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1. GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) insidansinda son yillarda belirgin artig
izlenmektedir. Gliniimiizde KBY olan hastalarin en etkili tedavi yontemi bobrek
naklidir. Bobrek nakli, kadavradan ya da canli vericilerden yapilabilmektedir.
Diinya’da ilk canli bobrek nakli 1954 yilinda Boston’da gergeklesmistir (1).
Tiirkiye’de ise, 1968 yilinda Dr. Atif Taykurt tarafindan Istanbul’da yapilmistir (2).
Haberal ve arkadaslar1 1975 yilinda ilk basarili canlidan bdbrek naklini
gerceklestirmistir (3).

Bobrek nakli i¢in kadavra bekleme siirelerinin uzun olmasi, sag kalim
sonuglarinin daha iyi olmasi, dondr degisim uygulamalarinin olmasi nedeniyle
canlidan bobrek nakli glinlimiizde daha degerli hale gelmistir. Canlidan bobrek
nakli i¢in laparospik dondr nefrektomi ve agik cerrahi donor nefrektomi segenekleri
bulunmaktadir. Clayman ve ark. (4) tarafindan 1991 yilinda ilk laparoskopik
nefrektomi yapildiktan sonra, ilk laparoskopik dondr nefroktomi (LDN) 1995
yilinda Ratner ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir (5). Laparoskopik nefrektomi,
1995 yilindan itibaren agik cerrahinin yerine tercih edilen yontem olmustur (6).
Laparoskopik cerrahinin avantajlari, azalmis morbidite, operasyon sonrasi iyilesme
siiresinde kisalma, operasyon sonrasit agri sikdyetinin az olmasi ve kozmetik
sebepler olarak sayilabilir (7). Laparoskopik nefroktomi ameliyatinda
avantajlariin yanisira, teknik zorluklar ve intraoperatif goriis alan1 kisithigi gibi
dezavantajlar1 da mevcuttur. Ornegin, renal venlerin vizualizasyonu ve seyrini

degerlendirmek acik cerrahiye kiyasla daha zordur (8-10).

Laparoskopik nefrektomide, renal venin daha uzun olmasi, teknik olarak
bobregin ¢ikarilmasiin daha kolay olmasi nedeniyle genellikle sol bobrek tercih
edilir (7).

Canl1 bobrek verici adaylarinda, vericinin korunmasi 6ncelik arz etmektedir.
Bu nedenle canli verici adaylarinda ameliyat 6ncesi alinacak bobregin ve cerrahi
teknigin belirlenebilmesi icin, radyolojik goriintiileme biiyiik dSneme sahiptir. Ideal

bir goriintiileme yontemi bobregin vaskiiler anatomisini, parankimini, toplayict



sistemini ve eslik edebilecek diger abdominal patolojileri saptayabilmelidir (11,
12).

Canli bobrek vericilerinde LDN 6ncesi oncesi renal arter (RA) veya renal
ven (RV) varyasyonlarinin farkindaligi, beklenmedik hemorajiler gibi intraoperatif
komplikasyonlar1 6nlemek ve cerrahi basariyr arttirmak i¢in O6nem teskil
etmektedir. RA ve RV sayisi, seyri, uzunlugu ve varyasyonlarini saptamak cerrahi

planlamada en 6nemli kriterlerdir (13, 14).

Renal vaskiiler anatomi degerlendirmesinde, dijital subtraksiyon anjiyografi
(DSA) altin standart olarak kabul edilmesine ragmen, invaziv bir prosediirdiir ve
Ozellikle LDN oOncesi 6nemli olan RV varyasyonlarimin detayli olarak
degerlendirilmesine izin vermez (15). Giinlimiizde, ¢ok dedektorlii bilgisayarli
tomografi (CDBT) anjiyografi, RA ve RV'nin degerlendirilmesinde DSA’nin
online gegmistir (16). CDBT anjiyografinin renal vaskiiler anatomiyi
degerlendirmesindeki dogrulugu % 95 ile % 100 arasinda degismektedir (16-20).
Renal wvaskiiler yapilarin non-invaziv degerlendirmesini saglayan bir baska
goriintiileme yontemi olan manyetik rezonans anjiyografi (MRA), CDBT anjiografi

kadar yiiksek bir uzaysal ¢ozliniirliige sahip olmadigi i¢in arka planda kalir (21).

Canli bobrek vericilerinde RA varyasyonlarinin prevalansini arastiran
caligmalarin ¢ogu otopsi serilerine veya DSA'ya dayanmaktadir (22-27). CDBT
anjiografi ile bu konuda yiriitiilen ¢aligmalar genel olarak canli bobrek verici
adaylarinda gergeklestirilmis ve ¢ogu sinirli sayida hasta igermistir (27-33). RV
varyasyonlarinin prevalansini arastiran ¢alismalarin sayisi da oldukga sinirlidir (27,
30, 34, 35).

Bu retrospektif calismanin amac1t CDBT anjiyografisi olan canli bobrek
verici adaylarinda RA ve RV varyasyonlarinin prevalansini, bu degisikliklerin

birbirine olan etkisi ve dagilimini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Canli bobrek verici adaylarinda nakil oncesi radyolojik goriintiilemeyi
eskiden DSA ve intravendz pyelografi (IVP) olusturmaktaydi (20, 36). IVP’nin
bobrek nakli 6ncesi bobreklerin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmasi ilk olarak
1970 yilinda Kaftori ve arkadaslan tarafindan bildirilmistir (37). Daha sonra bu
yontem nakil sonrasi komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in de kullanilmistir
(38).

Dondr RA’larmin normal anatomisi ve varyasyonlarinin belirlenmesi,
bobregin arteryel beslenmesinin  yeterliligi ve parankimal durumunun
degerlendirilmesi amaciyla DSA kullanilmaktaydi. Bobrek verici adaylarinda aorta
ve renal arterlerin incelenmesini konu alan ilk ¢alisma 1965 yilinda Crummy ve

arkadaslan tarafindan yayimlanmistir (39).

Helikal Bilgisayarli Tomografi (HBT) ise abdomende vaskiiler yapilarin
degerlendirilmesinde Oncelikle inceleme yontemi haline gelen hizli ve minimal
invaziv bir modalitedir. Abdomende Bilgisayarli Tomografi (BT) ile anjiografi
uygulamalart ilk kez 1991 yilinda Prokop ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (40).
Daha sonra 1993 yilinda Rubin ve arkadaslari abdomeni ilk kez HBT cihazi ile
inceleyerek ilk klinik deneylerini raporlamiglardir (41). Bautz ve arkadaslari ise ilk
kez 1991 yilinda operasyon Oncesi abdominal aorta ve dallarin1 konvansiyonel BT

ile inceleyerek sonuglari DSA ile karsilastirmiglardir (42).
2.2. Renal Arterlerin Embriyolojisi

Renal arterlerin dagilim ve morfolojisindeki varyasyonlar renovaskiiler
embriyoloji dikkate alinarak agiklanabilir. Renal, adrenal ve gonadal arterlerin
cesitliligi ve varyasyonlarina dair en yaygin kabul goren teori W. Felix tarafindan
belirtilmistir. 5 haftalik insan embriyosunda mezonefrozun beslenmesi, abdominal
aortanin lateral duvarindan ¢ikan bir grup arter tarafindan saglanmaktadir (Sekil
2.1). Baslangigta mezonefrik alan iginde dagilan bu arterler, daha sonra ayrica
tireme organlari, suprarenal yapilarn, metanefrozun ve diyaframin beslenmesini

saglarlar. Biiylime ilerledik¢e, mezonefrik tiibiillerin sayica ¢ok oldugu lomber



segmentler i¢ine bu besleyici arterler geri ¢ekilirler. 10'uncu torasik segment ile 3.
lomber segment arasinda, tiim mezonefrik arterler kalici olabilir. Bu kalic1 arterler
g0z Oniine alarak siiperior ve inferior mezenterik arter arasinda kalan bolge kranial,
orta ve kaudal olmak {izere 3 gruba ayrilir. Bir sonraki arter ag1 olan ‘Rete
arteriosum irogenitale’ 20 segmental dal ile mezonefroz, iireme organlar1 ve
metanefrozun beslenmesini saglar. Embriyo gelisim siiresince metanefroz ya da
‘potansiyel bobrek’ pelvik bolgeden lomber bdlgeye dogru migrasyon gosterir.
Yeterli miktarda kranial kan akimi saglandiktan sonra, kaudal arterler geriler.
Zaman i¢inde lomber bolgede son konumuna ulastiginda ¢esitli arterler tarafindan
beslenir. Bunlardan biri, ana renal arter olup aksesuar renal arterler ya regrese olur
ya da varligini devam ettirir (Sekil 2.1). Ana renal arter orta grubun son dalindan
ya da kaudal grubun ilk dalindan gelisir. Renal arterlerin embriyolojisine dair bu
diizensiz gelisim modeli arteryel varyasyonlarin olusumda rol oynayan faktorleri

aciklamaktadir (43).

a b

8th - 10t week

‘B

4th - 6t week

AORTA

AA

Sekil 2.1. 4-6 haftalik ve 8-10 haftalik embriyolara ait mezonefritik arter ve
bunlarin metanofroz ile iliskisi (44). SMA: Siiperior mezenterik arter, IMA:
Inferior mezenterik arter, 1: Kranial grup mezonefrik arterler, 2: Orta grup
mezonefrtik arterler, RG: Ureme Organi, MSN: Mezonefroz, MTN: Metanefroz,
RAU: Rete arteriosum urogenitale, GA: Gonadal arter, AG: Adrenal gland, AA:
Adrenal arter, MTN: Metanefroz, RA: Renal arter, PAA: Polar aksesuar arter



2.3. Renal Arterlerin Anatomisi ve Varyasyonlari
2.3.1. Renal Arterlerin Anatomisi

Cogu kiside bobreklerin arteryel beslenmesi tek RA tarafindan saglanir.
RA’lar tipik olarak abdominal aortadan siiperior mezenterik arterin yaklasik 1 cm
altindan L1 veya L2 vertebra corpuslari seviyesinden orjin alirlar. Cok nadir de olsa
RA’lar T11 seviyesinden orjin alabilirler. Sag RA genellikle sol RA’dan biraz daha
yukaridan ¢ikar. Renal arterlerin genisligi yetiskin hastalarda 5 mm ile 10 mm
arasindan degiskenlik gosterir. Sol RA horizontal seyir gosterir ve sag RA’dan daha
kisadir. Sag RA ise, vena kava inferiorun (VKI) ve sag RV’nin arkasinda seyir
gosterir (28, 45).

