizeyde abdominal aortaya giris yapar, daha sonra 3. lumbal

duzeye dek iner. Distal transvers kolonu, sigmoid kolonu ve superior rektumu besler

(8).



Aortic arch arteries
-

r N
2 3 4
e | % 6
P
1st pharyngeal (“3[ s 2]
pouch ‘ ) @%{Ef'f‘, Gut tube
4 )
y > N
: . A | 3 Q‘-"
D
= 3 ' N 2
\ y 4«0
) L4 NP
Vitelline AL A Dorsal aorta
arteries : 3
(to yolk sac)

Vitelline artenal plexus

Umbilical arteries

A 29 days

Mavolid artery

1st pharyngeal ( ; \
pouch 3 13

= y a ; ‘ Arterial branches
Heart \ /% / % V]/ to tharacic esophagus
Liver \‘ : NS v

Yolk sac ; / Dorsal aorta

Stomach

Umbilical =2 } Celiac artery

artery SN ‘m Superior
— i mesenteric Three arterial
- artery branches to

Inferior abdominal gut
mesenteric
artery

Appendix Hindgut

B 7 weeks

Sekil 2. Ventral aortik dallarin gelisimi ve besledikleri yapilar: A. 4. haftada yolk salki
beslemek lizere dorsal aortadan ¢ok sayida vitellin arter ortaya c¢ikar. B. 4. haftanin sonunda
dorsal aorta fiizyonu gelismektedir. Vitellin arterlerin bir kismi kaybolup geriye ii¢ adet kalir.
(Coliak trunk, superior mezenterik arter ve inferior mezenterik arter) (8).

Adrenal glandlar, gonadlar ve bdbrekler, desenden aortanin lateral dallarindan
beslenir. Suprarenal glandlar, Ust lumbal bélgedeki lateral aortik dallardan arteriel
beslenme alir. Ayrica RA ve inferior frenik arterden arteriel beslenme almasina ragmen,
primer beslenmesi aortik dallardan olmaktadir. Gonadal arterler, baglangigta 12. torasik

diizeyden kaynaklanmaktadir. Gonadlar, gelisim siirecinde asagi dogru inerler, ancak



gonadal arterleri 3 veya 4. lumbal diizeye dek iner. Bobrekler, sakral bolgeden gelisip
lumbal bolgeye dogru cikarlar.  Migrasyon siirecinde gecici aortik dallardan
beslenmesini saglar. Yukari ¢iktikga, alt kesimdeki aortik dallar dejenere olur.

Dejenerasyon olmamasina bagl olarak aksesuar arterler goriiliir (Sekil 3) (8).

Developing
suprarenal
gland

Interim renal artery
Kidney

Suprarenal
| artery
/i~ Gonadal ridge |

Initial renal artery (degenerating)

Gonadal artery

Mesonephros
(embryonic kidney)

T Initial renal artery B Mid-6th week
- Kidney

Suprarenal
gland

L. Definitive
renal artery

Disintegrating Kidney

former renal

Gonadal artery
Gonad

A Late 5th week

C  7th week

Sekil 3. Abdominal aortanin lateral dallarin gelisimi: A. 6. haftada gonadlar asagi, bobrekler
yukar1 ¢cikmaya baglar (oklar) B, C. Gonadal migrasyonla birlikte gonadal arter uzar. Bobrekler
yukar1 dogru ¢ikarken, aortanin kranial kesiminden yeni vaskiilarizasyon alir (8).

2.2. Arteriel Sistemin Histolojisi
Kan damarlar1 genel olarak asagida siralanan katmanlardan (Tunika) olugmaktadir

(Sekil 4).

2.2.1. Tunika intima
Tunika intimay1 altinda tek tlik diiz kas hiicresi barindiran gevsek bag dokusu
tizerinde tek kat endotel hiicreleri olusturur. Arterin intimasi en distaki intima bileseni

olan i¢ elastik lamina ile tunika mediadan ayrilir. Elastinden olusan bu laminada damar



duvarinin derin kisimlarinda yer alan hiicreleri besleyecek olan maddelerin diflizyonunu

saglayacak sekilde araliklar (fenestralar) bulunur (9).

§ i Endotel
o intima|:

Endotel alti

ic elastik

Sekil 4. Damarlarin histolojik yapisi: Solda muskuler, sagda elastik arter. Muskuler arterin
tunika medias1 baskin olarak diiz kas igerirken, elastik arterin tunika medias1 elastik laminalar
arasina gémiilii diiz kas tabakalarindan olusur (9).

2.2.2. Tunika Media

Baslica sarmal bi¢iminde dizilmis diiz kas hiicrelerinin olusturdugu st iiste gelmis
tabakalardan olusur. Bu kas hiicreleri arasinda degisen c¢oklukta elastik lifler ve
lameller, retikiler lifler (tip III kollojen), proteoglikanlar ve glikoprotein vardir.
Arterlerde media tabakasini, adventisya tabakasindan ayiran ince bir dis elastik lamina

mevcuttur (9).

2.2.3. Tunika Adventisya

Esas olarak kollojen ve elastik liflerden olusur. Adventisyada tip I kollojen bulunur.
Biiylik damarlarda adventisyada ve medianin dis katmaninda ¢ok sayida dal yapan
arteriol, kapiller ve veniiller seklinde vasa vasorumlar bulunmaktadir. Biiyiik arterlerde
beslenme damarin liimeninden yalnizca difiizyonla zor olacagindan adventisya ve media

beslenmesi igin gerekli metabolitleri vasa vasorumlar saglar (9).



2.2.4. Arterlerin Caplarina Gore Simiflandirilmasi

Kan damarlar ¢aplarina gore, arterioller (0,5 mm’den daha kiiciik ¢apli), orta boy
(muskuler) arterler, aorta ve biiylik dallarin1 kapsayan buyik elastik arterler olarak
siiflandirilir (9).

2.2.5. Buyuk Elastik Arterler

Aorta ve biiylik damarlarin1 kapsar. Tunika media, elastin yogun oldugundan sar1
renkte goriiliir. Intima, muskuler arterdekine gore daha kalindir. I¢ elastik laminasi
bulunmasina ragmen, diger tabakadaki elastik laminalara benzediginden, birbirinden
ayrimi yapilamaz. Mediada yasla beraber sayisi artan, iist liste yerlesmis ve delikli bir
dizi elastik lamina katmani mevcuttur (yeni doganda 40, eriskinde 70 adet). Elastik
laminalar arasinda diiz kas hicreleri, retikiler lifler, proteoglikanlar ve glikoprotein
bulunur (Sekil 5) (9).

L 5" Endotel &
o olasik —— RN SN 2 .yﬁ e
lamina P g ) : e

Tunika
media

Tunika
adventisya

Sekil 5. Biiyiik elastik arterlerin histolojik yapisi: Iyi gelismis olan tunika mediasinda ¢ok
sayida elastik laminanin yer aldig1 biiyiik bir elastik arterin enine kesiti gorilmektedir (9).



2.3. Abdominal Aorta ve Dallarinin Anatomisi

Torasik aorta onikinci torasik vertebra seviyesinde, torakoabdominal diafragmay1
gecip AA olarak devam eder. AA, dordiincii lumbal vertebra diizeyinde sag ve sol ana
iliak arter olarak ikiye ayrilir (10).

AA yukaridan asag1 dogru seyir gosterirken dallarini verir ve kalibrasyonu azalir.
Abdominal aorta dallar1 ventral, lateral ve dorsal dallar olarak gruplandirilmistir.
Ventral ve lateral dallar, i¢ organlar1 besler. Ventral dallar CT, superior mezenterik arter
(SMA), inferior mezenterik arter (IMA)'den olusur. Lateral dallar ise medial suprarenal
arterler, RA ve gonadal arterler (GA) olusturur. Dorsal dallar, viicut duvarini, dorsal
vertebral kolonu, vertebral kanali ve igerigini besler. AA'nin ilk dali CT olup aortik
hiatusun hemen altinda T12-L1 vertebra diizeyinden AA’dan ayrilir. CT'un uzunlugu
yaklasik 1,5-2 cm'dir. SMA, CT’un 1 cm altindan, L1-L2 intervertebral disk
mesafesinden ¢ikar. IMA L3 vertebra diizeyinde, aortik bifurkasyonunun 3-4 cm
yukarisinda, AA’nin anterior ya da anterolateralinden ¢ikmaktadir (11). CT, SMA ve
IMA Sekil 6’da gosterilmistir.

Inferior frenik arter, CT’un hemen yukarisindan c¢ikmaktadir. Sol ve sag orta
suprarenal arterler, SMA ¢ikim diizeyinde AA’nin lateral kesiminden ¢ikmaktadir. Sol
renal arter (LRA) ve sag renal arterler (RRA), SMA’nin hemen altinda ¢ikmaktadir.
Genellikle RRA, LRA'e gore AA'dan daha yukar1 diizeyde ¢ikim gostermektedir. GA,
RA’lerin hemen inferior dilizeyinden ¢ikmaktadir. Lumbal arterler, AA’nin
posterolateralinden ¢ikmakta olup genellikle dérder adet izlenmektedir. Median sakral
arter aortik bifurkasyonun hemen yukarisinda, aortanin posterior yiizeyinden

cikmaktadir (11). AA ve dallar1 Sekil 7°de gosterilmistir.

2.3.1. Coliak Trunk

Fetusta dorsal aortadan kaynaklanan bir dizi vitellin arter (VA), abdominal visseral
organlar1 beslemektedir. CT, SMA, IMA, VA’in ii¢iinden kdken alirlar. Geriye kalan
VA’ler dogumdan Once regresyona ugrar. Mezenterik arterlerdeki bir¢ok anatomik
varyant, bahsi gecen VA'lerin regresyona ugramamasi veya aralarindaki ventral
anastamozlarin persistan devam etmesidir. Mezenterik arterlerin embriyolojik gelisimi

Sekil 8’de gosterilmistir (14).
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Sekil 6. Abdominal aorta ve visseral dallarinin sematik ¢izimi (12).
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Inferior phrenic aa.

Celiac trunk Superior suprarenal aa.

Middle suprarenal a. Middle suprarenal a.
Superior mesenteric a.

Right renal a. Inferior suprarenal a.

Psoas major m. (cut) Left renal a.

Testicular (ovarian) aa.

Ist to 4th right lumbar aa.

Inferior mesenteric a.

Common iliac aa.

5th lumbar aa.

External iliac a. Median sacral a.
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superior mesenteric

e

Sekil 8. Mezenterik arterlerin embriyolojik gelisimi (Sag yandan bakis) A. Fetusta solda dorsal
aorta, sagda ventral anastomik kanallar, bir dizi vitellin arter ile baglant1 géstermektedir. B.
Dogumda normal anatomi C. Ventral anastamozun bir boliimiiniin regresyon kaybina bagli, ana
hepatik arterin replase olarak SMA’dan ¢ikmasi D. CT ve SMA arasindaki ventral anastamozun
regresyon kaybina bagl olarak direkt aralarinda anastamoz olmasi (Buehler arki) (14).
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VA'lerin regresyona ugramamasi veya aralarindaki ventral anastamozlarin devam

etmesine bagli olarak 15 tip CT ve SMA varyasyonu tanimlanmistir (Sekil 9) (1).

ek

a) Normal (HGSp trunk+SM) b) HSp trunk+LG+SM c) HM trunk+GSp trunk

g

d) CM trunk €) HSpM trunk+LG f) HM trunk+LG+Sp

<

~E

g) HG trunk+SpM trunk h) CH+GSp trunk+SM i) CH+LG+Sp+SM

C C—

g

j) CH+GSpM trunk k) CH+LG+SpM trunk 1) HG trunk+Sp+SM

CHINL

“{3

m) HSp trunk+GM trunk n) HGM trunk+Sp 0) CH+Sp+GM trunk

Sekil 9. Coliak trunk ve superior mezenterik arterde izlenen 15 tip varyasyon

CH: Ana hepatik arter, CM trunk: ¢6liomezenterik trunk, GM trunk: Gastromezenterik trunk, GSpM
trunk:  Gastrosplenomezenterik  trunk, HG trunk: Hepatogastrik  trunk, HGM trunk:
Hepatogastromezenterik trunk, HGSp trunk: Hepatogastrosplenik trunk (normal anatomi), HM trunk:
Hepatomezenterik trunk, HSp trunk: Hepatosplenik trunk, HSpM trunk: Hepatosplenomezenterik trunk,
LG: Sol gastrik arter, SM: Superior mezenterik arter, SpM trunk: Splenomezenterik trunk, Sp: Splenik
arter (1).
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CT varyasyonlarini ortaya koymada cesitli siniflamalar bulunmaktadir (Tablo 1-
5) (15).
Tablo 1. Higashi ¢oliak tripod siniflamasi (15)
CT'den ilk dal olarak LGA ¢ikmaktadir.
CT'den CHA, LGA, SA ayni1 diizeyden ayrilmaktadir.
CT'den ilk dal olarak CHA ¢ikmaktadir.
CT'den ilk dal olarak SA ¢ikmaktadir.
CHA: Ana hepatik arter, CT: Coliak trunk, LGA: Sol gastrik arter, SA: Splenik arter

Tablo 2. Lipshutz CT simiflamasi (15)

CT trifukasyonu
Hepatosplenik trunk, AA kaynakli LGA

Hepatogastrik trunk , AA kaynakli SA
Splenogastik trunk, AA kaynakli CHA

AA: Abdominal aorta, CHA: Ana hepatik arter, CT: Coliak trunk, LGA: Sol gastrik arter, SA:
Splenik arter

Tablo 3. Adachi CT siiflamasi (15)

CT trifukasyonu
Hepatosplenik trunk, AA kaynakli LGA

Hepatosplenomezenterik trunk, AA kaynakli LGA

CGoliomezenterik trunk

Gastrosplenik trunk ve hepatomezenterik trunk
Gastrosplenik trunk, SMA kaynakli CHA

AA: Abdominal aorta, CHA: Ana hepatikarter, CT: Coliak trunk, LGA: Sol gastrik arter, SA:
Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter

Tablo 4. Morita CT siniflamasi (15)

CT trifukasyonu

Hepatosplenik trunk, AA kaynakli LGA
Splenogastrik trunk, AA kaynakli CHA
Hepatogastrik trunk, AA kaynakli SA
CT yoklugu

AA: Abdominal aorta, CHA: Ana hepatik arter, CT: Coliak trunk, LGA: Sol gastrik arter, SA: Splenik arter
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Tablo 5. Michels CT siniflamasi (15)

CT trifukasyonu
Hepatosplenik trunk; AA, SA ya da CHA kaynakli LGA

Hepatosplenomezenterik trunk, AA kaynakli LGA
Hepatogastrik trunk, SMA kaynakli SA

Splenogastrik trunk, SMA yada diger yapilardan kaynakli CHA

CGoOliomezenterik trunk

AA: Abdominal aorta, CHA: Ana hepatikarter, CT: C6liak trunk, LGA: Sol gastrik arter, SA:
Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter

Panagouli E ve ark. (15) CT varyasyonlar1 i¢in daha dnceden yapilmig siniflamalari
kapsayan yeni bir gruplandirma belirtmisler. Buna gore;

Grup 1: CHA, LGA ve SA'in CT'den kdoken aldigi normal trifikasyondur. Higashi
siniflamasinin tiimii, Lipshutz, Adachi, Morita, Michels siniflamalarinin tip I'i bu gruba
girmektedir.

Grup 2: CT'un ii¢ dalindan ikisinin tek trunk yapip (bifurkasyon), ligiincii dalin
baska bir arteriel yapidan ¢ikmasidir. Lipshutz tip II, III, IV, Adachi tip II, V, VI,
Morita tip II, III, IV, Michels tip II, IV, V ve diger bifurkasyon tipleri bu gruba
girmektedir.

Grup 3: CT yoklugu bu grubu olusturmaktadir. CT'un normal {i¢ dali, AA'dan ya
da bagka bir arterden direkt olarak ¢ikmaktadir. Morita tip V bu gruba girmektedir.

Grup 4: CT ve SMA'nin tek kok olarak ciktig1 grubu olusturmaktadir. Adachi tip
IV, Michel tip VI bu gruba girmektedir.

Grup 5: LGA'in AA'dan direkt ¢iktigi, CHA, SA ve SMA'nin tek trunk olarak
¢iktig1 grubu olusturmaktadir. Adachi tip III ve Michels tip I1I bu gruba girmektedir.

Grup 6: CT'a ait dnceki bahsedilen siniflamalara girmeyen diger varyasyonlarin
tiimii bu grubu olusturmaktadir.

CT yaklasik T12 seviyesinde aortun 6n yiizeyinden ¢ikmaktadir. Ana gévdesi 6ne
dogru asag1 veya yukar1 seyir gosterebilir. Yaklasik 1-2 cm sonra sol LGA’1 verir,
sonrasinda CHA ve SA’e ayrilir. Bazen dorsal pankreatik arter ve inferior frenik arter,
direkt CT govdesinden ¢ikmaktadir (14). COliak govdenin CHA, LGA, SA olarak lge
ayrilmasi klasik anatomi olup, ilk olarak Haller tarafindan 1756’da tanimlanmis ve bu

gelisim en sik izlenen ¢dlyak gévde yapist olarak kabul edilmistir (16). Cocukluk



14

caginda bu ii¢ daldan en kalin1 HA iken, yetigkinlerde splenik arter en kalin dalidir (16,
17). CT anteriorda mide kuguk kurvaturu ve pankreas ile solda mide kugtk kurvaturu
ile, sagda ise vena kava inferior, karacigerin sol lobu ve segment 1 (kaudat lob) ile

komsuluk gdstermektedir. CT ve komsuluklar1 Sekil 10°da gosterilmistir.

Esophageal branch of left gastric artery

Celiac trunk
Left hepatic artery

Left gastric artery
Splenic artery

Right hepatic artery
Short gastric arteries

Cystic artery

Splenic branches of splenic artery

Left gastro-omental {gastroepiploic) artery

Common hepatic artery

Right gastric artery
Right gastro-omental {gastroepiploic) artery

Gastroduodenal artery
Anterior superior

pancreaticoduodenal artery

Sekil 10. Coliak trunk ve dallarinin sematik ¢izimi (13).

2.3.1.1. Splenik Arter

SA, CT’un en genis dalidir. Bursa omentalisin arkasinda ve pankreasin superior
kenar1 boyunca seyir gosterip splenik hilusa ulagir (18). SA dalak, mide ve pankreasi
besler. Seyri esnasinda splenik vene eslik eder. Dorsal pankreatik, pankreatika magna,
short gastrik ve polar dallar1 verir. Splenik hilus yakininda superior ve inferior dallari
verir. Inferior polar arter, left gastroepiploik arteri verir. Left gastroepiploik arter, major

kurvatur boyunca uzanim gosterir (14).
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2.3.1.2. Hepatik Arter

Yetigkinlerde HA c¢api, SA'dan kiigiik, LGA'dan biiyiiktir. CHA, CT’'un T
konfligrasyonunun saga uzanan dalidir. CHA pankreas iist sinirinda kisa bir ilerlemeden
sonra pankreas basinin iist-6n sinirinda gastroduodenal arter (GDA) dalini verir. GDA
cikisindan itibaren CHA, proper hepatik arter (PHA) adin1 alir. Bu diizeyden itibaren
portal veni karaciger girisi diizeyindeki porta hepatise kadar takip eder. Bu noktadan
sonra hepatik parankime giren sol hepatik arter (LHA) ve sag hepatik arter (RHA)
dallarina ayrilir (19). Bazen de RHA ve LHA haricinde, t¢lncu dal olarak orta hepatik
arter (MHA) ¢ikmaktadir. MHA, quadrat lobu (karaciger segment 4'ii) beslemektedir.
CHA’den ya da bazen LHA’den, sag gastrik arter (RGA) ¢ikmaktadir. RGA, mide
pylor, kicik kurvaturu beslemekte ve LGA’nin distal u¢ dallar1 ile anastamoz
yapmaktadir. Sistik arter genellikle RHA’den kdken almaktadir (14).

CHA, CT’un bir dalidir. Varyasyonel olarak SMA’den kaynaklanabilecegi gibi
aortadan direkt de ¢ikabilir. RHA ve LHA ayrimi, CHA’nin CT’tan ayrildig1 noktadan
portal hilus diizeyine dek herhangi bir diizeyden olabilir. Bu ayrilma, GDA ile ayn1
seviyede veya proksimalinde olursa, PHA olusmaz (16, 17).

HA varyasyonlari ile ilgili temel calisma 1966 yilinda Michels tarafinda 200 otopsi
serisine dayanilarak siniflandirilmistir. Giiniimiizde de HA varyasyonlar ile ilgili en sik
kullanilan siniflama halen kendisinin adi ile ifade edilen Michels siniflandirilmasi temel
alinarak yapilmaktadir (20). Michels siniflamasina gore tip I normal anatomiyi gosterir.
Tip 1'de CT'tan CHA ¢ikar. CHA daha sonra GDA ve PHA' verir. PHA LHA dalini
verir ve daha sonra RHA olarak devam eder. Tip IlI'de LHA, replase olarak LGA'dan
cikmaktadir. Tip IIlI'te RHA, replase olarak SMA'dan g¢ikmaktadir. Tip IV'te LHA,
replase olarak LGA'den, RHA replase olarak SMA'dan ¢ikmaktadir. Tip V'te LGA'dan
kaynaklanan aksesuar LHA bulunmaktadir. Tip VI'da SMA'dan kaynaklanan aksesuar
RHA izlenir. Tip VII'de LGA'dan kaynaklanan aksesuar LHA ve SMA'dan kaynaklanan
aksesuar RHA bulunmaktadir. Tip VIII'de RHA ve LHA'den birisi replase ¢ikarken
digeri aksesuar olarak ¢ikmar. Tip IX'da SMA kaynakli CHA, tip X'da LGA kaynakl
CHA bulunmaktadir. Michels siniflamasina gore en sik tip I, 11, III goriiliirken en az tip
IV, VII, X goruldr,

Michels siniflamasina uymayan olgular "siniflandirilamayan" olarak nitelenir.

GDA’dan koken alan aksesuar RHA; GDA’dan 6nce koken alan RHA ya da LHA;
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aortadan koken alan CHA, CT'tan koken alan RHA gibi varyasyonlar bunlardan

bazilarini olugturmaktadir.

2.3.1.3. Sol Gastik Arter

LGA, CT'un st yiizeyinden koken alip mide kardia kesimine dogru yukari seyir
gosterir. Daha sonra mide fundus ve Gzefagus distal kesimini besleyen birka¢ dala
ayrilir. LGA, SA'min gastrik dallar1 ve RGA ile anastamoz yapar (14). Michels tip 3
(LGA kaynakli replase LHA), karaciger transplantasyonunda, 6zefagogastrektomi,
gastrektomi, gastrik bypass ve antirefli prosedirleri gibi gastrohepatik ligaman

yakinindaki cerrahi prosediirlerde 6nem tagimaktadir (21).

2.3.2. Superior Mezenterik Arter

SMA, distal duodenumdan mid-transvers kolon diizeyine dek barsaklari besler. L1-
L2 seviyesinde aortanin 6n yiizeyinden, CT’un 1-2 cm asagisindan ¢ikar. SMA,
pankreasin govde kesiminin arkasindan ilerler. Superior mezenterik ven, SMA'nin sag
komsulugunda bulunur. Inferior pankreatikoduodenal (IPDA) arter, SMA’nin ilk
dahdir. IPDA, bazen ilk jejunal dal ile trunk yapabilir. IPDA, saga ve yukar1 dogru
ilerleyip pankreas basina girerek GDA'nin superior pankreatikoduodenal arteri ile
anastamoz yapar. SMA, ¢ok sayida jejunal ve ileal dal verir. SMA, orta kolik arter,
jejunal arterler, ileal arter ve sag kolik arter dallarin1 verir (14). SMA'nin sematik ¢izimi

Sekil 11°de gosterilmistir.

2.3.3. inferior Mezenterik Arter

IMA yaklasik L3 vertebra diizeyinden AA'dan ayrilir. Ilk verdigi dal sol kolik
arterdir. Sol kolik arter, IMA'dan ciktikdan sonra, inen kolonu besleyen asenden ve
desenden dallarini verir. Daha sonra sigmoid kolonu besleyen 1-9 aras1 sigmoidal arter
ve rektumu besleyen superior rektal arter dallarini verir (22). IMA ve dallar Sekil 12’te

gosterilmistir.
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2.3.4. Renal Arterler

Fetusta, bobrekler pelvis icerisinde bulunmakta olup arteriel beslenmelerini median
sakral arter ve ana iliak arter gibi komsu vaskiiler yapilardan almaktadir. Zamanla
aortanin splanknik dallari, mezonefrik ¢ikintidan gelisen adrenal gland, gonad ve
bobrekleri beslemeye baslar. Bobrek pelvik bolgeden abdomene dogru yukari ¢ikar.
Abdomen orta kesime ulastifinda aortanin kaudal splanknik dallar1 bobrekleri besler.
Bu primitif dallarin yetersiz regresyonu ile RA'lerin orjin ve sayr anomalileri
aciklanabilir. RA, L1-L2 vertebra diizeyinde aortanin lateral ylizeyinden ¢ikmaktadirlar.
RRA, VCI ve sag renal venin posteriorundan gegerek renal hilusa uzanir. LRA, sol
renal venin altinda seyir gosterir. RA proksimalinden kii¢lik inferior adrenal, tlireterik ve
kapsiiler dallar1 ¢ikmakta olup c¢ogunlukla bu kiigiik dallar goriintiileme ile
gosterilemezler. RA, hilus diizeyinde dorsal ve ventral dallarina ayrilir. Daha sonra
segmental ve lobar dallara ayrilir. Sirayla interlobar, arkuat ve interlobular arterler
ayrilir. Renal kortekste interlobular arterler, glomeriilii besleyen afferent arteriollere

ayrilir (23). RA’lerin sematik ¢izimi Sekil 13’de gosterilmistir.

Right and left inferior phrenic aa.

Esophagus

Leftinferior phrenic v.
Inferior vena cava

Left superior suprarenal aa.
Right superior suprarenal aa.

Right suprarenal v. Left middle suprarenal a.
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Left suprarenal v.
Right middle suprarenal a.

Rightinferior suprarenal a. Left inferior suprarenal a.
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Ureteric branch of right renal a.

Y Left testicular (ovarian) a. and v.
Right renal a. and v. 2 g
Inferior mesenteric a.

Right testicular (ovarian) a. and v.

)
0 .[1"9
Inferior vena cava ﬁ ;.\‘

Superior mesenteric a. (cut) # \I

Abdominal aorta

Sekil 13. Renal ve siirrenal glandlarin vaskiiler yapilarmin sematik ¢izimi (13).
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Erken dallanma veya prehilar dallanma RA'in AA'dan ¢iktiktan hemen sonraki 1,5—
2 cm’lik segmentinde izlenen dallanma paternidir (24-27). Genel popilasyonda tek
bobrekte ya da ikisinde ekstrarenal arter (ERA) goriilme sikhigi yaklasik 9%25-35
arasinda degismektedir. Cogu ERA, bobregin alt polunu beslemekte ve suprarenal
aortadan iliak arterlere dek herhangi bir diizeyden c¢ikabilmektedir. Pozisyon, fiizyon,
rotasyon anomalileri, RA’lerin orjin ve say1 anomalileri ile iliski gostermektedir. Atnali
bobrek genellikle aorta, iliak yada ikisinden kdken alan ti¢ veya daha fazla sayida RA’le

beslenmektedir (23). RRA'in orjini genellikle LRA'e gore daha yukari yerlesimlidir.

2.4. Vaskuler Goruntileme Teknikleri

Gunumuzde vaskuler goruntileme yontemleri olarak Doppler ultrasonografi
(Doppler US), dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA), manyetik rezonans anjiografi
(MRA), bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA) kullanilmaktadir.

2.4.1. Doppler Ultrasonografi (Doppler US)

Doppler kaymasi, Johan Christian Doppler isimli Avusturyali bir fizik¢i tarafindan
1842 yilinda tanimlanan bir gézlemdir. Sabit frekansl bir ses kaynag1 yaklastikca daha
tiz (artmis frekans), uzaklastikca daha pes (azalmis frekans) olarak isitilir. Kan akiminin
niteligini degerlendirmede ve niceligini saptamada temel yontem konumundaki Doppler
ultrasonografi yontemi, bu fizik kurala dayanir.

Radyoloji uygulamalarinda Doppler US'un en sik kullanilan formu renkli Doppler
ultrasonografi (RDUS) goriintiilemedir. Bu goriintiilleme gercekte hareketli yapilardan
kaynaklanan frekans kaymalarindan olusturulmus bir renk haritasidir. Birgok 6rnekleme
ile elde edilen akim bilgisi, akimin transdiisere gore yonii ve hizina gore renklendirip,
gri skala damar goriintiisii i¢ine yerlestirilir. RDUS goriintiileri akim hakkinda niteliksel
bilgi verir. Bu nedenle pratikte cogunlukla yalniz basina degil, grafik seklinde niceliksel
bilgi saglayan Doppler spektrum ile birlikte kullanilir ve bu yonteme de "Renkli
Dupleks Doppler Goriintiileme" denir. Akimin rengini faz sifti, renk tonunu (parlaklig)
ise frekans sifti (akim hizi1) belirler. Akimin yonii proba yaklasan ve uzaklasan olmak
izere istenen renklerle, ancak genellikle kirmiz1 ve mavi olarak gosterilir. Ekranin bir

kosesinde gosterilen iki renkten iistte yer alan renk proba yaklasan, alttaki ise uzaklasan
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akimi gosterir (28). Power Doppler gorintulemede, goruntl Doppler sinyalinin
amplitiidii ile olusturulur. Frekans ve faz bilgisi kullanilmadigi i¢in akimin hizi ve yonii
ile ilgisi yoktur. Power Doppler, RDUS ile zor gosterilen damar igi akimi
degerlendirmeyi saglamaktadir.

Doppler US, goriintiileme araci olarak ses dalgalarni kullanmaktadir. Iyonizan
radyasyon igermemesi en Onemli avantajidir. Rutin klinikte ozellikle ekstremite
vaskiiler yapilarin, boyunda karotis vertebral arterlerin, batinda portal ve hepatik

venlerin, renal vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

2.4.2. Dijital Subtraksiyon Anjiografisi (DSA)

DSA, dijital floroskopi sistemi kullanilarak verilerin dijitalize edildigi bir
yontemdir. Amag¢ anatomik giiriiltii nedeni olan zemindeki yapilar1 goriintiiden silerek
damarlar1 daha agik olarak gostermektedir. DSA'da floroskopik olarak alinan dijital
mask goriintii (kontrastsiz) daha sonra gelen kontrastli goriintiilerden ¢ikarilir. Kalan
veriler sadece kontrastli damar1 gosterir. Subtraksiyon sonucu goriintiideki giirtiltii
artar, fakat yapisal giiriiltiiniin neden oldugu iist {liste diigme ortadan kalktig1 i¢in kiigiik
damarlar daha iyi goralur. Dijital veriler kantitatif bilgiler de saglar, kontrastin damar
icindeki ortalama hiz1 veya damarin darlik derecesi 6l¢iilebilir. DSA ile diisiik kontrasth
objeler saptanabilir. Bu nedenle kontrast madde daha az verilebilir. DSA'nin temporal
subtraksiyon teknikleri genel olarak hastanin istemli ya da istemsiz hareketlerine ¢ok
duyarhdir. Mask goriintiiden sonra gelen kontrastli goriintiiler alinirken hasta hareket
ederse goriintii kalitesi bozulur. DSA'da elde edilen goriintiiler hizlidir ve bir ¢ergevede
tim damar opak madde ile dolmayabilir. Bu durumda ardindan gelen birkag cergeve
gortintiileri birlestirilerek tiim damar kontrastla dolu sekilde goriintiilenebilir (29).

DSA, goriintiileme araci olarak X 1sinin1 kullanmaktadir. Taninin yaninda tedaviye
de olanak saglamasi en biiyiik avantajidir. Vaskiiler okliizyon, stenoz, anevrizma,
arteriovendz  malformasyon, intraarteriel kemoembolizasyon ve intraarteriel
radyoembolizasyon gibi klinik durumlarda kullanilabilmektedir. DSA ydnteminin
invaziv olmasi nedeni ile klinik pratikte tanisal goriintiilemenin ¢ogunda yerini BTA'ya

birakmustir.
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2.4.3. Manyetik RezonansAnjiografi (MRA)

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) harekete ¢ok duyarl bir yontemdir. Akima
bagl sinyal farkliliklarindan MRA goriintiileri elde edilir. Hareket eden sivilarin (kan
veya BOS) MR sekanslarindaki goriiniimii, akimin hizi, damarin kesite gére durumu,
akimin sekli (tiirbiilan/laminar) gibi akimla ilgili ve secilen puls sekansi, veri toplama
sekli gibi yontemle ilgili bircok Olciite gore degisir. MRG incelemesinde akim,
uygulanan sekanslara bagli olarak diisiik veya yiiksek sinyal intensitesinde goriiliir (30).

MRA, Time of flight (TOF) anjiografi ve faz kontrast anjiografi (PCA) adl iki
temel yontemi vardir. Konvansiyonel anjiografide oldugu gibi kontrast madde verilerek
kontrastlh MR anjiografi de yapilir. Kalp ve biiyilkk damarlarin incelenmesinde ise
genellikle siyah akim teknigi tercih edilir (30).