Renal arterler hilusa girmeden once inferior suprarenal arter ve lreteral
dallarim1 verirler. Her RA renal hilus diizeyinde anterior ve posterior dallarina
ayrilir (Presegmental arterler). Bu arterler ise vaskiiler bobrek segmentlerini
beslemek lizere 5 segmenter dala ayrilir. (Apikal, ist, orta, inferior ve posterior).
Segmenter arterler arasinda kollateral dolasim olmayip sadece kendi segmentlerini

beslemektedir (46).

Her bir segmental arter, bobrek parankimine girmeden once 2-3 adet
interlobar artere ayrilir. Bunlar renal piramidlere yakin olarak, Bertini kolonlarinin
her iki kenarinda seyir gdstermekte olup parankime hi¢ dal vermezler. Interlobar
arterler, kortikomediiller birlesme bolgesinde medullar piramidin taban1 boyunca

seyreden arkuat arter dallarina ayrilirlar.

Komsu interlobal arter ve {ist arkuat arterler birbiri ile anastomoz yapmazlar.
Arkuat arterler kortekste radyal tarzda, yiizeye kadar ¢ikan bagimsiz interlobiiler
arterlere ayrilirlar. Interlobiiler arterlerden renal glomeriillere afferent arteriyoller
cikar. Afferent arteriyoller aralarinda anastomoz olmayan glomeriil yumagimn
yapar. Bu yumaklardan bir efferent arteriyol cikar. Interlobiiller arterler renal
kapsiile dogru dikey olarak seyir gostermekte olup ug¢ kesimleri kapsiiliin altinda

stellar arter adiyla yildiz bigiminde sonlanir (47).
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Sekil 2.2. Renal arter anatomisi sematik ve anjiografik goriintiisii (48).
A: Renal arter ve dallarinin sematik goriintiisii B: Sag renal arter ve dallarinin
anjiografik gortintiisii. 1- Ana renal arter; 2- segmental arter; 3- interlobar arter; 4-

arkuat arter.

2.3.2. Renal Arterlerin Varyasyonlari

Renal arterler sayisina, dallanma paternine ve orjinine gore
siiflandirabilirler. RA varyasyonlar1 ’ekstrahiler - erken dallanma’’ ve ‘’ckstra
renal arterler’” olarak iki gruba ayrilir. Ana renal arterler (mRA) hilus diizeyinde
segmenter dallarina ayrilirken, dallanmanin hilustan daha proksimalde olmasi
“’ekstrahiler - erken dallanma’’ olarak adlandirilir. Eger bu dallanma, abdominal
aortadaki orjin noktasindan itibaren ilk 1.5 cm’lik proksimal kesiminde goriiliirse
“erken dallanma’® olarak adlandirilir (28). Erken dallanmanin tespiti nakil
planlamasinda 6nemlidir ¢iinkli kanama kontroliiniin kolay saglanmas1 ve aliciya
uygun anastomoz yapilabilmesi i¢in renal arter orijinine 1,5-2 cm uzakliktan renal

arter kesisi yapilmalidir (11).

Ekstra renal arterler kendi igerisinde hiler veya aksesuar polar arterler
olarak iki gruba ayrilir. Hiler aksesuar renal arter (aRA) bobrege hilustan mRA ile
birlikte girerken, polar aRA hilus disinda kapsiilden dogrudan girerler (22). iki veya
daha fazla RA toplumun yaklasik 1/3’linde goériilmektedir. Pollak ve arkadaslarinin
800 kadavra iizerinde yapmis oldugu bir ¢alismada %23 oraninda 2 adet RA, %4



oraninda 3 adet RA ve %1 oraninda 4 adet RA goriildiigii bildirilmistir (49). Ayrica
yine kadavra ¢alismalarinda multipl renal arterin sag tarafta %23-29, sol tarafta
%26-32 oraninda izlendigi belirtilmistir (24, 49).

Akseuar renal arterler genellikle T11-L4 seviyesinden abdominal aortadan
ya da internal iliak arterden koken alabilir. Nadir de olsa, stiperior mezenterik arter
(SMA), inferior mezenterik arter (IMA), trunkus ¢6lyakus, lumbar arter, orta sakral
arter ve kontrarenal renal arter gibi aksesuar renal arter orjinleri bildirilmistir (50-
52). Aksesuar renal arterler genellikle mRA’dan daha kiigiiktiir (53). Akseuar renal
arterler bobregin bir kismimin beslenmesini sagladigi i¢in, bu bélgeye yonelik
yapilan operasyonlarda bu arterlerin hasarlanmasi veya ligasyonu sonucu, aRA
tarafindan beslenen parankim biiyiik ihtimalle iskemiye gidecektir. Bu nedenle bu
varyasyonun farkinda olunmasi 6nemlidir (54). En sik goriilen aRA, ana renal arter
inferiorundan abdominal aortadan orjin alan inferior polar aksesuar arterdir. Bu
arterin cerrahi sirasinda kesisi pyelotiretral nekroz ve idrar kagagi gibi problemlere

yol agabildigi akilda tutulmalidir (33).

Raman ve ark.’nin yapmis oldugu bir calismada, sol bobregin erken
dallanmas1 % 21 oraninda, sag bobregin erken dallanmasi ise %15 oraninda

bulunmustur (30).

2.4. Renal Venlerin Embriyolojisi

Embriyolojik gelisimin 5.haftasinda kani yolk kesesinden siniis venozusa
tagiyan vitellin veya omfalomezenterik venler; koryonik villuslardan kdken alan ve
oksijenlenmis kani embriyoya tasiyan umbilikal venler ve embriyonun viicut
kismini drene eden kardinal venler olmak {izere 3 ¢ift ana ven tanimlanmaktadir.
Baslangigta, kardinal venler embriyonun ana vendz drenaj sistemini olustururlar.
Bu sistem, embriyonun kranial kismin1 drene eden anterior kardinal venler ve
embriyonun viicudunun geri kalan kismin1 drene eden posterior kardinal venlerden
olusur. Anterior ve posterior kardinal venler siniis boynuzuna girmeden 6nce
birleserek kisa ortak kardinal venleri olustururlar. 4. hafta sirasinda, kardinal venler

simetrik bir sistem haline gelir (55) (Sekil 2.3).



5.-7. haftalar sirasinda, esas olarak mezonefrozu (potansiyel bobrek) drene
eden subkardinal venler, alt ekstremiteleri drene eden sakrokardinal venler ve
interkostal venler araciligi ile viicut duvarimi drene ederek, posterior kardinal
venlerin gorevini istlenen suprakardinal venler olmak {izere bir dizi ek vendz

sistem daha gelisir (55) (Sekil 2.3).

Bilateral simetrik kardinal sistem unilateral sag yerlesimli VKi’ye
doniigiirken, sag sub-suprakardinal anastomoz sag RV olarak sekillenmektedir. Bu
doniistimde sirkumaortik vendz halkanin sol kesiminin ventral ve dorsal olmak
tizere iki komponenti mevcuttur. Normal gelisim silirecinde dorsal kol atrofiye
ugrarken, ventral kol gelisimi devam ederek preaortik seyirli normal sol RV
sekillenir. Eger ventral boliim atrofiye ugrar, dorsal kol devam ederse bu durumda
retroaortik RV varyasyonu ortaya cikar. Retroaortik RV asagi dogru oblik seyirle
VKi’ye dokiiliir. Bazen de bu kollarn higbirisi atrofiye ugramaz ve aortun

igerisinden gectigi sirkumaortik sol renal ven varyasyonu olarak devam eder (56).

a b

w— Inferior cardinal veins ICV 8th - 10th week
—  Subcardinal véins SBV

Supracardinal veins SPV

AZG
4th _ 6th week

LV
HZG

v

s [nferior cardinal veins ICV
- Subcardinal veins SBV
Supracardinal veins SPV

Sekil 2.3. 4-6 ve 8-10 haftalik embriyonun inferior venoz sistem gelisimin sematik
goriintiisi (44). 1-SA: Intersubkardinal anastomozlar, S-1A: subkardinal-inferior
kardinal anastomozlar, MSN: mezonephroz, MTN: metanephroz, AZG: azigos
ven, 1V: iliak ven, HZG: hemiazigos ven, AG: adrenal gland, GV: gonadal ven,
LV: karaciger.




2.5. Renal Venlerin Anatomisi ve Varyasyonlari
2.5.1. Renal Venlerin Anatomisi

Bobrek korteksinin vendz doniisii sirasiyla stellat venler, arkuat venler ve
interlobar venler seklinde olur (53, 57-59) (Sekil 2.4). Intrarenal arter dagilimimin
aksine venoz sistemde sabit bir segmental drenaj yoktur ve aralarinda anastomoz
olabilmektedir. Bu anastomozlar korteks diizeyinde stellat venler, piramid tabanlari
diizeyinde arkuat venler ve renal sintise yakin diizeyde ise interlobal venler arasinda
gerceklesmektedir (60). Bu anastomoz ag1 sayesinde operasyon sirasinda bu venoz
damarlardan birinin kesisi ya da yaralanmasi, renal parankimal hasara yol agmaz.
Renal venler hilus diizeyinde genellikle renal arterinde anteriorunda yerlesim
gosterirler (53). Popiilasyonun yaklasik %85’inde 1 adet sag RV bulunmaktadir.
Sag RV yaklasik 2-2,5 cm uzunlugunda olup anteriosiiperior dogru seyir gosterip
L1 vertebra inferior marjini diizeyinde vena kava inferior’a katilmaktadir (28). Sol
RV yaklasik 8,5 cm uzunlugundadir. SMA ve abdominal aorta arasinda tranvers bir
seyir gosterip L2 - L3 diizeyinde vena kava inferior’a katilmaktadir. Sag renal venin
aksine sol renal vene VKI’ye katilmadan énce drene olan vendz yapilar mevcuttur
(28, 52). Siiperiordan sol adrenal ven, inferiordan sol gonadal ven ve posteriordan
ise lumbar, asenden lumbar ve hemiazigos gibi retroperitoneal venler drene
olmaktadir (28).

Arcuate vein

Superior trunk

/Main renal vein

™~

Inferior trunk

Interlobar vein

Sekil 2.4. Renal vendz anatomi sematik goriintiisii (61).



2.5.2. Renal Venlerin Varyasyonlari

Renal vendz sistemde arteryel sisteme oranla daha ¢ok varyasyon
goriilebilmektedir. En sik goriilen multipl renal ven varyasonu olup hastalarin
yaklasik %15-%30’unda goriilmektedir (28, 58). Renal hilustan 2-4 venin ¢iktigi
multipl sag RV vakalarin yaklasik %15-30’unda goriilmektedir (28, 45, 62). Tek
sag RV toplumun yaklasik %4’tinde sag gonal arterin gegisine izin vermek igin
VKI’ye katilmadan &nce dallanma gdsterebilir. Sag gonadal venlerin yaklasik
%6°’s1, retroperitoneal venlerin yaklasik %3’ii VKI yerine direkt olarak sag RV’ye
drene olabilmektedir (28).

Sol RV’nin en Karakteristik varyasyonu olan sirkumaortik sol RV
(toplumun yaklasik %17’sinde gortiliir) aortay1 dorsal ve ventral olarak sarmaktadir
(53) (Sekil 2.5). Sirkumaortik sol RV’nin de 2 farkli tipi bulunmaktadir. Birincisi
ve daha sik goriileni olan renal hilustan tek bir RV ¢ikmakta ve aorta diizeyinde 2
parca olarak aortay1 saran ve renal hilus diizeyinden 2 ayr1 ven olarak ¢ikip aortay1
saran 2 farkli tip mevcuttur (63). Sirkumaortik sol RV varyasyonunda tipik olarak

gonadal venler dorsal pargasina, adrenal venler ise ventral parcasina katilirlar (58).

Embriyoda sol RV, aortanin anteriorunda yer alan intersubkardinal
anastomozlardan gelisir. Intersuprakardinal ve intersubkardinal venlerin beraber

persiste etmesi sirkumaortik sol RV varyasyonunu meydana getirir (64).

Retroaortik RV daha nadir goriilen bir varyasyondur. Popiilasyonun
yaklagik %3’iinde oldugu bildirilmistir. Sag RV’ye kiyasla daha asag1 seviyede
VKI’ye ya da daha nadir olmakla birlikte iliak vene drene olabilir (65).

Retroaortik RV embriyolojik yasamda aortanin posteriorunda yerlesim
gosteren intersuprakardinal venlerden gelisir(64, 66).
Retroaortik ve sirkumaortik sol RV varyasyonlarinin sematik goriintiisii

Sekil 2.5’te verilmistir.
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Sekil 2.5. Retroaortik ve sirkumaortik Sol RV varyasyonlarinin sematik goriintiisii
(67). A: Retroaortik Sol RV; B: Sirkumaortik Sol RV.

2.5.3. Renal Venlere Drene Olan Vaskiiler Yapilar
2.5.3.1. Lumbal venler

Popiilasyonun %75’inde retroperitoneal venler (lumbal, asendan lumbal,
hemiazigos) aortanin hemen lateralinden sol RV’ye katilir. %3 oraninda
retroperitoneal venler sag RV’ye dokiiliir. Sol lumbal ven tipik olarak L1’in
anterioru boyunca seyreder. Asendan lumbal venin seyri hemiazigosun seyri gibidir
(28). Retroperitoneal venlerin laparoskopik operasyonlarda vizualizasyon zorlugu
nedeniyle bunlarin saptanmasi biiyiik 6neme sahiptir. Cerrahi olarak éneme sahip
retroperitoneal venler 3 mm ve daha genis olanlar olup bunlar CDBT ile yiiksek
sensitivite ve spesifite ile saptanabilir (68). Leventhal ve ark.’in 500 LDN ameliyati
ile ilgili yaptig1 bir ¢alismada 6 vakanin intraoperatif kanama yliziinden agik
nefroktomiye doniildiigiinii ve bunlardan 2 tanesinin lumbal ven yaralanmasi

kaynakli oldugu bildirmislerdir (69).
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2.5.3.2. Adrenal venler

Adrenal glandlarin vendz drenaji ¢ogunlukla iki tarafli adrenal venlerle
saglanir. Sagda adrenal ven direk olarak VK1 nin orta-arka duvarina agilir. Adrenal
ven iki ya da {i¢ adet olabilir. Multipl venin bazilar1 inferior firenik veya sag renal
vene drene olabilir. %69 oraninda tek sag adrenal ven direk VKI’ye drene olur. %31
oraninda aksesuar sag adrenal ven sag renal vene drene olur. Sol adrenal ven ve
inferior firenik ven birlesip sol renal venin siiperior kesimine katilir. Nadiren sol
renal vene ayri ayr katilirlar (%1). Stack ve arkadaslar1 sol adrenal venin direk
VKI’ye agilabildigini tespit etmislerdir. Kadavra ¢alismalarinda sag adrenal ven 1-
1,5 mm uzunlukta ve ortalama 3,5-5 mm genisliginde izlenmistir. Sol adrenal ven
inferior firenik konfluens diizeyine kadar 1-4 cm, buradan sol renal vene kadar 1-3

cm uzunlugundadir ve genellikle 4-5 mm genisligindedir (28, 70).

2.5.3.3. Gonadal Venler

Popiilasyonun %93 iinde sag gonadal ven renal venlerin inferiorundan direk
VKI’ye drene olur. %7 oraninda sag renal vene inferior kesimden drene olur.
Vakalarin hemen hemen hepsinde sol gonadal ven sol renal vene asagidan ve sol
adrenal venin lateralinden katilir. Multipl (genellikle 2) sol gonadal ven insanlarin
%151 civarinda goriiliir. Multipl gonadal ven lenfadenopati ile karigtirllmamalidir.
Nadiren duplike veya sol tarafli VKI varhiginda sol gonadal ven direk VKi’ye
katilir. Gonadal ven normalde 2-3 mm capinda olup c¢ogunlukla postpartum

kadinlarda 10mm’ye kadar genisleyebilir (11, 28, 71).

2.5.4. VKI’nin Transpozisyonu (Sol Tarafh VKI)

VKI transpozisyonu sag suprakardinal venin regresyonu ve sol
suprakardinal venin devamlihig: sonucu olusur. Prevelanst %0.2-0.5’tir. Infrarenal
bolge yerlesim gdstermekte olup tipik olarak sol VKI sol RV’ye katilir. Renal
venler seviyesinde aortanin anterioru ya da posteriorundan saga geger. Sag RV
normal sag tarafli VK1 ile birlesir. Eger sol tarafli VKI’den siiphelenilirse, sol ayak

veninden kontrast madde verilip BT taramasi tekrar edilerek tan1 dogrulanabilir (72,
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73). Bu anomalinin major klinik 6nemi sol tarafli paraaortik adenopati yanlig
teshisine yol acabilmesidir. Ek olarak, sol tarafli VKI igine spontan aortik

anevrizma riiptiirti rapor edilmistir (72).

2.5.5. VKi’min Duplikasyonu (Cift VKI)

VKI duplikasyonu suprakardinal venin her ikisinin birden devamlilig
sonucu olusmaktadir. Sol VKI tipik olarak sol RV’de sonlanir. Aortay: anteriordan
caprazlar, sag VKI’ye katilarak normal bi¢imini alir. VK] filtresi yerlestirilmesinin
ardindan rekiirren pulmoner emboli durumunda ¢ift VKI’den siiphelenilmelidir.
Ayrica sol VKi’nin lenfadenopati gibi yanlis teshisinden kagimilmalidir (72).
Prevalansi % 0.2-3’tiir (74).

2.6. Renal Arter ve Venlerin Goriintiilenmesinde Kullanilan Yontemler
2.6.1. Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonografi

Renal arterlerin degerlendirilmesinde Ultrasonografi (US) ve Doppler
Ultrasonografi segilecek ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir. Non-
invaziv olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi, ucuz ve kolay erisilebilir bir tetkik
olusu nedeniyle diger goriintiileme yontemlerinin bir adim 6niine ge¢mistir. Ayrica
kontrast madde gerektirmemesi ve degerlendirmenin renal parankim hakkinda bilgi

vermesi tetkikin diger avantajlarindandir.