TOF'ta veriler ardisik ince kesitlerle (2B), bir hacimden (3B) veya ikisinin
arasindaki bir yontem olan, kalin doku bloklarindan toplanabilir. Hacimden toplanan
verilerle yapilan anjiogramlarda goriintiillerin hacimde distale dogru gidildikce
satlirasyon artmasi ve kontrastin diismesi sorundur. Hacim goriintillemede
sinyal/giiriilti oraninin (SNR) yiiksekligi kiiclik damarlarin daha iyi goriilmesine
yardimcidir; fakat satiirasyon sorunu nedeni ile ancak hizli akim en iyi kalitede
goriintiilenebilir, yavas akimi goriintiillemek sorunludur. Periferik damarlarin inceleme
siireleri uzundur. Ornegin aort bifurkasyonundan topuga kadar olan damarlarmn TOF
gortintiileri 2 saatten fazla siirede alinabilir (30).

PCA'da yontemin dayandigi fizik kural, akimin duragan dokuya gore daha hizli
defaze olmasidir. Goriintii duragan doku ile akim arasindaki faz farkindan olusturulur.
Akimin olusturdugu faz degisikliginin yonii akim yoniinii, miktar1 ise akim hizini
gosterir. Akimi kontrastsiz goriintiileyen TOF ve PCA'da tiirbiilan akim sinyal kaybina
neden olur. Sonugta stenozlar oldugundan daha uzun ve daha dar goriilebilir (30).

Kontrasth MRA'da yontem konvansiyonel anjiografi gibidir. Kivrimli damarlar ya
da stenotik bolgeler sorun olusturmaz. Gorilintiileme diizlemi istenildigi gibi segilebilir.
Kontrast madde nefrotoksik degildir (30).

Siyah kan goriintiilemede, kanin sinyalsiz goriildiigii hizli sekanslar kullanilarak
kalp ve bliyiik damarlar goruntilenir. Yontem elektrokardiografi ile senkronize ve nefes

tutturularak uygulanir (30).
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Tiirbiilan akim nedeni ile darliklar1 oldugundan fazla gostermesi, siddetli stenozlart
tam tikali sekilde goOstermesi, kanama igerisindeki methemoglobini akim olarak
kodlamast MRA'nin dezavantajlaridir (30). Ancak MRG’de teknolojik ilerlemeler
sayesinde goriintii kalitesi artmis, gorlintiilleme siiresi kisalmistir. MRA’da nefrotoksik
iyotlu kontrast madde kullailmamasi ve iyonizan radyasyon icermemesi nedeni ile DSA

ve BTA’ya kars1 avantajli bir konumdadir.

2.5. Bilgisayarh Tomografi ve Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi

2.5.1. Genel Bilgiler

BT, rontgen 1simninin kesfi ile baslayan anatomik goriintilleme macerasina, insan
viicudunun kesit goriintiilerini elde etmesi nedeniyle yeni bir bakis acis1 saglamistir.
Gilintimiizdeki en gelismis BT aygitlart ¢ok sirali dedektdr bloguna sahiptir ve X 1511
tipli ve dedektdr blogu devamli donerken hasta masasi kaydirilarak (helikal) veri
toplanir. Cok kesitli BT gelisim sahfasinda, 7. jenerasyon olarak adlandirilir. Ik
multislice BT ler 4x1 mm kesitli olarak 1998 yilinda kullanima girmistir. Tiipiin doniis
stiresinin 0,5 sn ve altinda oldugu bu sistemlerde kesit kalinliklar1 da 1 mm’nin altina
dismistiir (31). 2001 yilinda 8 kesitli, 2002 yilinda 16 kesitli, 2004’te 64 kesitli,
2006°da cift tliplii 64 kesitli, 2007°de 256 kesitli, 2008°de 320 kesitli BT ler kullanima
girmistir.

CKBT sistemlerinde ¢ekim prensipleri, spiral BT ye benzemektedir. Spiral BT den
farkli olarak, CKBT’de, longitudinal aks boyunca (z aks1) iki veya daha fazla sayida
dedektor dizilimi mevcut olup X- 1sin1 kolimasyonu genisletilebilmektedir. Dedektor ve
X 1s1m1 hasta etrafinda 360 derece, birbirleri ile senkronize doniis yaparak veri elde
edilisi olur.

Yontemin ¢ok sirali dedektér kullanmasindan cok, ayni anda ¢ok sayida kesit
almas1 daha 6nemlidir. Bu sistemde kesit kalinligini, X- 1smimin kolimasyonu degil
dedektor agikligr belirler. Tiipten ¢ikan X- 1s1n1 kalinhigi, kullanilan dedektor sirasinca
belirlenen kalin bir yelpaze seklindedir. Bu 1s1n sekline, agik 151n geometrisi (open beam
geometry) adi verilir. Inceleme siiresi ¢cok kisalmistir. CKBT yéntemi ile longitudinal
akstaki ¢oziimleme artmis, inceleme siiresi kisalmis, incelenen hacim artmis ve iiretilen

X 1ginindan yararlanma orani artmigtir (31).
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Gliniimiizde kullanilan CKBT, tek dedektorli helikal BT’ye nazaran, kisa
goriintiileme siiresi, gelistirilmis uzaysal rezoliisyon ve daha detayli veri saglama
Ozelliklerine sahiptir. Bu 0Ozellikleri ile CKBT daha dogru anatomik bilgilendirmeyi
saglamaktadir. Gelisen teknoloji sayesinde ¢ok kesitli BT ile vaskiiler yapilarin non
invaziv sekilde anjiografisi yapilabilmektedir (32, 33).

Gegen on yilda, CKBT ve BTA normal vaskiiler anatomi, varyasyon ve patolojik
durumlarin hepsini gosterebildiginden, vaskiiler hastaliklarin degerlendirilmesinde
onemli bir rol kazandi (34). BTA, giiniimiizde vaskiiler sistemin degerlendirilmesinde
konvansiyonel anjiografinin invazif olmayan alternatifi seklinde rutin olarak
kullanilmaktadir (33). BTA cerraha, preoperativ olarak vaskiiler datayr saglayarak,

cerrahi planlamay1 yapmasini saglar (35, 36).

2.5.2. Ganti rotasyon suresi

Elektron beam tomografi, saniyenin altinda tarama yapabilmeyi bagsaran ilk BT
cihazlar1 olmustur. Bugiin itibariyle helikal cihazlarda ulasilmis olan en ileri nokta 0.33
-0,37sn’dir. Daha hizl1 gantry rotasyon siireleri, daha fazla temporal rezolisyon saglar.
Ancak gantry rotasyon hizlanmasi ile birlikte, gantry igerisindeki agir mekanik
komponentlere uygulanan G kuvvetini artirmaktadir(37). Rotasyon siiresi 1 sn’den 0,5

sn’ye indiginde gantriye uygulanan merkezkac kuvvette 4 kat artis olugsmaktadir.

2.5.3. Dedektorler

Yontemde kullanilan dedektdrler, hastayr gegen radyasyonun intensitesini dlger. BT
dedektorleri, yliksek X- 151n1 saptama etkinligine ve hizli cevap yetenegine sahip olmali
ve genis bir dinamik aralik i¢inde ¢alismalidir (31). CKBT teknolojisinin esas1 dedektor
yapisidir. Konvansiyonal spiral BT cihazlarinda detektor tek boyutlu bir yapr iken ¢ok
kesitli BT cihazlarinda detektorler, ¢ok sayida detektor sirasindan olusan iki boyutlu
matriks yapisindadir.

CKBT sisteminde dedektorlerin enleri dardir. Dedektor siralari birbirlerine sikica
baglanmislardir. Kesit sayisin1 aygitin elektronigi ve yazilimi tayin eder. Kesit
kalinliklar1 entegre edilen dedektor sayist ile belirlenir. En ince kesitin kalinlig1 bir
dedektér boyutu kadar olabilir. Gruplandirilan dedektorler bir dedektormiis gibi

davranir. Swralarda kullanilan dedektorlerin boyutu esit olabilecegi gibi (izotropik),
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farkl1 (anizotropik) da olabilir. Universal dizilis seklinde tiim dedektdrlerin boyutlar:
esittir. Progressif dizilis seklinde ise merkezdeki daha kiigiik perifere gittik¢ce genisleyen
dedektorler kullanilir. Hibrid dizilis ad1 verilen dizilis seklinde ise merkezdeki kiigiik
boyutlu dedektoér grubunu her iki yanda esit boyutlu dedektorler ¢evreler. 16 veya daha
fazla sirali sistemlerde genellikle melez dizilis kullanilir. BT nin elektronik ve yazilim

teknolojisi hizla ilerlemektedir. Dedektor boyutlart Imm’nin altina diismiistiir (31).

2.5.4. Ince Kesit Kahinhklar

CKBT cihazlarinda X— 111 tiipliniin rotasyon siiresinin ¢ok kisa ve rotasyon
boyunca masa hareketinin araliksiz olmasi nedeniyle kesit taramasinin yani sira
hacimsel goériintilemeye de izin verir. Ylksek kalitede hacim bilgisi icin longutudinal
diizlemdeki ¢oziiniirliigiin yeterli olmasi1 gerekmektedir. Longiitudinal ¢oziiniirliigiini
etkileyen esas faktor kesit kalinligidir. CKBT teknolojilerindeki gelisimle orantili olarak
minimum kesit kalinliklar1 elde edilmistir. Kesit kalinligin1 belirleyen aktif en kiiciik
detektor kalinligidir. Bugiin icin bu deger 0,5 — 0,625 mm arasinda degismektedir. Daha
ince kesit kalinliklar1 uzaysal c¢oziiniirligli arttirmakta ve kismi hacim etkisini
azaltmaktadir. CKBT sayesinde bu denli ince kesit kalinliklar1 ile bir¢ok anatomik
bolge taranabilmekte, elde olunan izotropik gorintilerle yiksek kalitede reformat,
multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir

(38).

2.5.5. DAS (Veri elde etme diizeni)

BT cihazlarinda, X 1511 hastayr gecip dedektére ulasir. Detektorler analog bir
sinyal iiretir. Uretilen analog sinyaller DAS aracilig1 ile islenmekte, yani DAS’lara
gelen analog veriler dijital verilere doniistiiriilmektedir. Ornegin 4 segmentli bir
sistemde 4 detektor kanal kombinasyonundan alinan veriler 4 adet DAS araciligi ile

islenmektedir.

2.5.6. Ug Boyutlu Gosterim
Tiim olgularda aksiyel plandaki kaynak goriintiilerin tamaminin degerlendirilmesi
mutlaka gereklidir. Ozellikle G¢ boyutlu imajlarda saptanan patolojilerin aksiyel imajlar

tizerinden konfirme edilmesi, taninin giivenilirligini artirmak i¢in gereklidir. Kullanilan
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uc¢ boyutlu postprocessing modaliteleri MPR (multiplanar reformat), MIP (maksimum
intensity projection), SSD (shaded surface display) ve VRT (volume rendering
teknigi)'dir (39).

SSD; elde edilen volum data seti icerisinde ilgili yapmin yiizeyinin 3D
goriiniimiine bakig saglar. Bir SSD olustururken oncellikle ilgili 3D objeyi tanimlamak
gerekir. Bu objeyi arka plandan ayirma iglemi, obje kontrastina bagl olarakasir1 giic ya
da basit olabilir. SSD'de belli bir dansite degeri esik deger (threshold) olarak seg¢ilir ve
bu degere sahip kontrast madde siitunu ylizey olarak goriintiilenir. Bu teknik ile kiigiik
capli damarlarin goriintiilenmesinde problemler olabilir, yalanci stenoz ve okliizyon gibi
durumlar ortaya ¢ikabilir. Yani se¢ilecek esik degere gore goriintii degisir (39).

MPR en kolay alternatif gortntuleme teknigidir. MPR koronal, sagittal veya oblik
goriintiileri hizla tiim bilgileri gézden gecirmek i¢in kullanish bir ydntemdir (40). Insan
viicudunun sagdan sola uzanan aksina x, énden arkaya uzanan aksina y, bu iki diizleme
dik olan aksa z aksi adi verilir. Z aksinin ¢éziimlemesi kesit kalinligi ile sinirli oldugu
icin MPR goriintiisiiniin uzaysal ¢oziimlemesi diisiiktiir (31). Bilgisayar programlari
sayesinde istenilen diizlemdeki pikseller segilerek yeni goriintiiyii olusturacak sekilde
birlestirilmesi islemine rekontriiksiyon adi verilir (41). X ve y akslarinca olusturulan
aksiyel kesit voksellerinin x-z akslarinca yeniden reforme edilmesi ile koronal, y-z
akslarinda reforme edilmesi ile de sagittal kesitler elde edilir. Oblik ya da kavisli
diizlemlerde de reformasyon yapilabilir (31). MPR ile aksiyel kesitlerden sagital,
koronal, oblik ve kavisli (curved) planlarda imajlar yapilir. Kesit kalinlig1 ne kadar ince
ise MPR'nin rezolusyonu o kadar yiiksek olur (39).

VRT tekniginde once goriintiide segmentasyon yapilir. Bunun i¢in ilgilenen objenin
Haunsfield numaras1 (HU) belirlenilir, voksellerde bu deger varsa 1 yoksa 0 kabul
edilir. Boylece elimizde sadece ilgilendigimiz yapinin vokselleri kalir. Cevresel kontrast
fark: yiiksek olan objede bu islem kolay yapilir. Ilgilendigimiz yap: segmente edildikten
sonra bir bilgisayar programi segmente verileri belirlenen acilardan reforme eder.
Reforme goriintii golgelenebilir, boyanabilir, vb islem yapilabilir. BT goriintiilerinin
SNR’lerinin sinirli olmasi nedeni ile baz1 segmentasyon islemlerinde zaman kaybettirici
mudahalelere gereksinim duyulur (31).

Reprojeksiyon tekniginde zaman kaybettirici segmentasyon islemine gerek yoktur.

Yontemde, belirtilen bakis agilarindan radyografik projeksiyonlara benzer goriintiiler
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elde edilir. Volum veri setinden bakis acgisina gore vokseller secilir ve o yondeki tim
voksel degerleri toplanir. Genellikle azami BT numarasi goriintiilenir, bu nedenle bu
yonteme maksimum intensite projeksiyon- MIP adi verilir. Benzer sekilde diisik BT
numarasi tasiyan vokseller de goriintiilenebilir (minimum intensity projection—MinIP).
Olay gercekte bir 3 boyutlu goriintiileme degildir. Degisik agilardan yapilan goriintiiler
sine modunda gosterilerek 3 — boyutluluk saglanmis olur. Bu tekniklerin en Onemli
klinik uygulamasi anjiografidir. BTA’da kontrastli damar kesitlerinden MIP yontemi ile

anjiografik gorinttler elde edilir (31).

2.5.7. Bilgisayarh Tomografi Anjiografi (BTA)

BTA'de intraventz yoldan hastaya kontrast madde verilir. Goruntilenecek arteriel,
portal veya vendz vaskiiler yapiya yonelik sirasiyla arteriel, portal veya ventz fazda
¢ekim yapilir. Boylelikle istenilen vaskiiler yapilar goriintiilenir. Cekimin kisa
siirmesine bagli olarak solunuma bagli hareket artefaktalar1 azalmistir. Birkag dakika
icerisinde ¢ekim tamamlanabilmektedir. Cekimin kisa siirmesinin verdigi avantajla
travma hastalarinda kullanilabilmektedir. Pulmoner embolinin saptanmasi, aort
disseksiyonu, aort anevrizmasi, periferik arterlerin goriintiilenmesi, koroner anjiografi,
RA patolojileri, mezenter iskemisi, batin malignitelerinde arteriel yapinin gosterilmesi,
preop karaciger ve bobrek trasnplantasyonunda arteriel anatominin gdsterilmesi, willis
poligonu damar yapilar1 BTA ile degerlendirilebilmektedir. Vaskiiler yapilarin komsu
anatomik yapilarla iliskisi {i¢ boyutlu olarak degerlendirilebilmektedir. Volumetrik
tarama sayesinde multiplanar rekonstriiksiyon yapilabilmekte ve lezyonlarin anatomik
komsuluklar1 saglikli bir sekilde degerlendirilebilmektedir. BTA'm o6zellikle invaziv
olmamasi, CKBT teknolojisindeki hizli ilerlemeler ve buna bagli olarak hem g¢ekim
stiresinin belirgin kisalmasi, vaskiiler goriintiilemeler yaninda komsu anatomik yapilari
ve eslik eden ek patolojileri gostermesi nedeni ile tanisal vaskiiler goriintiilemede

DSA'nin 6niine gegmektedir.