Sonografik inceleme hasta supin pozisyonunda yatarken orta hattan
yapilmaktadir. Siiperior mezenterik arterin inferorundan, abdominal aortanin
sagindan ve solundan ana renal arterler ayrilmaktadirlar. Sag RA VKI’nin arkasinda
seyir gostermekte olup VKI inceleme sirasinda referans nokta olarak kullanilabilir
(75, 76).

Ancak referans noktalarmma ragmen renal arterlerin Doppler US ile
degerlendirilmesi, inceleyen kisinin tecriilbesine ve hastaya bagimli olmasi
nedeniyle zor bir tetkiktir. Bagirsak gazlarinin US dalgalari ile etkilesimini 6nlemek

icin tetkik oncesi 12 saat aglik gerekmektedir. Ayrica obez hastalarda cilt-cilt alti
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dokularin ve batin i¢i yumusak dokularin kalinligi nedeniyle ses dalgalarinin
kalitesi diismekte ve hastanin degerlendirmesi giiclesmektedir. Muayenenin teknik

basarisi tecriibeden de etkilenmektedir (75).

Nativ ana renal arterlerin Doppler US ile incelenmesinde basart orani
literatiir bilgilerine gore %95 civarindadir. Helelnon ve arkadaslarinin yaptig: bir
calismada ana renal arter stenozlarinin saptanmasinda sensitivite %89, spesifisite
%099 olarak saptanmistir (24). Ancak bu yiiksek degerlere ragmen renal arterlerin
varyasyonlarinda Doppler US’nin tanisal degeri oldukga diisiiktiir. Ozellikle
aksesuar renal arterlerin gosterilmesinde Doppler US’nin basarisi diger yontemlere

gore kiyaslanmayacak ol¢iide diistiktiir (77).

Strotzer ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada Doppler US, MRA ve DSA
ile kiyaslanmig ve Doppler US’nin ana renal arterin stenozlarinda spesifisite %85
olarak raporlanmistir. Ancak ayni caligmada aksesuar arterlerin MRA ile tanisinda

sensitivite %47 iken Doppler US’de sensitivite %0 olarak raporlanmistir (77).

Sonug olarak renal arter varyasyonlarinin saptanmasinda Doppler US’nin
giivenilirligi oldukca diisiiktiir. Bu nedenle o6zellikle operasyon oncesi renal
arterlerin anatomisi ve varyasyonlarinin gosterilmesinde, transplantasyon cerrahisi
gecirecek hastalarda kesitsel gorlintileme yontemlerine veya DSA’ya

bagvurulmaktadir.

2.6.2. Bilgisayarh Tomografi Anjiografi

Bir diger goriintiileme yontemi olan BT, x 1smm1 (rontgen) kullanilarak
viicudun incelenen bolgesinin kesitsel goriintiisii olugturmaya yonelik radyolojik
tan1 yontemidir. Cihaz bir bilgisayara baghdir. X-151m1 kaynagi incelenecek hasta
etrafinda 360 derecelik bir doniis hareketi gergeklestirirken, “’gantri’’ boyunca
dizilmis dedektorler tarafindan x-151n1 demetinin viicudu gecen kismi saptanarak
elde edilen veriler bir bilgisayar tarafindan islenir. Sonugta dokularin birbiri ardi
sira kesitsel goriintiileri olusturulur. Tipta kullanima girdigi 1971 yilindan beri BT
teknolojisinde ¢ok 6nemli gelismeler olmustur. Onceleri kesitler tek tek alinirken

(her kesit alindiktan sonra masa bir miktar hareket ederek sonraki kesit pozisyonuna
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geger), 1989 yilinda HBT gelistirilmistir. HBT’de X-1s1m1 tiipii hasta etrafinda
donerken masa es zamanli olarak hareket eder ve boylece helikal (spiral) tarzda veri
kiimesi elde edilerek inceleme ¢ok daha kisa siirede tamamlanir. Onceleri hastadan
gegen x-1ginint Olgmeye yarayan (tek dedektorli BT), 1992°de iki dedektor,
1998°den itibaren de dort dedektdrlii BT ler kullanilmaya baglanmistir. izleyen
yilllarda 6, 8, 16 ve 32 dedektdrler kullanima girmis ve 2003 yili sonlarinda
diinyanin ilk 64 dedektorlii BT cihazi kurulmustur (78).

BT teknolojisindeki gelismeler sonucunda renal vaskiiler yapilar daha
detayli ve vyiiksek dogrulukta incelenebilir hale gelmistir. Ozellikle CDBT
cthazlarinin yaygin olarak kullanima girmesiyle Bilgisayarli Tomografi Anjiografi
(BTA), bobrek nakil cerrahisi dncesi bobrek verici adaylarinda renal vaskiileritenin

degerlendirilmesinde en 6nemli goriintiilleme yontemi olmustur (11-13).

CDBT ile elde edilen performans artisi inceleme siiresini kisaltir, kesit
kalinhgini azaltir ve incelenen hacmin arttirilmasim saglar. Inceleme siiresinin
kisalmasi ile hareket artefaktlarinin azaltilmasi goriintii kalitesinin artmasini
saglamistir. Kisa inceleme siiresi, parankimal organlarin farkli kontrastlanma
fazlarinda incelenebilmesi ve lezyon karakterizasyonu yapilabilmesini saglamistir.
Inceleme siiresinin kisalmasi ile incelemede kullanilan kontrast madde miktar1 da
azalmistir. Kesit kalinliginin azaltilmasiyla tiim planlarda benzer uzaysal
¢Oziinlirliglin elde edilebildigi izotropik goériintiileme miimkiin olmustur. Biiyiik
hacimlerin incelenebilmesi, 6zellikle BTA’da 6nemlidir. CDBT ile aorta ve tiim
dallarmin yiliksek uzaysal c¢oziiniirliikte incelenebilmesi saglanmistir (79-82).
CDBT sistemlerinin en 6nemli dezavantaj1 6zellikle kesit kalinligi azaltildiginda
ortaya c¢ikan artan bilgi yilikiidiir. Bu problemin asilmasi ig¢in goriinti
rekonstriiksiyonunda daha kalin kesitler secilir. CDBT ile hastanin aldig1 radyasyon

dozu kesit kalinliginin inceltilmesiyle artar (80, 81).

Giinlimiizde CDBT sistemlerinde {i¢ ¢esit dedektor kullanilir. Matriks
dedektorlerde esit kalinlikta birbirine paralel yerlestirilmis birden fazla dedektor
siras1 bulunur. Kullanilan X-1s1min kolimasyonun degistirilmesi ya da birbirine
bitisik dedektor siralarindan alinan sinyalin birlestirilmesi ile farkli kesit kalinliklar

elde edilir. ‘Adaptive Array’ dedektorlerde merkezden perifere dogru gidildikce
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dedektorlerin kalinlig: artar. Hibrid dedektorler matriks detektorlere benzemekle
birlikte merkezde bulunan dedektor sirasi digerlerinden daha incedir. CDBT
sistemlerinin performansi, kullanilan dedektor saysinin artmasi, X 1sin1 tiipiiniin
doniis hizinin arttrilmasi ve ‘pitch’ in ayarlanabilmesi ile artmaktadir (80, 83, 84).
Artan bu performans inceleme siiresinin kisaltilmasi, kesit kalinliginin azaltilmasi
ve incelenen hacmin arttirilmasinda dnemlidir. Tiipiin doniis hizi, tiipiin tek bir
rotasyonunu tamamlamasi i¢in gegen siiredir. Tiim CDBT sistemleri 0.8 sn ve daha
kisa tiip rotasyon hizina sahiptir (80). BTA’nin konvansiyonel anjiografiye
istlinliikleri, gergek hacimsel inceleme ve yumusak doku goriintiilemesini miimkiin
olmasi, daha az invaziv ve daha ucuz olmasidir. Hacimsel goriintiileme ile vaskiiler
yapilarin anatomisi tek bir inceleme ile farkli agilardan goriintiilenebilir. Yumusak
doku goriintiilemesi ile damar duvarinda aterosklerotik plak, kalsifikasyon,
intramural hematom ve perivaskiiler yumusak dokularin incelenmesi miimkiindiir
(84). Artan bilgi yiikiini karsilayabilecek daha gii¢lii is istasyonlarinin, yazilim
sistemlerinin kullanima girmesi ile BTA daha ¢abuk ve etkin bi¢cimde klinik olarak
kullanilabilir hale gelmistir. CDBT teknolojisindeki gelismelerle, BTA’da daha
kisa slirede daha yiliksek voliim taranmasi, uzaysal ¢Oziinilirliiglin arttirilmasi,
kullanilan kontrast madde miktarinin azaltilmast miimkiin olmustur (85-87).
Inceleme siiresi ¢ok kisa oldugu igin temel olarak iki cekim protokolii
kullanilmaktadir. Yiiksek hizli — yiiksek hacimli protokoller genellikle aorta ve
distal damarlarin incelenmesi igin gereklidir. Yiiksek ¢oziintirliikli protokollerde
ise, kullanilan kesit kalinlig1 ve masa hiz1 daha diisiik olup protokoller genellikle
intrakranial dolasim, pulmoner dolasim ve aortanin visseral dallarinin incelenmesi

i¢in tercih edilmektedir (86).

2.6.2.1. Renal Bilgisayarh Tomografi Protokolii

Uygun hasta hazirligi, hasta pozisyonu ve kontrast madde uygulama teknigi
uygun kalitede goriintii almada esas teskil etmektedir. Goriintiileme parametreleri,
goriintiilenmek istenen alana ydnelik olmalidir. Islem 6ncesi genis bir intravendz
yol gereklidir. 10-20 sn’lik nefes tutulmasi ile tiim alan hizlica taranmalidir. Uzun

stire nefes tutamayanlarda ¢ekim Oncesi kisiye hiperventilasyon yaptirilarak nefes
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tutma siiresini uzatan uygulamalar bildirilmistir (20, 36, 41). Olast vaskiiler
varyasyonlar agisindan suprarenal aortadan iliak arter bifurkasyosuna kadar tiim
alan taranmalidir. Goriintiilemede 1-3 mm’lik dar kolimasyon kullanilmalidir. Yeni
CDBT ile pitch degeri 8’e kadar ¢ikarilabilmektedir. Boylelikle goriintii kalitesinde
belirgin diizelme saglanmistir. 90-120 mm kontrast madde 3-4 ml/sn ile otomatik
kontrast madde enjeksiyon pompalariyla verilmelidir. Goriintiilemede gecikme
zamant sayet miimkiinse bolus traking teknigi ile belirlenmeli, sabit gecikme
zamant kullanilacaksa 20-25 sn’lik gecikme sonrasi alinmalidir. Renal hilusta renal
arter stenozu gibi patolojiler i¢cin 1 mm’lik tarama araligi kullanilirken rutin
anatomik ve varyasyonel goriintiillemede 3 mm’lik tarama araliklar1 kullanilmalidir.

Datalar tizerinde iyi ¢aligabilen bir ¢alisma istasyonlarina gonderilmelidir.

2.6.2.2. Bilgisayarlh Tomografi Anjiografide Elde Edilen Verilen
Degerlendirilmesi ve 3-Boyutlu(3B) Postproses Teknikleri

CDBT anjiografi incelenmesinde elde edilen aksiyel goriintiiler
istasyonlarda ¢esitli yazilimlar kullanilarak islenir. CDBT ile elde edilen veriler
genellikle ‘Multi Planar Reformat (MPR)’, ‘Curved Planar Reformat (CPR)’,
‘Maksimum Intensite Projeksiyonu (MIP)’ ve ‘Volume Rendering (VR)’ olmak
tizere 4 ¢esit teknik kullanilarak degerlendirilir (82, 86, 87).

‘Multi Planar Reformat> (MPR) goriintiileri koronal, sagittal, oblik
planlarda yeniden yapilandirilmig iki boyutlu goriintiilerdir. Koronal ve sagittal
reformatlarda goriintii, goriintiilenen diizeydeki vokselin bilgisini igerir. Oblik ya
da ‘curved’ reformatlarda goriintii birbirine komsu voksellerdeki bilginin islenmesi
sonucu elde edilir. MPR goriintiilerde derinlik bir voksele esittir (82, 84). Goriintii
planina dik, birbirine komsu voksellerin ortalamasi alinarak kalin MPR goriintiiler
elde edilir. Kalin MPR goriintiilerde imaj giiriiltiisii uzaysal ¢oziiniiriikk degismeden
azaltilir. Koronal ve sagittal planlarda goriinti kalitesi kalinlik artirilarak
iyilestirilebilir. Ancak kalinligin ¢ok fazla arttirilmasi parsiyel voliim etkisi
olusturur. MPR goriintiilerin bir diger avantaji visseral anjiografi incelenmesinde

es zamanli olarak parankimal goriintiilerin de degerlendirilebilmesidir (82, 87).
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Maksimum Intensite Projeksiyonu (MIP), maksimum yogunluktaki voksel
degerleri secilerek goriintiilemenin yapildigi bir tekniktir. Bu teknikte goriintii,
incelemeyi yapanin sectigi yonde elde edilen en yiiksek voksel degerinin goriintiide
piksel degeri olarak alinmasiyla olusur. Derinlik oryantasyonu kaybolmaktadir,
ancak multiplanar goriintileme yapilabilmektedir. Genelde o6zellikle siiperpoze
olan damarlar gibi kompleks anatomiyi goriintiillemede ‘Volume Rendering’ (VR)
goriintiilemeye gore daha basarilidir (82-87). MIP goériintiilerin temel avantaji
damar liimeni kontrastlanmasiyla kalsifikasyonlarin birbirinden ayrilabildigi
anjiografi benzeri gorintiiler elde edilmesidir. MIP tekniginde temel prensip en
yiiksek voksel degerinin alinmasi oldugundan antero-posterior goriintiilerde kemik
yapilar goriintiiye karisabilir. Bu nedenle goriintiide kemik yapilarin ¢ikarilmasi
gerekmektedir. Giliniimiizde bu islemi el ile yar1 otomatik ya da otomatik yapabilen

yazilimlar mevcuttur (82, 85, 86).

‘Curved Planar Reformat’ (CPR) yontemi, 6zellikle kalsifiye yapida tek bir
damarin incelenmesinde kullanilan bir tekniktir. CPR tekniginde kullanici farkli
referans imajlar1 kullanarak reformat plani elde etmektedir. Giiniimiizde CPR
goriintiileri olusturan otomatik, yar1 otomatik yazilim programlar1 kullanilmaktadir

(82, 85, 87).

Volume Rendering teknigi, en son gosterim tekniklerinden biridir (86). VR
teknigi sadece ylizey bilgisini degil tiim hacim bilgisini de igerir (82, 87). VR
tekniginde elde edilen tiim ateniiasyon degerleri kullanilir. VR goriintiiler
atentiasyon egrisine bagli olarak olusturulur. Belirlenebilen ateniiasyon degerlerine
gore farkli dokular (yag dokusu, kas dokusu, kemik yapilar, damarlar) goriintiilenir.
Farkli atenliasyon degerlerine renk kodlamalar1 uygulanarak farkli dokularin
birbirinden ayirt edilebildigi ti¢ boyutlu goriintiiler elde edilir. VR tekniginin en
onemli Ozellikleri goriintiiniin ¢evrilerek farkli acilardan incelenebilmesi ve
derinlik bilgisi verebilmesidir. VR, kontrastlanan vaskiiler yapilar veya
kalsifikasyonlar gibi yiiksek dansiteleri daha parlak hale getirirken, daha diisiik
dansitedeki yapilar soluk, transliisen hale getirirler. VR goriintiiler kullanilarak
goriintiilenen yapilarin parlakliklari, 3B konum, oryantasyonlar ve pozisyonlari

modifiye edilebilir, aksiyel, koronal ve sagital planlarda inceleme yapilabilir. Renal
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hilustaki damarlarin sayilari, kalibrasyonlar1 ve seyirleri kolaylikla incelenebilir

(82).

Sekil 2.6. Renal BTA'da normal - tek renal arterlerin Maksimum Intensite

Projeksiyon (MIP) ve Volume Rendering (VR) Goriintiisii

2.6.2.3. Cok Dedektorlii Bilgisayarlh Tomografi Anjiografinin

Avantajlar:

CDBT cihazlari, akseuar arter, ekstrahiler dallanma ve vendz anatomi gibi
vaskiiler yapilar1 degerlendirmede tek dedektorlii BT cihazlarina gore daha detayli
bilgi saglamaktadir (11). Ozellikle uygun ¢ekim protokolii kullamldig: takdirde 1
mm ¢apinda ince arterler dahi gosterilebilmektedir. Pozniak ve arkadaglarinin 136
donor lizerinde cerrahi korelasyon ile yaptigi bir ¢alismada BTA’nin ana renal
arterleri saptamada sensitivitesi %99.6, polar arterleri saptamada sensitivitesi
%76.9 olarak bulunmustur (28). Yine bu g¢aligma ana renal venler %98.7 gibi
yiiksek bir sensitivite ile taninirken, vendz dallar ise %39 sensitivite ile taninmustir.
Rubin ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢aligmada ise BTA ile aksesuar arterler %100,
ekstrahiler dallanma %93 gibi yiiksek bir sensitivite ile taninabilmektedir (20).
Daha dar kolimasyona imkan vermesi, gelismis bir uzaysal rezoliisyon saglamasi,
tarama zamani ve goriintli olugturma zamanini kisaltmasi, daha kisa zamanda daha
genis bir hacim taramasi ve daha az tiip 1sinmasi nedeniyle tercih edilen yontem

olmustur. Ozellikle daha kisa zamanda tarama ile zamansal olarak birbirine yakin
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arteryel ve vendz fazin ayri ayri goriilmesine olanak saglamigtir. Genis volim
taramast iliak arterlerde ¢ikacak aksesuar arterlerin atlanmasini onlerken, diger
abdominal organlarin da es zamanli incelenmesine olanak saglamaktadir.
Geleneksel algoritmde canli bdbrek verici adaylarina DSA ve IVP beraber
uygulanmaktadir (20, 36). CDBT cihazlari ile BTA yapilan olgularin, DSA ve IVP
yapilan olgulara kiyaslandigindan, hastanede kalma siiresinde %350’ye varan
azalma izlendigi, ayrica maliyet bazinda bakildiginda %35-50 oraninda diisiis

sagladigi bildirilmistir (28, 36).

2.6.2.4.Renal Bilgisayarh Tomografi Anjiografi Potansiyel Tuzaklar

Potansiyel tuzaklar, genelde teknik yetersizlikler ve yorumlama hatalarina
baghdir. Yeterli voliim taranmamasi (25-30 cm), dual fazda uygun zamanlama

yapilmamasi, hareket artefaktlari teknik yetersizliklerden birkagidir.