2.5.8. Goruntu Kalitesi
Radyografi ile karsilastirildiginda BT nin uzaysal ¢6ziimlemesi diisiikk, kontrast

coziimlemesi yiiksektir. Ortalama uzaysal ¢oziimleme degerleri, radyografide 7 g¢ift
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cizgi/mm, dijital radyografide 5 c¢ift ¢izgi/mm ve BT’de 1 ¢ift ¢izgi/mm’dir. Buna
karsilik, X 151n1 yontemleri igerisinde en iyi kontrast ¢oziimlemeye sahip olan yontem
BT dir. Kontrast c¢oziimleme degeri radyografide %5, BT de %0,5tir. Kontrast
¢oziimleme SNR’ye baghdir. Ayn1 goriintiileme alaninda (field of view=FOV) uzaysal
cozlimlemeyi artirmak ic¢in matriks boyutu artirilir, doz artirilmazsa SNR dolayisiyla

kontrast azalir. Uzaysal ve kontrast ¢6ziimleme arasinda bir uzlasi vardir (42).

2.5.9. CKBT Anjiografide Sik Kullanilan Kontrast Madde Enjeksiyonu
Zamanlama Teknikleri

1-Sabit gecikme teknigi

2-Test bolus teknigi

3-Bolus tracking teknigi

2.5.9.1. Sabit Gecikme Teknigi
Gorilintiileme, kontrast madde enjeksiyonu sonlandiginda, serum fizyolojik

enjeksiyonu ile es zamanli olarak baslar. Bu gecikme yaklasik 25 saniyedir.

2.5.9.2. Test Bolus Teknigi

Goriintileme cikan aortada sabit bir seviyede iken az miktarda kontrast madde
verilerek yapilir. Boylece kontrast dansitesinin artig ve azalis egrisi ortaya ¢ikar. Bu test
dozu enjeksiyonunun, esas kontrast voliimiiniin davranisin1 gosterecegi farz edilerek

egrideki pik dansite degerinden ¢ekim zamani anlasilarak ¢ekime baslanir.

2.5.9.3. Bolus Tracking Teknigi
Arkus aortaya ROI (Region of Interest) yerlestirilir ve goriintiileme, kontrast madde

onceden belirlenen esik HU degerine ulastiginda baglar.

2.5.10. Radyasyon Dozu

Son yillarda gelisen ¢ok kesitli BT teknolojisi ile hastanin uzun ekseni boyunca ¢ok
sayida dedektor dizini olmasi, X-151n kolimasyonunun genisletilebilmesi, masa hizinin
artirllabilmesi ve gantri hizinin diistiriilmesi son teknoloji BT cihazlarinin 6nemli

avantajlaridir. Boylece rotasyon siiresinin azalmasi, daha genis bir alanin daha kisa bir
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siirede taranmasina imkan vermis ve hareket artefaktlarini minimale indirgemistir.
Rotasyon siiresindeki bu kisalmalar ve anjiografi caligmalarinin yayginlasmasi, gerekli
X-151m1 miktarinin artmasina ve bu konuyla ilgili radyasyon doz tartigmalarina neden
olmustur.

X-151n1 fotonlar1 tarafindan hasta viicudunda meydana getirilen iyonizasyon,
radyasyon maruziyeti olarak tamimlanir. Uretilen fotonlarin sayisi, tiipiin voltajina ve
1sinlama siiresi boyunca anoda carpan elektron miktari, yani miliamper degerine
baghdir. Foton atenuasyonu hastanin viicut hacmine ve kesit kalinligina bagl olarak
degisir. Bu yiizden kilolu hastalarda, kesit incelmesi yapildiginda goriintii giirtiltiisiinii
azaltmak i¢in tlipten ¢ikan foton sayisi artirilmalidir. Aksi halde dedektor iizerine diisen
foton sayis1 azalacak ve goriintii kalitesi bozulacaktir. Bu durum kV ve mAs’n artmasi
ile saglanir ki bu da hastanin aldig1 dozu artirir.

CKBT teknolojisindeki gelismeler sayesinde goriintii kalitesinde kayip olmaksizin
hastanin aldigi doz bir Olglide azaltilabilmektedir. Radyasyon dozu g6z Oniine
alindiginda tiim viicut incelemelerinde CKBT anjiografi, klasik anjiografiye oranla daha
avantajhidir. Efektif dozun SI birimi miliSieverttir (mSv). Radyolojik incelemelerdeki

tipik efektif dozlar listelenmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Cesitli incelemelere ait efektif dozlar

Efektif Doz (mSv)
Posterior-anterior gogiis radyogrami 0,02
Beyin BT 2-4
Toraks BT 5-7
Batin ve Pelvis BT 12-15
CKBT koroner anjiografi 12
Dogal yillik radyasyon maruziyeti 3

2.5.11. Kontrast Maddeler

Normalde kontrast bir madde ile ¢evrelenmemis ve dolayisi ile goriilemeyen organ
ve dokular, kendilerinin ya da ¢evrelerinin kontrast: artirtlarak goriiliir hale getirilebilir.
Bu amacla yogunlugu ve/veya atom numarasi oturdugu dokudan belirgin sekilde farkl
olan maddeler kullanilir. Kontrast madde ad1 verilen bu maddeler bulunduklari ortamin

X-1511 sogurulma katsayisin1 degistirerek kontrasti artirir. Bu maddeler fizyolojik
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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 (43). Glnimizde
kullanilan tiim iyotlu kontrast maddeler, sikica baglanmis ii¢ iyot atomu i¢eren benzoik
asit molekdlleridir. Osmolaritesi ylksek olanlar (iyonik) ve diisiik osmolariteli olanlar

(noniyonik, iyonik) diye iki ana gruba ayrilir (43).

2.5.11.1. Yuksek Osmolariteli Kontrast Maddeler

Yiiksek osmolariteli kontrast maddeler, katyon tarafi sodyum veya meglumin
(metilglukamin), anyon tarafi ii¢ iyot bagli benzoat olan tuzlardir. Hepsinde C1’e bir
karboksil grubu (COOH), C2-C4-C6’ya ise iyot baglanmistir. Geriye kalan C3 ve C5
karbonlarina kii¢iik yan zincirler veya aminlerden olusan kokler (R3 veya RS) 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 diisiiriir ve molekiiliin eriyebilirligini artirir. Yiiksek osmolariteli kontrast
maddeler meglumin veya sodyum tuzlarinin degisik oranda karisimi seklindedir.
Meglumin tuzlari, sodyum tuzlarindan daha az toksiktir ve viskozitesi daha yiiksektir,
fakat giiclii bir diiiretik etkisi bulunur. Kontrast maddenin viskozitesi 1s1 ile yakindan

iligkilidir. Bu nedenle kontrast maddenin 1s1s1 viicut 1sisina yiikseltilerek kullanilmalidir
(43).

2.5.11.2. Diisiik Osmolariteli Kontrast Maddeler

Osmolarite, soliisyondaki partikiil sayisina baglidir. Partikiil boyutu ile iliskisi
yoktur. Ideal bir kontrast maddenin radyoopasitesi yiiksek, osmalaritesi diisiik olmalidir.
Bu nedenle kontrast maddeyi degerlendirmede molekiildeki iyot atomlarinin sayisinin,
sollisyondaki partikiil sayisina orani temel oOlgiittiir. Tiim yiiksek osmalariteli kontrast
maddelerde bu oran 3/2°dir. Bir kontrast maddenin iyot/partikiill oranini artirarak,
osmolaritesi, toksisitesi ve fiziksel 6zelliklerinden kaynaklanan sorunlar1 azaltmak i¢in
birka¢ farkli yontem ileri siiriilmiistiir. Bunlardan birisi konvansiyonel monomerik
iyonik tuzlarin iyonik olmayan tiirevlerinin olusturulmasidir. Diisiik osmolariteli
noniyonik kontrast maddeler bu yolla iiretilmistir. Diger yontem ise molekiildeki iyot

miktarini artirmaktir (43).
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2.5.11.3. Diisiik Osmolariteli Non Iyonik Kontrast Maddeler

Kontrast maddelerin yan etkilerinin biiyilkk kismindan osmolalitenin sorumlu
oldugu anlagildiktan sonra tanida higbir katkisi bulunmayan karboksil grubu molekiil
yapisindan uzaklagtirilmigtir. Molekiiliin eriyebilirligi yan zincirlere baglanan ¢ok
sayidaki hidroksil grubu ile saglanmigtir. Bu yontemle iyot partikiil orani yiikselir.
Noniyonik kontrast maddeler elektrik yiikii igermezler, 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¢in daha uygundurlar

(44).

2.5.11.4. Diisiik Osmolariteli iyonik Kontrast Maddeler

Bir kontrast maddenin iyot/partikiil oranin1 artirmanin diger yolu ise molekiildeki
iyot miktarini artirmaktir. Molekiildeki iyot miktari, ti¢ iyot bagl benzen halkasindan
ikisini veya {i¢iinli bir bir molekiil seklinde baglayarak artirabilir (iyot partikiil oran
6/2). Molekiildeki iyot miktari, konvansiyonel monomerik iyot tuzlarinin katyonlarinin
(sodyum, meglumin) yerlerine anyonlar1 yapisinda ii¢ iyotlu benzen halkasi tasiyan
sentetik organik katyonlarda yerlestirilerek artirilabilir. Bu sekilde olusturulan kontrast
maddelerde de iyot/partikiil oran1 6/2 dir. Bu sekilde iyot partikiil orani artirilan kontrast
maddeler tagidiklar1 iyot miktarina gére konvansiyonel kontrast maddelerden daha fazla

iyot igerirler, ancak non iyonik degildirler (43).

2.5.11.5. Kontrast Madde Reaksiyonlari

Reaksiyonlarin ¢ogu alerjik tiptedir. Bu tip reaksiyonlarin nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte, kontrast maddenin dogrudan uyaris1 ile mast hiicreleri ve
bazofillerden histamin salinim1 sonras1 gelistigine iliskin bulgular vardir. Kemotaktik
reaksiyonlar kontrast maddenin osmolaritesi, Ca™ baglama kapasitesi ve katyon

konsatrasyonu gibi fizikokimyasal etkilerine baglidir ve kontrast maddenin enjekte
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edildigi damarda ve hedef organda c¢ikar. Bu yan etkilerin tiimii kontrast maddenin
dozu, konsantrasyonu, enjeksiyon yeri ve hizi ile dogrudan iliskilidir. Bu nedenle bu
etkiler diisilk osmolariteli kontrast maddelerin kullanilmas1 ile belirgin sekilde

azaltilabilir (43).



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Etik Kurulunun 15.12.2014
tarihli, 2014/399 karar no’lu izni ile gerceklestirilmistir.

3.1. Olgular

Ocak 2012-Ocak 2015 tarihleri arasinda, diger klinik birimlerden abdominal BTA
istemi yapilmis 145 erkek (%51,6), 136 bayan (%49,4) olmak iizere toplam 281 olgu
caligmaya dahil edildi. Yas dagilimi erkeklerde 9-87 (ortalama 41,3) yil, bayanlarda 12-
87 (ortalama 42,4) yil idi. Normal vaskiiler anatominin etkilendigi durumlar ¢aligmaya
dahil edilmedi. Calismaya dahil edilmeyen olgular1 mide, dalak, jejunoileal, bobrek ve
kolon rezeksiyonu, parsiyel pankreatikoduodenektomi, pankreas cerrahisi, bobrek
cerrahisi, transplantasyonlu veya major hepatik rezeksiyon cerrahisi ge¢irmis hastalar

olusturdu.

3.2. Cekim protokolii ve degerlendirme

Klinigimize BTA istemi ile basvuran olgularda, 64-dedektorli (VCT XTe Light
Speed; General Electric, Milwaukee, USA) spiral BT cihazi ile anteroposterior scout
goriintiiler (120 kV, 40 mAs) alinarak ¢ekimin yapilacagi bolgenin iist ve alt siurt
belirlendi. Daha sonra abdomene yonelik kontrastli tek faz ¢gekim protokolii uygulanda.

Calismamizda kontrast enjeksiyon zamanlamasi i¢in test bolus veya bolus tracking
yontemi kullanildi. Iyot konsantrasyonu 300 mgl/ml olan 120 ml non-iyonik kontrast
maddelerden 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 antekiibital venden verildi. Cekimlerde kolimasyon 40 mm (64x0,625),
rotasyon siiresi 0,35 saniye (sn), pitch degeri 1, X-1s1m1 tiipinde 100-120 kV ve 150-600
miliamper (mA), dedektor kalinligi 0,625 mm ve rekonstriiksiyon intervali 0,625 mm
kullanild1. Goriintiiler hastanin nefesi tutturularak 25-35. sn’lerde arteriyel faz olarak

kraniyokaudal yonde ¢ekim yapilarak elde edildi.
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Elde edilen dinamik goriintiiler is istasyonuna gonderildi. Aksiyel goriintiiler
koronal ve sagittal planlarda rekonstriikte edildi. Ug boyutlu gériintiileme
yontemlerinden MIP ve VR teknikleri ile vaskiiler yapilarin ayrintili goriintiilenmesi
saglandi.

AA dallarinin orjin diizeylerini belirlemek icin vertebra korpuslar {ist, orta ve alt
olmak {iizere 3 boliime ayrildi. Intervertebral disk mesafeleri ise tek seviye kabul edildi

(Sekil 14).

E— ———
N I
Vertebra iist 1/3 kesimi
P I

Vertebra orta 1/3 kesimi
__.---"""

Vertebra alt 1/3 kesimi

Sekil 14. Abdominal aorta ana dallarmin ¢ikis seviyelerini belirlemek i¢in kullanilan
siniflamanin sematik ¢izimi, IVD: Intervertebral disk.

CT ve SMA varyasyonlarint degerlendirmek i¢in diger siniflamalar1 da kapsayan

Panaguile'nin (15) yaptig1 gruplandirmayi kullandik (Tablo 7).

Tablo 7. Panaguile'nin (15) yaptigi CT ve SMA varyasyon gruplandirmasi
CHA, LGA ve SA'in CT'tan orjin aldig1 normal trifikasyon

CT'un ii¢ dalindan ikisinin tek trunk yapip (bifurkasyon), ligiincii dalin

baska bir arteriyel yapidan ¢ikmasi

CT yoklugu

CT ve SMA'nin tek trunk olarak ¢ikmast

LGA'nin AA'dan direkt ¢iktigi, CHA, SA ve SMA'nin tek trunk olarak
¢ikmast

CT'a ait dnceki bahsedilen siniflamalara girmeyen diger varyasyonlar

CHA: Ana hepatik arter, CT: Coliak trunk, LGA: Sol gastrik arter, SA: Splenik arter, SMA:
Superior mezenterik arter
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HA varyasyonlar1 degerlendirilirken Michels siniflamasi temel alinmistir. Michels

siiflamasi Tablo 8'de verilmistir.

Tablo 8. Michels Smiflandirmasi (20).

1 Normal anatomi

LGA'dan ¢ikan replase LHA

SMA'dan ¢ikan replase RHA

Replase RHA + replase LHA (Tip 2+3)

LGA'dan ¢ikan aksesuar LHA

SMA'dan ¢ikan aksesuar RHA

Aksesuar LHA + aksesuar RHA (Tip 5+6)

Replase RHA + aksesuar LHA veya replase LHA + aksesuar

SMA'dan ¢ikan CHA
10 | LGA'dan ¢ikan CHA

CHA: Ana hepatik arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik arter, RHA: Sag hepatik
arter, SMA: Superior mezenterik arter

O O N OO B|lWIDN

RA'ler degerlendirilirken, her iki taraftaki RA sayisi, aberan ya da aksesuar RA
varligi, ¢ikim diizeyleri ve erken dallanmalar1 belirlendi. Birden fazla RA varligt ERA
olarak tanimlandi. Aberran RA, ERA'nin hilus disindan bobrege kapsiil girisli olmasi
durumu; aksesuar RA ise ERA'nin ana RA ile birlikte hilus girisli olmast durumu olarak
tanimlandi.

IMA incelenirken AA'dan ¢ikim seviyesi ve cinsiyetler arasindaki farkliliklari
degerlendirildi.

Istatistiksel analiz Statistical Package for Social Sciences Version 16.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak yapildi. Tanimlayicr istatistik yapilirken
kategorik veriler “say1 ve ylizde oranlar1” olarak bildirildi. Kadin ve erkek gruplar
arasindaki kategorik verilerin karsilagtirlmasinda Ki kare testi kullanildi. P degeri

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

4.1. Trunkus Coliakus ve Superior Mezenterik Arter Cikim Diizeyleri ve
Anatomik Varyasyonlari

Calismamiza dahil olan 281 hastadan 250'sinde normal ¢dliak gdvde anatomisi
vardi. Normal anatomiye sahip olgularin 125" erkek, 125' kadin idi. En sik gortldigi 3
diizey T12-L1 IVD seviyesi, T12 vertebra alt 1/3 seviyesi ve T12 vertebra orta 1/3
seviyesi idi. CT'un AA'dan cikim diizeyleri cinsiyetlere gore degerlendirildiginde;
erkeklerde en sik T12-L1 IVD seviyesinde, kadinlarda ise T12 vertebra alt 1/3
seviyesinde idi. CT ¢ikim diizeyi erkek olgularda T11 vertebra alt 1/3 seviyesi ile L1-2
IVD seviyesi arasinda, kadmn olgularda T11-12 IVD seviyesi ile L1 vertebra orta 1/3
seviyesi arasindaydi. Her bir seviye i¢in cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi (p>0,05). CT'un AA'dan ¢ikim diizeyleri ve cinsiyetlere gore
dagilimi Tablo 9'da verilmistir.