Yeterli voliim taranmamasi genellikle iliak arterlerden orjin alan aksesuar
arterlerin atlanabilmesine neden olabilmektedir. Yeterli voliim taramasi agisindan
tetkik, bobreklerin iist diizeyinden her iki iliak arterin en azindan proksimallerine

kadar olan anatomik yapilarin goriintiilenmesini igermelidir.

Kontrast madde uygulamasi ile renal vaskiiler yapilarin tarama zamamn
birbiri ile kooardinasyon gostermelidir. 120 ml kontrast madde genel olarak 4ml/sn
hiz ile 30 sn’de gonderilirken tarama zamani yaklasik 23 sn slirmektedir. Bu
nedenle kontrast madde uygulama zamani ile tarama zamani arasinda
senkronizasyona bagli artefaktlar ¢ok nadiren yasanmaktadir. Eger goriintiileme
kontrast uygulamasi sonrasinda erken yapilirsa renal arter ve 6zellikle stiperior polii
besleyen dallar yeterli kontrastlanmamaktadirlar. Ciinkii helikal data kranikaudal
yonelim gostermektedir. 3B goriintiilerde ise iist polde kortikal diizey diisiik
ateniiasyona bagli karartili “’'motheaten’” goriilmektedir. Sayet goriinti
olusturmada ¢ok gec¢ kalinirsa bu seferde kontrast madde toplayici sisteme gececek

ve renal hiler vaskiiler yapilarin ayirt edilmesine zorluklar yasanacaktir.
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Arteryel ve vendz fazlar igin kullanilacak gecikme zamanlari “’bolus
tracking’’ hastalarin genc, saglikli kardiyak output’u normal bireyler oldugu goz

Ontiine alinarak standart olarak sirasi ile 20. ve 55. saniyeler olarak belirlenmektedir.

Hasta hareketi de 2 boyutlu ve 3B goriintlilerde artefaktlara sebep
olmaktadir. Hareket eden hastalarda goriintiiler irregiiler konturlu izlenmekte,
bobreklerde uzamis goriiniim olusmaktadir. Bu sorunu ortadan kaldirma amagl
¢cekimin hemen dncesinde hastalara hiperventilasyon yaptirilmasi ile daha uzun stire

nefes tutus saglanmakta ve tek nefes tutusunda tetkik tamamlanmaktadir (28).

2.6.3. Manyetik Rezonans Anjiografi

Renal arterleri degerlendirmede kullamlan MRA, diger bir non-invaziv,
iyonize radyasyon igermeyen bir goriintiileme yontemidir. En yaygin kullanilan
MRA teknikleri ‘Time Of Flight’ (TOF) ‘Phase Contrast Angiography’ (PCA) ve
kontrastli MRA’dir. Akimi kontrastsiz goriintiileyen TOF ve PCA yontemlerinde
tirbiilan akim sinyal kaybma neden olur. Kontrastlh MRA’da yontem
konvansiyonel anjiografi gibidir. Kontrast madde kanin protonlarmin T1 degerini
kisaltir ve kan T1 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal verir. Sinyal kaynagi kanin
kisalmig T1 degeri oldugu i¢in kivrimli damarlar, stenotik bolgeler sorun olmaz.
Kontrastsiz MRA incelemeler i¢in dezavantaj olan uzun tetkik siiresi ve akima bagl
artefaktlarin olusmasi kontrasth MRA incelemelerle asilmistir. Renal arterlerin

degerlendirilmesinde siklikla kontrastli MRA teknigi kullanilmaktadir (88, 89).

Kontrastli MRA’da goriintiiler koronal planda 0,1-0,3 mM/kg Gadolinyum
selatlar1 verildikten sonra elde edilir. 3 Tesla sistemlerde dokunun T1’inde uzama
nedeniyle verilen kontrast dozu 1.5 Tesla sistemlere gore azaltilmalidir. En iyi
goriintliler 10-20sn siiren tek bir nefes alig sirasinda elde edilen goriintiiler ile
olmaktadir. Kontrast madde 25ml salin inflizyonu sonrasinda 3ml/sn hiz ile
verilmelidir. Olusan goriintiilerde spasyal rezoliisyon her ii¢ planda (kraniokaudal,
transvers, anteroposterior) 1,5x1,5x2,0 mm® diir. Bu teknik kullanilarak abdominal
aorta, renal arterler, akseusar arterlerin proksimal kesimleri net olarak izlenirken,

distal segmental arterler ve interlobal arterler net izlenememektedir. Maksiumum
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arteryel ve minimum vendz kontrastlanmanin yakalanabilmesi i¢in pik arteryel
kontraslanma ile k space’in santralinde Ornekleme arasinda senkronizasyon
saglanmalidir. Bu senkronizasyon ya kontrastli goriintiiler alinmada 1-2 ml kontrast
ile sekans zamanlamasinin belirlenmesiyle ya da real time bolus monitdrizasyonu
ile olmaktadir. Real time bolus tekniginde tiim kontrast madde verildikten sonra
kontrast madde MR cihazina yiiklenen bir yazilim ile monitorize edilir. Desendan
aortada pik kontrast tutulumu oldugu anda MR floroskopi sonlanarak hastaya nefes
tutma komutu verilir ve sonrasinda 3B kontrastli MR goriintiileri olusturulur.
MRA’da elde edilen kaynak goriintiiler daha sonra bir¢ok degisik algoritma ile
islemde gecirebilir. En sik kullanilan algoritma MIP yontemidir. MIP goriintiiler
vaskiiler anatomiyi farkli agilardan gosterecek sekilde istenen planda dondiirebilir

(88-90).

MRA renal arter stenozlarina yonelik olarak sik kullanilan bir tam
yontemidir. Renal arter stenozlarmin ise %70-90’1n1 aterosklerotik darliklar
olustururuken, %10-30 kadarin1 ise fibromiiskiiler displazi olusturmaktadir. BTA
ile kontrastli MRA sekanslarini karsilastiran bir ¢alismada ise renal arter stenozlari
acisindan BTA’nun sensitivitesinin %61-69, MRA’nin %57-67 oldugu, buna
karsilik spesifivitenin BTA’da %89-97, MRA’da %77-90 oldugu saptanmistir (91).

Renal arter varyasyonlarmin degerlendirilmesinde MRA ikinci planda
kalmakla birlikte islemin non-invaziv bir yontem olmasi nedeniyle uygun hasta
popiilasyonunda segilebilecek bir yontemdir. Ayrica diger bobreginde ayni anda
karsilastirmali degerlendirilmesine olanak saglamasi, bobrek boyutunun ve korteks
kalinligiin degerlendirilebilmesi, kortikomediiller ayriminin yapilabilmesine
olanak saglamasi nedeniyle non invaziv metodlar arasindaki yerini almistir.
Akseuar renal arterlerin goriintiilenmesinde kontrasth MRA’nin senstivitesinin

%90’1n {lizerinde oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (92).

MRA incelemesinde tetkik siiresi uzundur ve hasta daha uzun olan tetkik
siiresi boyunca hareket etmeden kalmalidir. Tetkik hareket artefaktlarmma cok
duyarhdir. Ayrica tetkik giiriiltiilii olup klostrofobili hastalar tetkiki tolere edemez.
Kontrastlt MR A incelemede kullanilan kontrast madde BT kontrast maddesine gore

daha pahalidir. Sonu¢ olarak maliyeti klostrofobide uygulanim giigligii ve
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pacemaker gibi MR uyumsuz implanlari olan hastalarin incelemeye alinamamasi

MRA incelemenin dezavantajlaridir (93).

MRA yapilacak tiim hastalarda renal fonksiyonlar yeterince arastirmali ve
giincel MR kontrast ajanlarinin 6zellikle evre 4 ve 5 kronik bobrek yetmezIligi olan
hastalarda dermopati, eklem kontraktiirleri ve agr1 ile giden nefrojenik sistemik

fiborize neden olabilecegi unutulmamalidir (94).
2.6.4. Dijital Subtraksiyon Anjiografi

DSA, dijital fluroskopi sistemi kullanilarak verilen dijitalize edildigi,
goriintlilerin bir kez elde edildikten sonra rekonstriiksiyona tabi tutulabildigi,
imajlarin subtraksiyon islemi sonucunda sadece incelenecek bolgedeki damarlarin
kontrastli goriintiisiinii saglandig1 bir yontemdir. DSA’da fluroskopik olarak alinan
dijital maske goriintii (kontrastsiz) daha sonra alinan kontrastli goriintiilerden
cikarilir. Kalan veriler sadece kontrastli damarlar1 gosterir. Subtraksiyon sonucu
goriintliideki giirtiltli artar. Fakal yapisal giiriiltiiniin neden oldugu iist {iste binme
ortadan kalktig1 icin kiigiik damarlar daha iyi goriiliir. Hasta hareketi veya intestinal
gaz nedeniyle kontrastli goriintiiler almirken bazi artefaktlar olusabilir. Bu
artefaktlar1 gidermek i¢in maske goriintiiniin uzaysal kaymasin diizeltmek (piksel
kaydirma) ve daha sonraki bir cergeveyi maske olarak segmek (remasking)

kullanilabilir (88).

Renal DSA’da 6nce Seldinger teknigi kullanilarak siklikla femoral arter
kateterize edilir. Eger aortoiliak okliizyon gibi bir nedenle femoral yol
kullanilamiyorsa aksiller ya da brakial yol kullamilabilir. Once multipl ya da
aksesuar renal arter olup olmadiginin, suprarenal vaskiiler patolojinin belirlenmesi
amaciyla kateter, renal arterlerin muhtemel ¢ikis yerleri olan L2 vertebra seviyesine
birakilarak abdominal aort goriintiilenir. Aortik enjeksiyonlar bazen selektif
enjeksiyonun yerini alabilmektedir. Aortografi sonrasi renal arter selektif olarak
kateterize edilir. Renal arter orjinleri agik olarak goriillemiyorsa oblik grafiler
almmalidir. Stenoz derecesi tam olarak belirlenemediginde diger projeksiyonda
goriintiiler alinmalidir. Eger proksimal renal arterde ciddi derecede stenoz
saptanirsa diseksiyon ya da okliizyon riski nedeniyle selektif kateterizasyon

yapilmaz (95-97).
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DSA renal arterlerin yani sira intraparankimal vaskiiler yapilarinda
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Daha kisa goriintiileme zamani ile
hastanin uzun siire hareketsiz kalmasina gerek kalmamaktadir. Kiiciik kateterlerin
kullanimzt ile hasta rahatsizligi ve kateter kullanimina bagh riskler azalir. Daha az
kontrast madde kullanimi o6zellikle mikroanjiopati ve renal yetmezligi olan
hastalarda 6nemlidir. Non-selektif ¢ekimde kateterin renal arter orifislerinin hemen
izerine birakilmasi ¢olyak ve siliperior mezenterik arter opasifikasyonunu onler ve

vaskiiler stiperpozisyonlarin 6niine geger (96, 98-102).

Invaziv ve nispeten daha pahali olmas1 nedeniyle tarama testi olarak uygun
bulunmayan DSA’nin en ¢ok kullanildigi durum renal arter stenozudur. Renal arter
ve dallarindaki stenozun saptanmasinda, lokalizasyonunda ve oraninin
belirlenmesinde kesin sonu¢ vermesi, multipl ve aksesuar renal arterlerin
belirlenmesine olanak vermesi Onemli avantajlaridir. Renal DSA’nin diger
endikasyonlar1  travma, neoplaziler ve  bobrek verici  adaylarinin
degerlendirilmesidir. Bobrek verici adaylarinda yapilan DSA, renal arter sayisinin
saptanmasi, renal arter boyutu, uzunlugunun belirlenmesi ve Onceden
stiphenilmeyen vaskiiler lezyonun ekarte edilmesi amaciyla yapilmaktadir (95, 103,

104).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Popiilasyonu

Kesitsel tipte olan bu tez ¢alismas1 Ocak 2015 - Temmuz 2016 tarihleri
arasinda Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalinda
yiiriitiilmistlir. Arastirma siiresi boyunca 274 canli bobrek verici adaymin CDBT
renal anjiografi verilerine retrospektif olarak ulasilmis ve degerlendirilmistir. 22
hastanin bilgilerine tam olarak ulasilamadigi i¢in ¢alisma disinda birakilmustir.
Sonug olarak 274 hastanin 548 bobregine ait veriler analize dahil edilmistir.
Calismamiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik komitesi tarafindan

onaylanmistir. Calismanin retrospektif olmasi nedeniyle yazili bilgilendirmeye

gerek duyulmamustir.

Hastalarin 144’1 (%52,6) kadin, 130°u (%47.,4) erkektir. Calismaya dahil
edilen hastalarin yas ortalamasi1 46,6+12,6 yil iken (ortanca=46, en kii¢iik=21, en
bliyiik=82), 30’u (%10,9) 30 yas altinda, 64’1 (%23,4) 31-40 yas arasinda, 85’1
(%31,0) 41-50 yas arasinda, 51’1 (%18,6) 51-60 yas arasinda ve 44’1 (%16,1) 61
yas ve tizerindedir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Ozellik Say1 Yiizde
30 yas ve alt1 30 10,9
31-40 yas arast 64 23,4
41-50 yas arasi 85 31,0
Yas 51-60 yas arast 51 18,6
61 yas ve iizeri 44 16,1
Ortalama+SS=46,6+12,6 Ortanca=46 En kii¢iik=21 En biiyiik=82
TOPLAM 274 100,0

SS: Standart sapma
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3.2. Goriintileme Protokolii

BTA tetkiki 2x64 dedektorlii BT ile (Siemens SOMATOM Definition Edge,
Erlangen, Germany) tiim hastalarda ayni protokol kullanilarak gergeklestirildi.
Bolus tracking metoduyla, ‘Region of interest’ (ROI) suprarenal abdominal aortada
tek kesit referans goriintiiye yerlestirildi ve goriintiillemenin baslanmasi i¢in esik
kontrast degeri 180 HU olarak ayarlandi. Daha sonra, 80-100 mL of non-iyonik
iyotlu diisiik osmolariteli kontrast madde enjeksiyon hizi 4-5 mL/sn olacak sekilde
antekiibital venden otomatik pompa yardimiyla verilmistir. Enjeksiyonu takiben,
kontrast maddenin homojen dagilimi amaciyla 40 ml serum fizyolojik soliisyonu
sonrasinda verilmistir. Tarama abdominal aortadaki refereans kesitteki kontrast
seviyesi 180 HU’ya ulagtiginda otomatik olarak basladi. Tarama alani1 diafragma
sevitesinden eksternal iliak arterlerin alt seviyesine kadar olacak sekilde ayarlandi.
Goriintiilemenin  baglama zamanlamas1 otomatik bolus tracking metoduyla
gerceklestirildi. BTA tarama parametreleri; tiip voltaji: 120 kV; tiip gerilimi: 300 -
640 mA; kolimasyon: 128x0.5 mm; pitch degeri 0.5mm; gantry doniis zamani: 400
msec; kesit kalinligi: 1 mm; rekonstriikksiyon intervali: 1 mm olarak sekilde
ayarlanmistir. Protokoliimiizde 25-70 sn gecikme ile kortikomediiller faz ve 120 sn
gecikme ile nefrogram fazlari kullanilmistir (Tablo 3.2). Kontrastsiz goriintiileme
ve ge¢ faz goriintiileme nefrolityazis gibi patolojilerin diger fazlarda da tespit
edilebilmesi, vendz anatominin nefrogram fazinda yliksek senstivite ile tespit
edilebilmesi ve radyasyon dozu g6z 6niine alinarak protokole konulmamustir (105).

Renal BTA goriintiileme protokolii Tablo 3.2’de verilmistir.

3.3. Goriintilleme Analizi

BTA ile elde edilen goriintiilerin yorumlanmasinda aksiyel kaynak
gortintiiler yan1 sira is istasyonunda (Sectra IDS7; Sectra AB Teknikringen,
Linkdping, SWEDEN) MPR, VR ve MIP teknikleri kullanilmistir. Ozellikle kiiciik
aksesuar renal arterler, degerlendirilecegi zaman VR ve MIP imajlar kullanildi.
Biitlin bobrek verici adaylarina ait BTA goriintiileri hasta ismi ve bilgilerinden
bagimsiz olarak 2 deneyimli radyolog tarafindan degerlendirilmistir. Radyologlar

aras1 goris farkliliklar1 uzlagsma ile ortak karara baglanmistir.
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Tablo 3.2. Renal BTA goriintiileme protokolii

Ozellikler Protokol

Cihaz Siemens SOMATOM Definition Edge
2x64

Tiip Pik Voltaji (Kv) 120 kVp

Tiip Gerilimi (mA) 300-640 mA

Rotasyon zamani (sn) 0.5sn

Kolimasyon (mm) 128 x 0.5 mm

Kesit kalinhgi 1 mm

IV Kontrast Madde Miktari (ml) 80-100 ml

Goriintiileme Fazlari Kortikomediiller (25-70 sn),
nefrogram (120 sn)

Rekonstriiksiyon Aksiyel, koronal Imm

Tarama Uzunlugu Diafragma seviyesinden eksternal iliak

arterlerin alt seviyesine kadar

Renal arterler oncelikle sayilarma gore siniflandirildi. Tek RA normal
olarak degerlendirildi. Eger 1 den fazla renal arter mevcutsa aRA ve mRA olarak
degerlendirildi. Abdominal aortadan koken alan 2 veya daha fazla RA tespit
edildiginde cap1 biiyiik olan mRA,; digeri ise aRA olarak degerlendirildi. Aksesuar
renal arterler, eger bobrege hiler diizeyden giriyorsa ‘hiler aksesuar arter’; iist veya
alt pole direkt olarak giriyorsa ‘superior ya da inferior polar arter’ olarak
degerlendirildi. Sol RA abdominal aortanin lateral duvarindan itibaren ilk 1,5
cm’lik segmentinde dallanma gosterirse, sag RA ise retrokaval dallanma
gosteriyorsa, ‘erken dallanma’ olarak degerlendirildi. Sag mRA caplari, sol mRA

caplar1 ve aRA cgaplar1 koronal planda 6l¢iildii ve not edildi (Sekil 3.1).

Renal venler dncelikle sayilarina gore siniflandirildi. Tek RV normal olarak
degerlendirildi. Birden ¢ok RV bulunmasi multipl RV varyasyonu olarak
degerlendirildi. RV’ler VKI ile iliskilerine gore adlandirildi. Aortanin arkasindan
gecerek vena kava inferiora dokiiliiyorsa retroaortik; bir dorsal bir ventral dal

halinde aortay sararak vena kava inferiora dokiiliiyorsa sirkumaortik sol RV olarak
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adlandirildi. Sol bobrekte, renal vende abdominal aortanin lateral duvarindan
itibaren 1,5 cmlik segment boyunca birlesme oluyorsa, sag bobrek igin ise VKI’ye
1,5 cm mesafe icerisinde birlesme oluyorsa ‘gec birlesme’ olarak adlandirildi. Sag

RV’ye sag gonadal ven drenaji olanlar ve sol RV’ye Smm’den biiyiik sol lumbar,

adrenal ve gonadal ven drenaji olan hastalar not edildi.