Tablo 9. Normal anatomiye sahip ¢6liak trunkusun abdominal aortadan ¢ikim diizeyleri ve
cinsiyetlere gore dagilimu.

IVD: Intervertebral disk mesafesi
p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma
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SMA siklikla T12 vertebra alt diizeyi ile L1 vertebra alt diizeyi arasindan ¢ikmakta
idi. SMA'nin AA'dan ¢iktig1 en sik 3 diizey ise L1 vertebra iist 1/3 seviyesi, T12-L1
IVD seviyesi ve L1 vertebra orta 1/3 seviyesi idi. Calismamizda SMA'nin AA'dan ¢ikim
duzeyleri cinsiyetlere gore degerlendirildiginde, her iki cinsiyette de en sik L1 vertebra
iist 1/3 seviyesinden ¢ikmakta idi. T12 vertebra alt diizeyi ile L1 vertebra alt diizeyi
arasinda ¢ikim oranlar erkeklerde %91,6 iken kadinlarda %94,8 hesaplandi. Erkek
olgularimizin tamami T12 vertebra {ist 1/3 seviyesi ile L2 vertebra orta 1/3 seviyesi
arasindan ¢ikarken, kadin olgularimizin tamami T12 vertebra orta 1/3 seviyesi ile L1-L.2
IVD seviyesi arasindan ¢ikmakta idi. Her bir seviye icin cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). SMA'nin AA'dan ¢ikim diizeyleri ve

cinsiyetlere gére dagilimi Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Superior mezenterik arterin abdominal aortadan ¢ikim diizeyleri ve cinsiyetlere gore
dagilim

IVD: Intervertebral disk mesafesi
p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma

CT ve SMA'min ¢ikis varyasyonlart 31 olguda (%11) goriildii. En sik olarak
LGA'nin AA'dan direkt ¢ikmasi, CHA'nin AA'dan direkt ¢ikmasi ve CHA yoklugu
saptandi. Varyasyon saptanan olgularin 19'u erkek, 12'si kadin idi. En sik goriilen
varyasyon, erkeklerde LGA'nin aortadan direkt olarak ¢ikmasi iken kadinlarda ise

CHA'nin yoklugu idi. CT ve SMA'nin tek trunk olarak ¢iktig1 tek olgu erkek idi. Her
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saptanan varyasyon icin cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). CT ve SMA varyasyonlarinin sikliklar1 ve cinsiyetlere gore
dagilimi Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Coliak trunk ve superior mezenterik arter varyasyonlari ve cinsiyetlere gore dagilimi

Varyasyon

V1-Sol gastrik arterin abdominal aortadan direkt ¢ikmasi + hepatosplenik trunk
V2-Gastrosplenik trunk + hepatomezenterik trunk
V3-Coliomezenterik trunk
V4-Ana hepatik arterin abdominal aortadan direkt ¢ikmasi + gastrosplenik trunk
V5-Ana hepatik arter yoklugu
p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma

Calismada CT ve SMA varyasyonlari, Panagouli ve arkadaglarinin (15) yaptigi
gruplandirmaya gore de degerlendirilmistir. Bu gruplandirmaya gore calismamizda en
stk grup 2 varyasyon saptandi. Grup 3 ve grup 5 calismada saptanmadi. Grup 4
erkeklerde (%0,7) saptanirken, kadinlarda saptanmadi. Her bir grup i¢in cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik izlenmedi (p>0,05). CT ve SMA varyasyon
siklig1 ve cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Coliak trunk ve superior mezenterik arter varyasyon sikligi ve cinsiyetlere gore
dagilimi

Grup 1: CHA, LGA ve SA'in CT'den koken aldigi normal trifikasyon, Grup 2: CT'un ii¢ dalindan ikisinin tek trunk yapip
(bifurkasyon), {igiincii dalin baska bir arteriel yapidan ¢ikmasi, Grup 3: CT yoklugu (CT'un normal ii¢ dali, AA'dan ya da baska bir
arterden direkt olarak ¢ikmakta, Grup 4: CT ve SMA'nin tek kok olarak ¢ikmakta, Grup 5: LGA AA'dan direkt ¢ikmakta + CHA,
SA ve SMA'nin tek trunk olarak ¢ikmakta, Grup 6: CT'a ait dnceki bahsedilen siniflamalara girmeyen diger varyasyonlarin timi
(CHA: Ana hepatik arter, LGA: Sol gastrik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter, CT: Cdliak trunk)

p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma
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4.2. Hepatik Arter Varyasyonlari

Tiim olgularin 166'sinda (%59,1) normal HA anatomisi vardi (Michels tip 1). HA
varyasyonlarindan en sik goriilenleri Michels tip III ve tip V idi. Michels tip VI, VII ve
X caligmada saptanmadi. HA varyasyonlar1 cinsiyetlere gore degerlendirildiginde hem
erkeklerde hem kadinlarda en sik Michels tip III ve tip V saptandi. Michels
siniflamasinin her bir tipi i¢in cinsiyetler arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
Calismamizda saptadigimiz varyasyonlarinin Michels siiflamasina gore sikligi ve

cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 13'te gosterilmistir.

Tablo 13. Hepatik Arter Varyasyonlarinin Michels siniflamasina gére sikligi ve cinsiyetlere
gore dagilimi

17

18 10

(58.8) | (0,7) | (12,6) | (3,7) | (13,2) | (0) | (0) (22) | (1.5 | (0) (7,3)
0,93 0,96 | 0,75 0,08 | 0,70 - - 028 | 0,70 | - 0,29

Tip I: Normal Anatomi, Tip II: LGA kaynakli replase LHA, Tip III: SMA kaynakli replase
RHA, Tip IV: LGA kaynakli replase LHA ve SMA kaynakli replase RHA, Tip V: LGA
kaynakli aksesuar LHA, Tip VI: SMA kaynakli aksesuar RHA, Tip VII: LGA kaynakh
aksesuar LHA ve SMA kaynakli aksesuar RHA, Tip VIII: Replase RHA + aksesuar LHA veya
replase LHA + aksesuar RHA, Tip IX: SMA kaynakli CHA, Tip X: LGA kaynakli CHA, Tip
XI: Siniflandirilamayanlar

p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilastirma

Smiflandirilamayan varyasyonlar grubunda en sik olarak olgularin 7'sinde AA
orjinli CHA saptandi. Saptanan her bir varyasyon icin cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05). Siniflandirilamayan varyasyonlarin sikligi

ve cinsiyetlere gore dagilimi1 Tablo 14’te verilmistir.
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Tablo 14. Smiflandirilamayan varyasyonlarin siklig1 ve cinsiyetlere gore dagilimi

S1:AA orjinli CHA, S2:CT orjinli RHA, S3:CT orjinli aksesuar RHA, S4:RGA orjinli aksesuar LHA,
S5:CHA orjinli LHA, S6:GDA orjinli aksesuar RHA, S7:CHA orjinli RHA, S8:CHA yoklugu, SMA
orjinli PHA,(AA: Abdominal aorta, CHA: Ana hepatik arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik
arter, PHA: Proper hepatik arter, RGA: Sag gastrik arter RHA: Sag hepatik arter, SMA: Superior
mezenterik arter)

p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma

4.3. Renal Arter Cikim Diizeyleri ve Anatomik Varyasyonlari

RRA'nin AA'dan ¢ikim diizeyi olgularin %97,1'inde L1 ve L2 vertebra diizeyi olup
en sik olarak L1 vertebra iist, orta ve alt 1/3 seviyeleri idi. RRA ¢ikim diizeyleri
cinsiyete gore degerlendirildiginde; erkeklerde en sik L1 vertebra alt duzeyinden,
kadinlarda ise L1 vertebra orta diizeyinden ¢ikmakta idi. L1 ve L2 vertebra
diizeylerinden ¢ikim oranlar erkeklerde %95,2 iken kadinlarda %99,3 olarak saptandi.
Erkek olgularin 6'sinda RRA T12-L1 IVD seviyesinden ¢ikarken, kadin olgularda bu
diizeyden ¢ikim saptanmamis olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Diger seviyeler icin cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). RRA'in AA'dan ¢ikim diizeyleri ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 15°te
verilmigtir.

Sagda 48 olguda 51 adet ERA saptanmus olup ERA'ler, T12-L1 IVD diizeyi ile sag
ana iliak arter diizeyleri arasindan ¢ikmakta idi. En sik olarak L2 vertebra iist 1/3
seviyesi ve L1-L2 IVD seviyesinden ¢ikmakta idi. 10 olguda ERA, sag RA ile aym
diizeyden ¢ikis yapmakta idi.
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Tablo 15. Sag renal arterin abdominal aortadan ¢ikim diizeyleri ve cinsiyete gore dagilimi

IVD: Intervertebral disk
p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma

Sagda ERA'lerin ¢ikim diizeyleri cinsiyete gore degerlendirildiginde; ERA
olgularinin 28'1 (%58,3) erkek, 20'si (%41,7) kadin idi. 7'si erkek ve 5'i kadin olmak
tzere toplam 12 olguda ERA, L2 vertebra (st 1/3 seviyesinden orjin almakta olup, hem
erkek (%22,6) hem de kadinda (%25) en sik bu diizeyde orjin saptandi. Her bir seviye
icin cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Sag

ERA'lerin ¢ikim diizeyleri ve cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16. Sag ekstrarenal arterlerin ¢cikim diizeyleri ve cinsiyetler gore dagilimi

IVD: Intervertebral disk mesafesi
p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilastirma
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Sag ERA olgularindan 28'i (%9,9) aksesuar RA, 23'i (%8,1) aberran RA olarak
saptandi. Aksesuar ve aberan RA sikliginda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklhilik izlenmedi (p>0,05). Sag bobrekte saptanan ERA’lerin aksesuar ve

aberan siklig1 ile cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 17'de verilmistir.

Tablo 17. Sag bobrekte saptanan ERA’lerin aksesuar ve aberan sikligi ile cinsiyetlere gore
dagilim

p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma

RRA’in erken dallanmasi degerlendirildiginde, olgularin %8,1'inde ana RA’in
erken dallandig1 saptandi. Erken dallanma sikliginda cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05). RRA’deki erken dallanmanin siklig1 ve

cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 18'de verilmistir.

Tablo 18. Sag renal arterdeki erken dallanma siklig1 ve cinsiyetlere gére dagilimi

p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma

LRA'nin AA'dan ¢ikim diizeyi olgularin % 97,9'unda L1 ve L2 vertebra diizeyi
olup en sik olarak L1 vertebra alt 1/3 seviyesi ve L1-L2 IVD seviyesinden ¢ikmaktaydi.
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LRA cikim diizeyleri cinsiyete gore degerlendirildiginde; erkeklerde en sik L1-L2 iVD
seviyesi, kadinlarda ise L1 vertebra alt diizeyinden ¢ikmaktaydi. L1 ve L2 vertebra
seviyesinden ¢ikim orani erkeklerde %96,6 iken kadinlarda bu oran %99,3 saptandi.
Erkek olgularn tamami T12-L1 IVD seviyesi ile L2-L3 IVD seviyesi arasindan
cikarken, kadin olgularimizin tamami T12-L1 IVD seviyesi ile L2 vertebra alt 1/3
seviyesi arasindan c¢ikmaktaydi. L1-L2 seviyesi i¢in cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptandi (p<0,05). Diger seviyeler i¢in cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilhik saptanmadi (p>0,05). LRA'nin AA'dan ¢ikim

seviyeleri ve cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 19'da verilmistir.

Tablo 19. Sol renal arterin abdominal aortadan ¢ikim seviyeleri ve cinsiyetlere gore dagilimi

p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma

Solda 54 olguda 56 adet ERA saptanmis olup ERA'ler, T12 orta 1/3 diizeyi ile L4
vertebra alt 1/3 diizeyi arasindan ¢ikmaktaydi. Sol ERA'in en sik ¢iktig1 diizey L1-L2
IVD ve L2 vertebra iist 1/3 seviyeleri idi. 14 olguda ERA, LRA ile ayn1 diizeyden ¢ikis
yapmakta idi.

Solda ERA'lerin ¢ikim diizeyleri cinsiyete gore degerlendirildiginde; ERA
olgularinin 31" erkek (%64,5), 23" kadin (%35,5) idi. Solda ERA'in en sik ¢iktig1
duzeyler erkeklerde L1-L2 IVD, kadimlarda ise L1 vertebra orta 1/3 seviyeleri idi.
ERA'lerin ¢ikim diizeyleri i¢in cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Sol ERA'larin ¢ikim diizeyleri ve cinsiyetlere gére dagilimi Tablo

20°de verilmistir.
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Tablo 20. Sol ekstrarenal arterlerin ¢ikim diizeyleri ve cinsiyetlere gore dagilimi

@6 | @y | aen | @07 | aze) | 125 | 89 | @8 | ©®9 | @8 | Ge | @8 | @8 | w8 | @8

(6,2) (6,2) (125) | (9.4) (21,9) | (125 | (6,2 ©) (6,2) ) 6.2 3.2 3.2 3.2 (3.2

©) (83) | (208) | (125) | (125) | (125) | (125) | (42) | (125) | 42) | (O © ©) ©) ©
026 | 059 [022 [050 [059 [075 [028 |[019 [028 [019 |02 [043 [043 [ 043 | 043

p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma

Sol ERA olgulardan 21'i (%7,4) aksesuar RA, 35'i (%12,4) aberan RA olarak
saptandi. Aksesuar ve aberan RA sikliginda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Sol ERA'larda aksesuar ve aberan RA sikligi ile

cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21. Sol ekstrarenal arterlerde aksesuar ve aberan siklig1 ile cinsiyetlere gore dagilimi

p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma

Solda 35 olguda ana RA'nin erken dallandig1 saptandi. Erken dallanma sikliginda
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). LRA'deki

erken dallanmanin siklig1 ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 22°de verilmistir.
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Tablo 22. Sol renal arterdeki erken dallanma siklig1 ve cinsiyetlere gore dagilimi

35
(12,4)
19
(13,1)
16
11,7)
073

p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilastirma

Calismamizda RA’leri genel olarak degerlendirildigimizde, 168 olguda (%59,7)
RA'de normal anatomi saptandi. Olgularin 198'sinde (%70,4) her iki bobregi besleyen
tek RA vardi. Bunlardan 98'1 erkek, 100 kadindi. Toplam 83 olguda (%29,5) birden
fazla RA izlendi. Bunlardan 49'u erkek, 34'li kadindi. 30 olguda (%10,6) sadece erken
dallanma izlendi. Bunlardan 4'0 (%1,4) bilateral erken dallanmaydi. 19 olguda (%6,7)
her iki tarafta birden fazla RA izlenmis olup bunlardan 10'u erkek, 9'u kadin idi.

ERA orani sagda %17,0 iken solda %19,2 olup oranlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Erkek olgularin 47'sinde (%32.,4), kadin olgularin
35'inde (%25,7) ERA saptanmis olup, oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Sagda 23 olguda (%8,1), solda 35 olguda (%12,4) erken dallanma saptanmis olup,
oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Erkek olgularin
29'unda (%20), kadin olgularin 21'inde (%15,4) erken dallanma saptanmis olup, oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Sagda, 233 olguda (%82,9) tek RA, 45 olguda (%16) iki RA, 3 olguda (%1) 3 adet
RA izlendi. 3'ten fazla RA saptanmadi. Solda 229 olguda (%81.,4) tek RA, 49 olguda
(%17,4) iki RA, 3 olguda (%1) 3 adet RA izlendi. 3'ten fazla RA saptanmadi.

4.4, inferior Mezenterik Arter Cikim Diizeyleri

IMA en sik olarak L3 vertebra diizeyinden (%63,1) orjin almakta idi. IMA'da
varyasyon saptanmadi. Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde, erkekte en sik L3
vertebra orta 1/3 seviyesi (%23,4), kadinlarda ise L3 vertebra iist 1/3 seviyesinden

(%29,4) ¢ikmaktaydi. Her bir seviye igin cisiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
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farklihk saptanmadi (p>0,05). IMA'nmin AA'dan c¢ikim diizeylerinin siklig1 ve

cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 23’°te gosterilmistir.

Tablo 23. inferior mezenterik arterin abdominal aortadan ¢ikim diizeylerinin yiizdeleri ve

-

cinsiyetlere gore dagilimi

IVD: Intervertebral disk mesafesi

p*: Erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel karsilagtirma

Tablo 24. Calismaya dahil edilen olgularin listesi

Calismaya dahil edilen olgularin listesi Tablo 24°te verilmigtir.

NO | ADI CINSI- | YAS | CTveSMA HA RA iMA
SOYADI YET

1 Y.A E 24 AA orjinli LGA Michels tip-111 NORMAL NORMAL

2 AY.S E 45 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL

3 M.C E 56 AA orjinli LGA Michels tip -I NORMAL NORMAL

4 M.Y E 29 AA orjinli CHA AA orjinli CHA | Bilateral ED, | NORMAL
aberan LRA

5 uB K 37 NORMAL Michels tip -1 Aberan RRA NORMAL

6 M.S.T E 61 NORMAL Michesl tip -1l Aberan LRA NORMAL

7 RY K 30 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL

8 M.G E 31 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL

9 A.D E 26 NORMAL Michels tip -1 Aberan RRA NORMAL

10 B.G K 42 NORMAL Michels tip -1l | NORMAL NORMAL

11 M.E E 51 NORMAL Michels tip -1 Sol ED NORMAL

12 F.M E 29 NORMAL Michels tip -V Bilateral NORMAL
aberan

13 T.K K 58 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL

14 F.P K 24 CHA yoklugu Michels tip -1V | Sol ED, | NORMAL
aberan LRA

15 H.O E 24 NORMAL Michels tip -1 Bil.aberan, NORMAL
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ED
16 M.A E 27 NORMAL Michels tip -1 Aberan RRA NORMAL
17 T.A K 45 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
18 N.S K 42 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
19 M.O E 45 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
20 M E 65 NORMAL Michels tip -I Sol ED ve | NORMAL
aberan,
aksesuar RRA
21 M.G E 34 NORMAL Michels tip -I Sol ED NORMAL
22 AA K 42 NORMAL Michels tip -1 Aberan RRA NORMAL
23 B.K K 45 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
24 N.K E 67 NORMAL Michels tip -I Sol ED NORMAL
25 B.D E 41 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
26 D.A E 71 NORMAL Michels tip -1l NORMAL NORMAL
27 H.K K 26 NORMAL Michels tip -I Aberan LRA NORMAL
28 K.A E 54 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
29 K.O K 66 NORMAL Michels tip -V Aberan LRA NORMAL
30 Z.0 K 44 NORMAL CT orjinliRHA | NORMAL NORMAL
31 F.B K 56 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
32 F.D K 45 NORMAL Michels tip -1 Aksesuar LRA | NORMAL
33 M.A.P E 49 NORMAL CT orjinli | NORMAL NORMAL
aksesuar RHA
34 N.D K 17 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
35 D E 72 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
36 AOD E 44 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL
37 AC K 46 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL
38 S.B K 50 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
39 M.B E 17 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
40 M.E.G E 19 AA orjinli LGA RGA orjinli | NORMAL NORMAL
aksesuar LHA
41 M.K K 58 NORMAL CHA orjinli | NORMAL NORMAL
LHA
42 2.0 K 56 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
43 G.E K 17 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
44 B.K E 16 NORMAL Michels tip -I Aberan LRA NORMAL
45 OK E 12 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
46 H.G E 32 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
47 E.A K 43 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
48 AK E 64 NORMAL Michels tip -111 Sag ED ve | NORMAL
aksesaur
49 H.K K 33 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
50 G.0 K 49 NORMAL Michels tip -1 Bilateral NORMAL
aberan
51 G.G K 43 NORMAL Michels tip -111 Bilateral NORMAL

aksesuar




47

52 B.A E 22 NORMAL Michels tip -1 Sag ED ve | NORMAL
aksesuar
53 ZA K 40 AA orjinli LGA Michels tip -VI1II | NORMAL NORMAL
54 H.K K 35 SMA orjinli CHA | Michels tip -1X NORMAL NORMAL
55 F.K E 27 NORMAL Michels tip -1 Aberan LRA NORMAL
56 M.P E 46 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
57 AY K 23 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
58 ZS K 31 NORMAL Michels tip -1l NORMAL NORMAL
59 N.Y K 49 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
60 N.R.Y E 59 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
61 ZK K 76 NORMAL Michels tip -V Aksesuar RRA | NORMAL
62 AC K 27 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
63 L.K K 29 NORMAL Michels tip -1l NORMAL NORMAL
64 SH K 54 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
65 AG E 28 NORMAL Michels tip -I Aksesuar LRA | NORMAL
66 |N.C K 19 AA orjinli LGA | Michels tip -I Aksesuar LRA | NORMAL
67 B.K K 87 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
68 H.K K 58 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
69 F.S K 49 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL
70 B.Y K 60 NORMAL Michels tip -I Aberan LRA NORMAL
71 CD K 69 NORMAL Michels tip -I Sol ED NORMAL
72 M.T E 49 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
73 F.M K 32 NORMAL Michels tip -111 Bilateral NORMAL
aberan
74 AK E 60 AA orjinli CHA AA orjinli CHA | Sag ED NORMAL
75 AK 12 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
76 R.C E 19 NORMAL Michels tip -V Sag ED, aberan | NORMAL
77 S.K K 31 NORMAL Michels tip -1 II;IFCE)QMAL NORMAL
78 ZS K 23 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL
79 AM E 25 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
80 M.E E 76 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
81 AY K 39 AA orjinli CHA AA orjinli CHA | NORMAL NORMAL
82 SB K 50 AA orjinli LGA Michels tip -1 Sol ED NORMAL
83 M.H.E E 55 SMA orjinli CHA | Michels tip -I1X NORMAL NORMAL
84 M.A E 67 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
85 U.H E 40 NORMAL Michels tip -1 Sag ED, aberan | NORMAL
86 B.D K 42 NORMAL Michels tip -I II:I%ARMAL NORMAL
87 i.c E 41 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
88 M.C K 39 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
89 N.C K 44 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
90 AG K 50 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
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91 M.K E 26 NORMAL GDA orjinli | NORMAL NORMAL
aksesuar RHA
92 F.S E 47 NORMAL Michels tip -I Aksesuar RRA, | NORMAL
93 M.C K 39 NORMAL Michels tip -I SI\?IOIFEQII:\)/IAL NORMAL
94 E.O K 19 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
95 Z.0 K 56 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
96 P.B K 25 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
97 E.K E 49 SMA orjinli CHA | Michels tip -I1X NORMAL NORMAL
98 AT K 58 NORMAL CHA orjinli | NORMAL NORMAL
RHA
99 CD E 63 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
100 |M.K E 46 AA orjinli LGA Michels tip -V NORMAL NORMAL
101 |MY E 52 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
102 |M.L E 49 NORMAL Michels tip -V Aberan LRA NORMAL
103 |N.M.S K 35 NORMAL CHA orjinli | NORMAL NORMAL
RHA
104 |N.T K 34 NORMAL Michels tip -I Sol ED NORMAL
105 |AK E 53 NORMAL CT orjinli RHA | Aksesuar LRA | NORMAL
106 |AB K 58 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
107 |FK K 39 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
108 |F.K K 15 NORMAL Michels tip -V Aberan RRA, | NORMAL
109 |HA E 55 NORMAL Michels tip -1 ftl)eEraDn LRA NORMAL
110 |H.K E 66 NORMAL Michels tip -I Aksesuar LRA | NORMAL
111 |M.L E 44 NORMAL Michels tip -I Aberan LRA NORMAL
112 |M.0 E 63 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
113 |O.U K 45 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
114 |SB E 26 AA orjinli CHA AA orjinli CHA | Aksesuar RRA | NORMAL
(iliak orjinli)
115 |S.C E 62 NORMAL Michels tip -111 Aberan RRA NORMAL
116 |Y.T E 29 NORMAL Michels tip -I Aksesuar RRA | NORMAL
117 |Y.A E 36 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
118 |AK E 68 NORMAL Michels tip -V Aksesuar RRA | NORMAL
119 |AB K 50 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL
120 |AO K 44 NORMAL Michels tip -V Sag ED NORMAL
121 |B.S E 53 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
122 |FY K 80 NORMAL Michels tip -I Sag ED NORMAL
123 |H.Y E 49 NORMAL Michels tip -1 Sag ED NORMAL
124 | M.A E 50 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
125 |M.A K 57 NORMAL Michels tip -VIII | Aberan LRA NORMAL
126 |O.FY E 60 NORMAL Michels tip -1 Aberan LRA NORMAL
127 |ZY K 72 NORMAL Michels tip -V Aberan RRA NORMAL
128 |H.T E 82 NORMAL Michels tip -1 Sol ED NORMAL
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129 |M.AO E 9 NORMAL CHA orjinli | Bilateral NORMAL
LHA aberan
130 |M.FY E 26 NORMAL Michels tip -111 Bilateral ED NORMAL
131 | MK E 29 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
132 | M.A K 39 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
133 |B.P E 38 NORMAL Michels tip -111 Sol ED NORMAL
134 |F.O K 43 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
135 |1Y K 56 NORMAL Michels tip -1l NORMAL NORMAL
136 | MV.T E 66 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL
137 |0O.C E 23 NORMAL GDA orjinli | NORMAL NORMAL
aksesuar RHA
138 |SK E 57 NORMAL Michels tip -1l Aberan RRA, | NORMAL
aksesuar LRA
139 |SB 34 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
140 |T.Y K 21 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
141 |0Y K 61 NORMAL Michels tip -1 Aksesuar RRA, | NORMAL
142 |ZA 38 NORMAL Michels tip -I sI‘\?IOIFEQ?/IAL NORMAL
143 |B.S E 35 AA orjinli CHA AA orjinli CHA | Bilateral NORMAL
. aberan, ED
144 | B.I E 19 NORMAL Michels tip -1 Aberan LRA NORMAL
145 |C.G E 36 NORMAL Michels tip -1l NORMAL NORMAL
146 |D.B K 83 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
147 |D.K K 58 NORMAL Michels tip -VIII | Sol ED NORMAL
148 |H.C K 39 AA orjinli LGA Michels tip -1 Aksesuar LRA | NORMAL
149 |HA E 29 NORMAL Michels tip -1 Sol ED NORMAL
150 |[H.O K 44 NORMAL CT orjinliRHA | Sol ED NORMAL
151 [R.G K 59 CHA yoklugu Michels tip-IV | Sag ED, | NORMAL
aksesuar LRA
152 |S.H E 28 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
153 |D.H K 60 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
154 |F.T K 43 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
155 | MY E 36 AA orjinli CHA AA orjinli CHA | NORMAL NORMAL
156 |M.E K 65 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
157 |S.Y K 86 NORMAL Michels tip -1 Sol ED NORMAL
158 |S.B K 82 NORMAL Michels tip -1 Aksesuar RRA | NORMAL
159 |S.M.B K 60 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
160 |E.K K 65 NORMAL Michels tip -1 Aksesuar RRA | NORMAL
161 |EY K 69 NORMAL Michels tip -111 Aberan RRA NORMAL
162 |EY K 16 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL
163 |H.K E 49 NORMAL Michels tip -V iki adet | NORMAL
aksesuar RRA
164 |HK K 46 SMA orjinli CHA | Michels tip -IX | Aksesuar LRA | NORMAL
165 |[T.B.O E 22 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL
166 |1.G E 22 NORMAL Michels tip -1 Aksesuar RRA | NORMAL
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167 |M.Y E 54 SMA orjinli CHA | Michels tip -1X NORMAL NORMAL
168 |M.U E 31 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL
169 |M.G E 87 NORMAL Michels tip -1 Sag ED NORMAL
170 |S.G K 31 NORMAL Michels tip -V Aksesuar LRA | NORMAL
171 |SH K 26 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
172 |Y.EY E 15 AA orjinli LGA Michels tip -1 Bilateral ED NORMAL
173 |ZK K 30 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
174 |AK E 53 NORMAL Michels tip -V Aksesuar RRA | NORMAL
175 |AU E 34 NORMAL Michels tip -I Aberan LRA NORMAL
176 |AK E 42 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
177 |AT E 32 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
178 |AK K 32 CHA yoklugu CHA  yoklugu, | Sag ED NORMAL
SMA orjinli
PHA

179 |H.C E 54 NORMAL Michels tip -I Sag ED NORMAL
180 |N.K E 48 NORMAL Michels tip -V Aberan RRA NORMAL
181 |S.S E 59 NORMAL Michels tip -111 Sol ED NORMAL
182 |SE K 77 NORMAL Michels tip -I Aksesuar RRA | NORMAL
183 |AO E 62 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
184 |C.C E 31 NORMAL Michels tip -111 Bilateral ED, | NORMAL

aberan LRA
185 |F.B K 22 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
186 |F.S E 16 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
187 |G.G E 24 NORMAL Michels tip -I Aksesuar RRA | NORMAL
188 |G.0 E 26 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
189 |iK K 33 NORMAL Michels tip -111 Sol aberan NORMAL
190 |K.D E 25 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
191 |S.N.C K 20 NORMAL Michels tip -I Aksesuar LRA | NORMAL
192 |U.A K 51 CHA yoklugu Michels tip -IV | NORMAL NORMAL
193 |Y.S K 44 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
194 |ZB E 50 NORMAL Michels tip -1 Bilateral NORMAL

aberan
195 |zK K 43 NORMAL Michels tip -I Bilateral ED NORMAL
196 |[S.0 E 28 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
197 |M.A E 30 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
198 |S.G E 32 Coliomezenterik CHA orjinli | Aksesuar LRA | NORMAL

trunk RHA

199 |B.E E 32 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
200 |1E K 19 NORMAL Michels tip -1 Sol ED NORMAL
201 |S.A K 27 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
202 |Y.A K 50 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
203 |F.D K 30 NORMAL Michels tip -1 Aberan RRA, | NORMAL

aksesuar LRA
204 | M.CA E 39 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
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205 |E.A K 47 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
206 |B.G.U K 39 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
207 |F.O K 37 CHA yoklugu Michels tip -1V NORMAL NORMAL
208 |ZE K 45 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
209 |HY E 45 NORMAL Michels tip -1 Aksesuar RRA | NORMAL
210 |KA K 55 NORMAL Michels tip -V Bilateral ED NORMAL
211 |M.A E 31 NORMAL CHA orjinli | Bilateral NORMAL
LHA aberan, sol ED
212 |M.F K 26 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
213 |S.D E 31 CHA yoklugu Michels tip -IV | Aksesuar RRA | NORMAL
214 |S.C E 30 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
215 |V.G E 26 NORMAL Michels tip -I Sol ED NORMAL
216 |F.A K 50 NORMAL CHA orjinli | NORMAL NORMAL
LHA
217 |EY K 30 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
218 |M.A E 30 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
219 |DB 33 NORMAL CHA orjinli | Sag ED NORMAL
LHA
220 |S.C K 42 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
221 |AOB E 24 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
222 |D.AD E 21 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
223 |H.T E 49 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
224 |GK K 21 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
225 |N.A K 31 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
226 |F.T E 26 NORMAL Michels tip -1 Aberan LRA NORMAL
227 |T.ES K 24 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
228 |N.G K 18 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
229 | MY E 28 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
230 |EM E 42 NORMAL Michels tip -1 Bilateral NORMAL
aksesuar
231 |S.A E 18 AA orjinli LGA Michels tip -I NORMAL NORMAL
232 |G.A K 33 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
233 |S.P K 22 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
234 |ASI E 44 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
235 |O.F.D E 23 CHA yoklugu Michels tip -1V | Sol ED NORMAL
236 |N.G K 17 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
237 |B.C K 31 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
238 |1B E 35 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
239 |HK E 61 AA orjinli CHA AA orjinli CHA | NORMAL NORMAL
240 |Z.0 K 79 NORMAL Michels tip -11 Bilateral NORMAL
aberan,
aksesuar LRA
241 |E.C K 56 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL
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242 |M.O E 77 NORMAL Michels tip -1 Bilateral ED NORMAL
243 |S.P E 53 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
244 | S.G K 57 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL
245 | M.K.C E 60 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
246 |AK E 37 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
247 |S.D E 25 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
248 | MY K 39 NORMAL Michels tip -I Aksesuar RRA, | NORMAL
aberan LRA
249 |M.U E 44 NORMAL Michels tip -V Sag ED NORMAL
250 |z.D E 31 AA orjinli LGA Michels tip -111 NORMAL NORMAL
251 | T.S E 16 NORMAL Michels tip -1 Bilateral NORMAL
aberan
252 |F.A E 38 NORMAL Michels tip -1l NORMAL NORMAL
253 |AK K 46 NORMAL Michels tip -1 Sol ED NORMAL
254 |HY E 37 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
255 |N.B K 34 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
256 | Z.A E 39 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
257 |1LA E 64 NORMAL Michels tip -1 Aksesuar RRA | NORMAL
258 |M.K E 50 NORMAL Michels tip -111 Aksesuar RRA, | NORMAL
259 |DK K 35 NORMAL Michels tip -1l fllsi?uar RRA, | NORMAL
aberan LRA,
ED
260 |HM.A E 77 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
261 |M.H E 27 NORMAL Michels tip -1 Bilateral ED NORMAL
262 |C.K E 78 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
263 |Y.ES E 19 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
264 |D.T K 34 NORMAL Michels tip -V Sol ED NORMAL
265 |AS E 35 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
266 |P.K K 36 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
267 |HK K 49 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
268 | Z.T K 30 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
269 |S.K.K E 28 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
270 |S.E E 32 NORMAL Michels tip -1 Aksesuar LRA | NORMAL
271 | ZK K 33 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
272 |0.G E 67 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
273 |H.C E 44 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
274 |S.T K 33 NORMAL Michels tip -1 NORMAL NORMAL
275 |Z.A K 36 NORMAL Michels tip -I NORMAL NORMAL
276 |Y.P E 39 NORMAL Michels tip -VIII | NORMAL NORMAL
277 |HA K 23 NORMAL Michels tip -V NORMAL NORMAL
278 |O.A E 37 NORMAL CHA orjinli | NORMAL NORMAL

LHA
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279 |N.T E 65 NORMAL CHA orjinli | NORMAL NORMAL
LHA

280 |N.C K 41 NORMAL CT orjinli RHA | Aberan LRA NORMAL

281 |S.C E 35 NORMAL Michels tip -111 NORMAL NORMAL

AA: Abdominal aorta, CHA: Ana hepatik arter, CT: Coliak trunk, ED: Erken dallanma, GDA:
Gastroduodenal arter HA: Hepatik arter, IMA: Inferior mezenterik arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA:
Sol hepatik arter, LRA: Sol renal arter, RHA: Sag hepatik arter, SMA: Superior mezenterik arter, RA:
Renal arter, RRA: Sag renal arter

Calismamiza ait bazi olgu 6renekleri Resim 1-19°da gosterilmistir.

4.5. Olgu Ornekleri

Resim 1. Olgu 13, normal ¢oliak trunk, superior mezenterik arter ve renal arter anatomisi

AA: Abdominal aorta, CHA: Ana hepatik arter, CT: Cdliak trunk, GDA: Gastroduodenal arter,
IMA: Inferior mezenterik arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik arter, LRA: Sol renal
arter, PHA: Proper hepatik arter, RHA: Sag hepatik arter, RRA: Sag renal arter, SA: Splenik
arter, SMA: Superior mezenterik arter,
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Resim 2. Olgu 29, ¢6liak trunk kaynakli replase sag hepatik arter

CHA: Ana hepatik arter, CT: Coliak trunk, GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter,
LHA: Sol hepatik arter, PHA: Proper hepatik arter, RHA: Sag hepatik arter, SA: Splenik arter,
SMA: Superior mezenterik arter,

Aksesuar sol hepatik arter

Resim 3. Olgu 74, abdominal aorta kaynakli ana hepatik arter ve eslik eden aksesuar sol hepatik
arter

CHA: Ana hepatik arter, GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik
arter, PHA: Proper hepatik arter, RHA: Sag hepatik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior
mezenterik arter
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Aksesuar sol hepatik arter

Aksesuar sag hepatik arter

Resim 4. Olgu 91, gastroduodenal arter kaynakli aksesuar sag hepatik arter

CHA: Ana hepatik arter, CT: Coliak trunk, GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter,
LHA: Sol hepatik arter, RHA: Sag hepatik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik
arter

Resim 5. Olgu 41, ana hepatik arter orjinli sol hepatik arter
CHA: Ana hepatik arter, GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik
arter, RHA: Sag hepatik arter, SA: Splenik arter
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SA
LGA

Hepatosplenik trunk
SMA

LRA

Resim 6. Olgu 3, Abdominal aorta kaynakli sol gastrik arter (hepatosplenik trunk)

CHA: Ana hepatik arter, GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik
arter, LRA: Sol renal arter, PHA: Proper hepatik arter, RHA: Sag hepatik arter, RRA: Sag renal
arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter

Resim 7. Olgu 8, Superior mezenterik arter orjinli replase sag hepatik arter (Michels tip I1I)
CT: Coliak trunk, GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik arter,
RHA: Sag hepatik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter
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Resim 8. Olgu 6, Sol gastrik arter orjinli replase sol hepatik arter (Michels tip II)
CT: Coliak trunk, CHA: Ana hepatik arter, GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter,
LHA: Sol hepatik arter, RHA: Sag hepatik arter, SA: Splenik arter

Resim 9. Olgu 14, Sol gastrik arter orjinli replase sol hepatik arter, superior mezenterik arter
orjinli replase sag hepatik arter (Michels tip IV)

GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik arter, RHA: Sag hepatik
arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter
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Aksesuar sol hepatik arter

Resim 10. Olgu 38, Sol gastrik arter orjinli aksesuar sol hepatik arter (Michels tip V)

CHA: Ana hepatik arter, GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik
arter, PHA: Proper hepatik arter, RHA: Sag hepatik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior
mezenterik arter

Aksesuar sol hepatik arter
CHA

LHA /
;\ Hepatosplenik trunk

!

RHA ﬁ
Y

SMA

Resim 11. Olgu 53, Sol gastrik arter orjinli aksesuar sol hepatik arter, superior mezenterik arter
orjinli replase sag hepatik arter (Michels Tip VIII)

CHA: Ana hepatik arter, GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik
arter, RHA: Sag hepatik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter
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Resim 12. Olgu 54, Superior mezenterik arter orjinli replase ana hepatik arter (Michels tip 1X)
CHA: Ana hepatik arter, GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik
arter, PHA: Proper hepatik arter, RHA: Sag hepatik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior
mezenterik arter

Aksesuar sol hepatik arter

Resim 13. Olgu 40, Sag gastrik arterden orjin alan aksesuar sol hepatik arter
CHA: Ana hepatik arter, GDA: Gastroduodenal arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik
arter, PHA: Proper hepatik arter, RGA: Sag gastrik arter, RHA: Sag hepatik arter



Resim 14. Olgu 10, normal renal anatomi
LRA: Sol renal arter, RRA: Sag renal arter

Aberan renal arter

Resim 15. Olgu 9, sag bobrek alt poliine giden aberan renal arter
LRA: Sol renal arter, RRA: Sag renal arter
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Aksesuar sol renal arter

Resim 16. Olgu 65, sol aksesuar renal arter
LRA: Sol renal arter, RRA: Sag renal arter

Erken dallanma 16.2 mm (2D)

Resim 17. Olgu 11, sol renal arter erken dallanma
LRA: Sol renal arter, RRA: Sag renal arter
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Erken dallanma 9.3 mm (2D)

Aberan renal arter

Resim 18. Olgu 14, sol bobrekte erken dallanma, beraberinde sol bobrek alt poliine giden
aberan renal arter
LRA: Sol renal arter, RRA: Sag renal arter

Erken dallanma 17.8 mm (2D) Erken dallanma 7.2 mm (2D)

Aberan renal arter

Aberan renal arter

Resim 19. Olgu 15, bilateral renal arterlerde erken dallanma ve bilateral aberan renal arterler
LRA: Sol renal arter, RRA: Sag renal arter
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5. TARTISMA

AA’nin visseral dallar1 olan CT, HA, RA'ler c¢ok c¢esitli varyasyonlar
gostermektedir. Cerrahi ve girisimsel radyolojik islemler 6ncesi bu varyasyonlarin
bilinmesi gerekli ve Onemlidir. Son yillarda artan karaciger ve bobrek
transplantasyonlarinda, donor vaskiiler anatomisinin preoperatif olarak goérintilenmesi
ve vaskiiler varyasyonlarin radyolojik olarak tanimlanmasi énem kazanmustir. Islem
Oncesi varyasyonlarin bilinmesi, gerek cerrahi islemlerde, gerekse de invaziv radyolojik
islemlerde, islemin basarisinit dogrudan etkilemektedir.

CKBT hardware ve software sistemlerindeki teknolojik ilerlemeler sayesinde,
abdominal visseral damarlarin non invaziv goriintiillenmesinde BTA tercih edilmeye
baglanmistir (45). BTA'nin en biiyiikk dezavantaji radyasyon maruziyetidir. CKBT
teknolojisindeki geligsmeler sayesinde radyasyon dozu tek faz BT incelemede 8 mSv'te
kadar disiralmistir (46). BTA incelemesinde normal renal fonksiyonu bulunan
hastalarda non-iyonik kontrast madde nadiren nefrotoksisiteye neden olmaktadir (47).

Abdominal visseral organlarin goriintillenmesinde kullanilan diger radyolojik
goriintiilemeler, RDUS, MRA ve DSA'dir. RDUS'ta ses dalgalar1 ile goriintiiniin
olusmasi, iyonizan radyasyon igcermemesi, tekrarlanabilmesi ana avantajlari olmakla
beraber, islemin hem obezite, intestinal gaz ve hasta uyumsuzlugu gibi hasta bazli
kisitliliklariin bulunmasi, hem operatdr bagimli olmasi, hem distal vaskiiler yapilar
goriintiileyememesi, hem de ayn1 anda tiim vaskiiler anatomiyi gosterememesi nedeni
ile preoperatif goriintiilemede cogu zaman yetersiz kalir. MRA inceleme, abdominal
vaskiiler yapilar1 goriintiilemede kullanilan diger radyolojik yontemdir. MRA solunum
hareketlerine olan duyarlilig1 nedeni ile olusan artefaktlar, metalik protezli hastalardaki
gorilintiileme sikintilar1 ve klostrofobi baglica dezavantajlarin1 olusturmaktadir. Ancak
nefrotoksik iyotlu kontrast madde kullanilmamas1 ve iyonizan radyasyon icermemesi,
MRA’nin ana avantajint olusturmaktadir. DSA'da temporal rezoliisyon BTA
incelemesine gore daha yiksek olmakla beraber, yontemin invaziv olusu ana
dezavantajidir. Ayrica islem sonrasi yatak istirahati zorunlulugunun bulunmasi diger bir
zorlugudur. Radyasyon maruziyeti BTA tetkikinin ana dezavantajini olusturmaktadir,

ancak BTA tetkikinin hizli, non-invaziv, hasta tarafinda kolay tolere edilebilen ve
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DSA'ya gore daha ucuz ve kisith ekip ve ekipman gerektiren bir yontem olmasi, bir¢ok
merkez ve cerrahin preoperatif degerlendirmede oncellikli olarak tercih ettigi yontem
olmasi sonucunu dogurmustur (48-51).

Literatiirde kadavra bazli calismalarda, BTA veya DSA bazli goriintileme
calismalarindan daha fazla varyasyon bildirilmistir. Ornegin kadavra calismalarinda CT
varyasyon orani, %5,8-%46 oraninda bildirilirken, BTA veya DSA bazli goriintiilleme
calismalarinda bu oran %4,1-%15 olarak bildirilmistir (15). Bu farklilik varyasyonlarin
BTA, MRA veya DSA gibi radyolojik yontemlerle c¢alisildiginda goz ardi
edilmemelidir.

Literatiirdeki varyasyon oranlarinin farkliliklarinin nedenleri arastirildiginda irksal
ya da bolgesel farkliliklarin olabilecegini gdstermektedir (15). Bu veriler, 6zellikle
transplant  cerrahisi gibi  farkliliklarin  6nemli oldugu alanlarda  yapilan

degerlendirmelerde géz onilinde bulundurulmalidir.

5.1. Trunkus Coliakus ve Superior Mezenterik Arter

Embriyolojik gelisimde VA ve bunlar arasindaki ventral anastamoz baglantilarinin
regresyona ugramamast sonucu CT ve SMA‘da varyasyon goriilmektedir. Bu
embriyolojik iliskiden dolayr literatirde CT ve SMA varyasyonlar1 birlikte
degerlendirilmektedir.

Ferrari ve arkadaglarinin (52) yaptig1 150 olguluk BTA caligmasinda, CT %96,7
oraninda T12 ve L1 vertebra diizeylerinden orjin aldig1 bildirilmektedir. Calismamizda
da CT benzer sekilde %97,6 oraninda T12 ve L1 vertebra diizeylerinden orjin
almaktaydi. Ayn1 ¢calismada SMA’nin L1 vertebra diizeyinden orjin oran1 %98,3 olarak
bildirilmistir (52). Calismamizda SMA'nin sadece L1 vertebra diizeyinden ¢ikma orani
%61,3 iken komsu IVD diizeyleri ile birlikte degerlendirildiginde bu oran % 89’u
bulmustur.

Panagouli ve arkadaslar1 (15) CT varyasyonlarina yonelik literatiir taramas1 yaparak
36 adet ¢aligmada toplam 12196 adet olguyu ve yapilan siniflandirmalar1 analiz ederek
tim varyasyonlart 6 grupta toplamislardir. Analiz sonucu; olgularin %89,42'sinde
normal CT anatomisi (Grup 1), %7,40''mda CT'un bifurkasyonu (Grup 2), %0,38'inde
CT yoklugu (Grup 3), %0,76'sinda ¢oliomezenterik trunk (Grup 4), % 0,40'imda
hepatosplenomezenterik trunk (Grup 5), %1,64'linde diger varyasyonlar (Grup 6)
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oldugu bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda da benzer sonucglar ¢ikmis olup olgularin
%89'unda normal CT anatomisi (Grup 1), %8,2'sinde CT'un bifurkasyonu (Grup 2),
%0,3"linde ¢oliomezenterik trunk (Grup 4), %2,5'inde diger varyasyonlar (Grup 6)
saptanmustir. Literatiir ile uyumlu olarak calismamizda da en sik goriilen CT
varyasyonu olarak bifurkasyon (Grup 2) bulunmustur. CT yoklugu (Grup 3) ve
hepatosplenomezenterik trunk (Grup 5) ¢alismamizda saptanmistir.

Song SY ve arkadaslar1 (1) CHA, LGA, SA, SMA'da teorik olarak 15 adet
varyasyonun olusabilecegini belirtmislerdir. 5002 olguluk genis serilerinde bu 15 teorik
varyasyon’dan 13’linii saptamislardir. Olgularin %89,1'inde normal anatomi izlenirken,
%9,64'inde diger 12 varyasyon saptanmistir. Olgularin %]1,26'sinda ise CHA
olugmadigindan siniflamaya sokulmamis olup ambigus anatomi olarak belirtilmistir. Bu
calisma ile uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda da olgularin %89'unda normal anatomi
saptanirken %38,5'inde diger 4 varyasyon izlenmistir. Normal anatomi disinda saptanan
diger varyasyon tipleri, hepatosplenik trunk ile LGA ve SMA'nin AA'dan ayri ¢iktig1
varyasyon, hepatomezenterik trunk + gastrosplenik trunk varyasyonu, céliomezenterik
trunk varyasyonu, gastrosplenik trunk ile CHA ve SMA'min AA'dan ayr ¢iktigi
varyasyondur. Calismamizda diger 10 varyasyon tipi goriilmemistir. Bunun nedeni
olarak, bu varyasyon tiplerinin ¢ogunun nadiren goriillmesi ve c¢alismamizdaki olgu
sayisinin diger ¢alismaya gore cok daha az olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Olgularimizin 7'sinde (%2,5) CHA bulunmayip ambigus anatomi sinifina kondu. Song
ve arkadaslar1 (1) ve bizim c¢alisma sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 25°te

verilmistir.
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Tablo 25. Calismamiz ile Song SY ve arkadaslarmin (1) yaptigi ¢alismada saptanan CT
dallarinin ve SMA varyasyonlarinin karsilagtirilmasi

Song SY ve arkadaglar Calismamiz
(n=5002) (n=281)
4457 (%89,1) 250 (%89)
221 (%4,42) 11 (%3,9)
132 (%2,64) 5 (%1,87)
53 (%1,06) 1 (%0,3)
34 (%0,68) 0

12 (%0,24) 0

11 (%0,22) 7 (%2,5)
8 (%0,16) 0

5 (%0,10) 0

3 (%0,06) 0

1 (9%0,02) 0

1 (9%0,02) 0

1 (9%0,02) 0

0 0

0 0

63 (%1,26) 7 (%2,5)

CH: Ana hepatik arter, CM trunk: ¢oliomezenterik trunk, GM trunk: Gastromezenterik trunk,
GSpM trunk: Gastrosplenomezenterik trunk, HG trunk: Hepatogastrik trunk, HGM trunk:
Hepatogastromezenterik trunk, HGSp trunk: Hepatogastrosplenik trunk (normal anatomi), HM
trunk:  Hepatoezenterik trunk, HSp trunk: Hepatosplenik trunk, HSpM trunk:
Hepatosplenomezenterik trunk, LG: Sol gastrik arter, SM: Superior mezenterik arter, SpM
trunk: Splenomezenterik trunk, Sp: Splenik arter

5.2. Hepatik arter

Literatiirde HA varyasyonlari ile iliskili ¢esitli siniflandirmalar bulunmaktadir. HA
varyasyonlar1 ile ilgili temel ¢aligma 1966 yilinda Michels (8) tarafindan yapilmig olup
ginimiizde de en sik olarak kullanilan smiflamadir. Ayrica 1994 yilinda Hiatt ve
arkadaslar1 (53), 2004 yilinda Koops ve arkadaslari (55), 2006 yilinda Abdullah ve
arkadaslar1 (57) farkli siniflandirmalar yapmislardir.

Michels’in yapmis oldugu 200 olguluk otopsi ¢calismasinda HA’in normal anatomik
yapisi olgularin %55’inde bildirilmistir (20). Literatiirdeki diger genis seriler dikkate
alindiginda; Hiatt ve arkadaslar1 (53) 1000 olguluk ¢alismalarinda %75,7; Gruttadauria
ve arkadaglart (54) 701 olguluk ¢alismalarinda %57,8; Koops ve arkadaslar1 (55) 604
olguluk DSA c¢alismalarinda %79,1; Covey ve arkadaglar1 (56) 600 olguluk DSA
calismalarinda %61,3; Abdullah ve arkadaslar1 (57) 932 olguluk transplantasyon
caligmalarinda %68,1 oraninda normal HA anatomisi saptamiglardir. Cogu arastirmaci
tarafindan RHA, LHA ve GDA'nin aym diizeyde ayrilmasi (trifikasyon) normalin

varyanti kabul edilmistir (58-60). Biz de ¢alismamizda trifikasyonu normalin varyanti
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kabul ettik. Olgularimizin %59,1'inde normal hepatik anatomi saptandi. Calismamizda
en sik olarak Michels tip III ve tip V goriildii. Michels (20), Koops ve arkadaslari (55)
ve Covey ve arkadaslarinin (56) yaptiklar1 ¢alismalarda da benzer sekilde Michels tip
III ve tip V en sik izlenen varyasyonlart olusturmaktadir. Literatiirde Michels (20)
tarafindan tek olgu olarak belirtilen ve Song SY ve arkadaslarinin (1) genis serilerinde 8
(%0,16) olguda saptanan Michels tip X, c¢alismamizda saptanmadi. Michels (20)
AA'dan orjin alan CHA varyasyonundan bahsetmemektedir. Koops ve arkadaslari (55)
bu varyasyonu %0,2; Covey ve arkadaslar1 (56) %2 oraninda bulmuslardir. Covey ve
arkadaglarinin (56) sonuglarina benzer sekilde, olgularimizin %2,1'inde AA orjinli CHA
saptadik. Calismamizdaki HA varyasyon ve oranlarmin, Michels (20), Koops ve
arkadaslar1 (55) ve Covey ve arkadaslarinin (56) ¢alismalariyla karsilagtiritlmasi Tablo
26’da belirtilmistir. Hiatt ve arkadaslart (53), Gruttadauria ve arkadaslari (54) ve
Abdullah ve arkadaslar1 (57) calismalarinda HA varyasyonlarini siniflandirirken

Michels siiflamasini kullanmadiklari i¢in bu ¢alismalarla karsilastirma yapilamamastir.

Tablo 26. Hepatik arter varyasyon ve oranlarinin gesitli ¢alismalarla karsilastirilmasi

Michels Koops ve | Covey ve | Calisgmamiz
(20) arkadaslar1 (55) | arkadaglar1 (56) | (n=281)
(n=200) (n=604) (n=600)

110 (%55) | 478 (%79,1) 368 (%61,3) 166 (%59,1)
20 (%10) 15 (%2,5) 23 (3,8) 2 (%0,8)
22 (%11) 52 (%8,6) 52 (%8,7) 37 (%13,1)
2 (%1) 6 (%1) 3 (%0,5) 6 (%2,1)
16 (%8) 3 (%0,5) 64 (%10,7) 35 (%12,4)
14 (%7) 20 (%3,3) 9 (%1,5) 0 (%0)

2 (%1) 1 (%0,2) 6 (%1) 0 (%0)

4 (%2) 1 (%0,2) 18 (%3) 4 (%1,4)

9 (%4.5) 17 (%2,8) 12 (%2) 5 (%1,8)

1 (%0.5) 0 0 0 (%0)

- 1 (%0,2) 12 (%2) 6 (%2,1)

- 10 (%1,6) 33 (%5,5) 20 (%7,1)

Tip I: Normal Anatomi, Tip II: LGA kaynakli replase LHA, Tip III: SMA kaynakli replase RHA, Tip IV:
LGA kaynakli replase LHA ve SMA kaynakli replase RHA, Tip V: LGA kaynakli aksesuar LHA, Tip
VI: SMA kaynakli aksesuar RHA, Tip VII: LGA kaynakli aksesuar LHA ve SMA kaynakli aksesuar
RHA, Tip VII: Replase RHA + aksesuar LHA veya replase LHA + aksesuar RHA, Tip IX: SMA
kaynakli CHA, Tip X: LGA kaynakli CHA
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Onceki calismalarda smiflandirilamayan HA varyasyonlari olarak; Covey ve
arkadaglar1 (56) CT ve GDA orjinli 1'er adet (%0,1) aksesuar RHA, Koops ve
arkadaglar1 (55) CT orjinli 1l'er adet (%0,1) aksesuar ve replase RHA, Abdulah ve
arkadaslar1 (57) CT orjinli 3 adet (%0,3) aksesuar RHA, Sureka ve arkadaslar1 (61) 5
adet (%0,8) RHA'de erken dallanma, 3 olguda (%0,5) LHA'de erken dallanma
bildirmislerdir. Benzer olarak olgularimizda CT orjinli 4 adet (%1,5) replase, 1 adet
(%0,3) aksesuar RHA, 7 adet (%2,5) LHA'de erken dallanma, 3 adet (%1,1) RHA'da
erken dallanma saptandi. Onceki ¢alismalardan farkli olarak 1 olguda RGA orjinli

aksesuar LHA saptandi.

5.3. Renal Arter

RA anatomisi ile ilgili farkliliklar baslica ¢ikim diizeyi, sayisal ve erken dallanma
seklinde olabilir.

Beregi ve arkadaslar1 (62) RA'lerin L1 vertebra alt diizeyi ile L2 vertebra alt diizeyi
arasindan ¢ikim oranlarimi sagda %88, solda %87 olarak bildirmislerdir. Kadir (63),
normal popiilasyonun %75’inde ana RA’lerin L1-L2 VD mesafesi diizeyinden,
digerlerinin ise T12 ve L2 vertebra alt diizeyleri arasinda herhangi bir yerden ¢iktigini
bildirmistir.

Ozkan ve arkadaslar1 (64) yaptiklar1 anjiografik ¢alismada ana RA orjinleri, sagda
siklik sirasma gére, L1 vertebra alt (%25), L1-L2 IVD (%23), L2 vertebra iist (%20),
solda siklik sirasmna gore L2 vertebra iist (%24), L1 vertebra alt (%23), L1-L2 IVD
(%22) olarak bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada L1 vertebra {ist diizeyi ile L2 vertebra alt
diizeyir arasinda c¢ikim oranlar, sagda %98, solda %97 bildirilmistir. Bizim
calismamizda RA orjinleri sikliklarina gore, sagda L1 vertebra alt (%26,3), L1 vertebra
orta (%24,5), L1 vertebra Ust (%18,9), solda L1 vertebra alt (%28,1), L1-L2 iVD
(%18,5), L1 vertebra orta (%16,7) diizeyit bulunmustur. L1 vertebra iist diizeyi ile L2
vertebra alt diizeyi arasinda ¢ikim orani sagda %97,3 solda %97,9 bulunmus olup
veriler genel olarak Ozkan ve arkadaslarinin (64) yaptiklari ¢aligmaya ait veriler ile
benzerlik gostermektedir.

Daha onceki c¢alismalarda birgok arastirmact RA’lerin birbirlerine gore ¢ikim
seviyelerini degerlendirmis olup siklikla RRA'nin LRA'dan daha yukar1 veya ayni
seviyede c¢iktigin, LRA'nin daha az siklikla RRA'den once ¢ikis yaptigini
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belirtmiglerdir (62, 65-67). Bizim g¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak RRA,
LRA'dan daha yukarida ya da aynm seviyeden ¢ikis yapmakta idi. Bizim ¢aligmamiz ve
onceki ¢alismalara ait RRA ve LRA orjin seviyelerinin karsilagtirmasi Tablo 27’de

verilmistir.

Tablo 27. Sag renal arter ve sol renal arter orjin seviyelerinin kargilagtiritlmasi, farkli aragtirma

sonugclari

Kosinski | Beregi ve | Garcier ve | Yilmaz (67) | Bizim

(65) arkadaglan | arkadaslar1 | (n=150) Calismamiz

(n=60) (62) (66) (n=281)
(n=100) (n=40)

%72 %37 %47,4 %58 %42,5

%16 %50 %44,7 %24 %51

%12 %13 %7,8 %18 %6,5

Kornafel ve arkadaslart (68) 201 olguluk c¢alismalarinda 118 olguda (%58,7)
normal tek RA anatomisi bildirmislerdir. Ozkan ve arkadaslari (64) 855 olguluk
serilerinde %76 bilateral tek RA bildirmislerdir. Khamanarong ve arkadaslar1 (69)
yaptigit 534 olguluk otopsi caligmasinda, olgularin %81’inde bilateral tek RA
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da literatlrle uyumlu olarak 198 olguda (%70,4)
bilateral tek RA izlendi.

Literatiirde bilateral RA varyasyon siklig1 %3,1 ile %12 arasinda bildirilmistir (68,
70-74). Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak bilateral RA varyasyonu
%11,7 sikliginda bulunmustur. Bizim ¢alisma ve dnceki ¢esitli caligmalara ait bilateral

RA varyasyon siklig1 Tablo 28’de verilmistir.

Tablo 28. Bilateral renal arter varyasyon siklig

Saldariga | Kurcz | Sampaio | Tarzamni | Spring | Kornafel | Bizim

ve ark.|ve ark.|ve ark.|[ve ark.|ve ark.|ve ark.|calismamiz
(70) (71) (72) (73) (74) (68)

6/194 7/216 6/70 11/117 53/444 | 20/201 | 33/281
(%3,1) (%3,2) | (%8,57) | (%9,4) (%12) | (%10) (11,7)
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Literatiirde erken dallanma siklig1 %6,7 ile %32,9 arasinda bildirilmistir (68, 70,
71, 75, 76). Bizim g¢aligmamizda literatiirle uyumlu olarak 54 (%19,2) olguda 58
(%20,6) bobrekte erken dallanma saptandi.

Literatiirde 3 veya daha fazla RA az siklikla bildirilmistir. Kornafel ve arkadaslari
(68) calismalarinda 402 bobrekten sadece birinde (%0,25) ti¢ RA bildirmislerdir. Kurcz
ve arkadaslar1 (71) 216 olgunun 3'inde (%]1,4) tek tarafli 3 adet RA bildirmislerdir.
Bordei ve arkadaslar1 (77) bir olguda bir tarafta 3 adet, diger tarafta 2 adet RA olgusu
bildirmislerdir. Khamanarong ve arkadaslar1 (69) 3 RA’li bir olgu bildirmislerdir.
Pollak ve arkadaslar1 (78) 400 olguluk otopsi serilerinde 4 RA’li olgu bildirmislerdir.
Ozkan ve arkadaslar1 (64) serilerinde 2 olguda (%0,2) 4 RA bildirmislerdir. Bizim
caligmamizda ise sadece 3 olguda (%]1) 3'er adet RA izlendi.

Anatomik kadavra c¢aligmalarinda ERA siklig1 genellikle %?28-30 oraninda
bildirilmistir (63, 69, 79). Literatiirde 2 ile 4 arasinda ERA sayilar1 bildirilmistir (69, 77,
80). Kornafel ve arkadaslari (68) 201 olguluk ¢alismalarinda, 65 olguda (%32,3) 83
adet (%20,6) ERA saptamislardir. ERA’lerin %33,7'si aksesuar, %66,3'ii aberan RA
olarak belirtilmistir. Ozkan ve arkadaslar1 (64) 202 olguda (%24) birden fazla RA
saptamislardir. Olgularin 135’inde (%16) sag tarafta, 113’tinde (%13) sol tarafta,
46’sinda (%5) her 2 tarafta birden fazla RA saptanmistir. Sag tarafta saptanan
ERA’lerin %49,3'i aksesuar, %50,7'si aberan, sol tarafta saptanan ERA’lerin %50'si
aksesuar, %50'si aberan RA olarak bildirmistir. Bizim ¢alismamizda olgularin
%29,6'sinda ERA saptandi. Olgularin %]17'sinde sagda ERA izlenmis olup bunlarin
%354,9'u aksesuar, %45,1'1 aberan RA 1idi. Olgularin %19,2'sinde solda ERA izlenmis
olup bunlarin %37,5' aksesuar, %62,5'1 aberan RA idi. Onceki ¢alismalarla uyumlu
olarak bizim calismada da ERA sik olarak izlendi. Cesitli ¢calismalardaki ERA sikliginin

karsilastirilmasi Tablo 29°da verilmistir.

Tablo 29. Cesitli ¢aligmalardaki ekstrarenal arter sikliginin karsilastiriimasi

Kornafel ve | Ozkan ve | Bordei ve | Yilmaz Khamanarong Bizim
arkadaslar1 arkadaslar1 arkadaglar1 (67) ve arkadaslar1 | calismamiz

(68) (n=201) | (64) (n=855) | (77) (0=272) | (n=150) | (69) (n=267) (n=281)

20,6 24 19,8 26 18,3 29,6
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5.4. Inferior Mezenterik Arter

Literatiirde IMA'nin ¢ikim diizeyi siklikla L2-3 IVD ile L3-4 IVD aras1 belirtilmis
olup bu diizeyler arasindan ¢ikim orani; Ferrari ve arkadaslarinin (52) yaptigi1 ¢calismada
%100, Ilgaz'in ¢alismasinda (81) %92,8, Yilmaz'in yaptig1 ¢alismada (67) %92,7 olarak
bulunmustur. Onceki ¢alismalarla uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da IMA siklikla

L2-3 IVD ile L3-4 IVD arasindan ¢ikmakta olup bu oran %87,5 idi.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

AA’nin visseral dallarinin ¢ikim diizeyleri degiskenlik gostermekte olup CT, HA ve
RA’de c¢esitli varyasyonlar gorilmektedir. CT, AA’dan c¢ogunlukla TI12-L1
seviyesinden ¢ikmakta olup en sik orjin aldig1 diizey T12-L1 IVD mesafesidir. SMA,
AA’dan ¢ogunlukla L1 vertebra seviyesinden ¢ikmakta olup en sik orjin aldig1 diizey
L1 vertebra iist 1/3 seviyesidir. IMA, AA’dan ¢ogunlukla L2-L3 IVD mesafesi diizeyi
ile L3-L4 IVD mesafesi diizeyi arasindan ¢ikmaktadir. CT, SMA ve IMA’nin ¢ikim
diizeyleri agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik yoktur.
RRA ve LRA, AA’dan ¢ogunlukla L1 ve L2 vertebralar diizeyinden ¢ikmakta olup en
sik orjin aldiklar1 diizey L1 vertebra alt 1/3 seviyesidir. RRA igin T12-L1 iVD diizeyi
hari¢, LRA icin L1-2 IVD diizeyi haric, ¢ikim diizeyleri agisindan istatistiksel olarak
cinsiyetler arasinda anlamli farklilik yoktur.

CT ve SMA’da en sik karsilagilan varyasyonlar, LGA'nin AA'dan direkt ¢ikmasi,
CHA'nin AA'dan direkt c¢ikmasi ve CHA yoklugudur. HA’nin sik karsilasilan
varyasyonlart RHA'nin replase olarak SMA'dan ¢iktig1 varyasyon ve LGA'dan aksesuar
LHA'nin ¢iktig1 varyasyondur. Sik karsilasilan RA varyasyonlar: ise erken dallanma,
aksesuar ve aberan RA’dir. RRA siklikla LRA'den daha yukar1 seviyede ya da ayni
diizeyde ¢ikim gostermektedir. CT, SMA, HA ve RA varyasyonlarinda cinsiyetler
arasinda istatistiksel amlamli farklilik saptanmamustir.

Calismamiz gostermistir ki AA’nin visseral dallarindaki anatomik farkliliklarin
ozellikle cerrahi ve invaziv iglemler Oncesi bilinmesi tedavi seklini degistirebilir.
Arteriel anatominin ortaya konmasit gereken bu durumlarda, non-invaziv bir
goruntuleme yontemi olan BTA o6ncellikle tercih edilmelidir.

Daha kapsamli sayida olgularla bolgesel, irksal vb anatomik varyasyon haritasi

¢ikarilmalidir.
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