Sekil 3.1. Ana renal arter (mMRA) ve aksesuar renal arter (aRA) ¢ap 6l¢timii.

Stiperior mezenterik arter ostiumu ile sag ve sol ana renal arterler ostiumu
arasindaki mesafeler MIP ve VR rekonstriiksiyon goriintiiler kullanilarak ol¢iildii.
Benzer sekilde sag ve sol ana renal arter ostiumlari ile inferior ya da superior polar
arterler ostiumlar1 arasinda mesafeler olgiildi. Sagittal ve koronal planlardaki
Olgtimlerde en kisa Ol¢im mesafesi not edildi. SMA — mMRA arasi mesafelerin

inferior ya da superior polar arter varligina olan etkisi analiz edildi.
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Sekil 3.2. SMA - RA arasi mesafelerin 6l¢iimii. 1: SMA — Sag mRA mesafesi; 2:
SMA — Sol mRA mesafesi; 3: Sag MRA — sag inferior polar arter arasi mesafe

3.4. istatistik Analizler

Verilerin analizinde SPSS versiyon 23.0 istatistik paket programi (Chicago,
IL, USA) kullanilmigtir. Tammlayic1 istatistiklerin sunulmasinda, sayisal
degiskenler icin ortalama ve standart sapma (SS), ortanca, en kiiclik ve en biiyiik
degerler, kategorik degiskenler icin ise say1 ve ylizde degerler kullanilmistir.
Sayisal degiskenlerin dagilimlarinin incelenmesinde histogram grafikleri ve
Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda, normal dagilim
gostermeyen siirekli sayisal degiskenlerin karsilastirmasinda Mann-Whitney U
testi, kategorik degiskenlerin karsilastirmasinda ise Pearson Ki-kare testi ve
Fisher’in kesin testi kullanilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1

olarak kabul edilmistir.

29



4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Renal Arter Ozellikleri

Hastalarin sag mRA ¢ap ortalamasi 5,2+1,0 mm (ortanca=5,0 mm, en
kiigiik= 2,5 mm, en biiyiik= 9,0 mm), sol mRA ¢ap ortalamas1 5,4+1,1 mm
(ortanca=5,0 mm, en kii¢iik=2,5 mm, en biiyiik=14,0 mm) olarak bulunmustur.
Bununla beraber, sag ve sol mRA cap farklar1 ortalamasi 0,6+0,9 mm (ortanca=0,5
mm, en kii¢iik=0,0 mm, en biiyiik=10,0 mm) olarak saptanmistir. Sol mRA c¢ap
ortalamalar1 saga gore daha biiyiik bulunmasina ragmen Sag ve sol mRA c¢aplari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin mRA Caplari

Ortalama | SS | Ortanca En En p
kiiciik bityiik
Sag mRA ¢ap1 5,2 1,0 5,0 2,5 9,0
(mm)
Sol mRA ¢ap1 54 1,1 5,0 2,5 14,0 | 0,080
(mm)
Sag-Sol mRA 0,6 0,9 0,5 0,0 10,0

cap farki (mm)

Hastalarin 65’inde (%23,7) sa§ mRA’nin sola gore biiyiik, 118’inde
(%43,1) her ikisi esit, 91’inde ise (%33,2) sol mRA’nin saga gore biiyiik oldugu
saptanmistir. Sag ve sol mRA caplar1 ¢ogunlukla esit olarak saptanmistir, mRA
caplari esit olmayan hastalarda ¢ogunlukla mRA c¢aplar1 daha biiyiiktiir. Ancak sag
ve sol mRA ¢ap biiyiikliikk dagilimlart istatiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin mRA ¢aplarina gore Karsilastirmasi

Cap karsilastirmasi Say1 Yiizde p
Sag ve sol mRA esit 118 43,1

Sag mRA biiyiik 65 23,71 0,293
Sol mRA biiyiik 91 33,2
Toplam 274 100,0
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Hastalarin 218’inde (%79,6) tek, 48’inde (%17,5) iki ve 8’inde (%2,9) li¢
sag RA saptanmigken, ortalama sag RA sayisi 1,2+0,5 (ortanca=1) olarak
bulunmustur. Hastalarin 216’sinda (%78,8) tek, 52’sinde (%19,0) iki ve 6’sinda ise
(%2,2) ti¢ sol RA saptanmisken, ortalama sol RA sayis1 1,2+0,5 (ortanca=1) olarak
saptanmistir. Bununla birlikte, hastalarin 177’sinde (%64,6) sagda ve solda birer
RA, 37’sinde (%13,5) sagda bir, solda iki RA, 4’iinde (%1,5) sagda bir, solda 3 RA,
34’tinde (%12,4) sagda iki, solda bir, 13’iinde (%4,7) sagda ve solda ikiser RA,
1’inde (%0,4) sagda iki, solda li¢ RA, 5’inde (%1,8) sagda ii¢, solda bir RA, 2’sinde
(%0,7) sagda ii¢, solda iki RA, 1’inde ise (%0,4) sagda ve solda iicer RA
saptanmigtir. Sag ve sol renal arterlerde tek olanlarin sayisi fazladir ancak her iki
taraf sag ve sol renal arter say1 dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamustir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin RA sayilar1

Sol RA sayisi

Toplam
1 2 3 X? p
n % n % |n| % | n %
1| 177 | 646 | 37| 135| 4|15| 218 | 79,6
Sag RA
2| 34| 124 13| 47104 | 48| 175
sayisl 7,075 | 0,093
3 5| 18 2| 07,104 8| 29
216 | 78,8 | 52| 19,0| 62,2 | 274 | 100,
Toplam 0

n: Say1, %: Yiizde, X2: Kikare testi kullanilmustir.

Hastalarin 22’sinde (%8,0) sag hiler aksesuar arter, 28’inde (%10,2) sag
inferior polar arter, 14’tinde (%5,1) sag superior polar arter ve 28’inde (%10,2) sag
erken dallanma varyasyonlar1 goriilmiistiir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarda saptanan sag RA varyasyon tiirleri

Varyasyon Tiirleri Sayi Yiizde
Sag hiler aksesuar arter 22 8,0
Sag inferior polar arter 28 10,2
Sag superior polar arter 14 51
Sag erken dallanma 28 10,2
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Sekil 4.1. Sag bobrege ait 3 RA varyasyonu ornegine ait VR goriintiisii.

Sekil 4.2. Sag bobrek RA erken dallanma 6rneginin MIP goriintiisii
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Hastalarin 21’inde (%7,7) sol hiler aksesuar arter, 26’sinda (%9,5) sol
inferior polar arter, 15’inde (%S5,5) sol superior polar arter ve 22’sinde (%8,0) sol
erken dallanma varyasyonlar1 goriilmiistiir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarda saptanan sol RA varyasyon tiirleri

Varyasyon Tiirleri Say1 Yiizde
Sol hiler aksesuar arter 21 17
Sol inferior polar arter 26 9,5
Sol superior polar arter 15 5,5
Sol erken dallanma 22 8,0

Bununla birlikte, hastalarin 19’unda (%6,9) sadece sagda, 18’inde (%6,6)
sadece solda, 3’linde ise (%1,1) her iki tarafta hiler aksesuar arter saptanmistir. Sag
hiler aRA varliginda, sol hiler aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (Tablo 4.6).

Hastalarin 19°unda (%6,9) sagda hiler aksesuar arter varken solda inferior
polar arter yoktur. Bununla beraber, 23’iinde (%8,4) sagda hiler aksesuar arter
yokken solda inferior polar arter vardir. Ayrica 3’iinde (%1,1) sagda hiler aksesuar
arter ve solda inferior polar arter vardir. Sag hiler aRA varliginda, sol inferior polar

aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4.6).

Hastalarin 21’inde (%?7,7) sagda hiler aksesuar arter varken solda superior
polar arter yoktur. Bununla beraber, 14’inde (%5,1) sagda hiler aksesuar arter
yokken solda superior polar arter vardir. Ayrica 1’inde (%0,4) sagda hiler aksesuar
arter ve solda superior polar arter vardir. Sag hiler aRA varliginda, sol superior

polar aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.6).

Hastalarin 21’inde (%7,7) sagda hiler aksesuar arter varken solda erken
dallanma yoktur. Bununla beraber, 21’inde (%7,7) sagda hiler aksesuar arter
yokken solda erken dallanma vardir. Ayrica 1’inde (%0,4) sagda hiler aksesuar arter
ve solda erken dallanma vardir. Sag hiler aRA varliginda, sol erken dallanma

birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.6).

Hastalarin 26’sinda (%9,5) sagda inferior polar arter varken solda hiler

aksesuar arter yoktur. Bununla beraber, 19’unda (%6,9) sagda inferior polar arter
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yokken solda hiler aksesuar arter vardir. Ayrica 2’sinde (%0,7) sagda inferior polar
arter ve solda hiler aksesuar arter vardir. Sag inferior polar aRA varliginda, sol hiler

aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.6).

Hastalarin 22’sinde (%8,0) sadece sagda, 20’sinde (%7,3) sadece solda,
6’sinda ise (%2,2) her iki tarafta inferior polar arter saptanmistir. Sag inferior polar
aRA varliginda, sol inferior polar aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,035) (Tablo 4.6).

Hastalarin 27’sinde (%9,9) sagda inferior polar arter varken solda superior
polar arter yoktur. Bununla beraber, 14’tinde (%5,1) sagda inferior polar arter
yokken solda superior polar arter vardir. Ayrica 1’inde (%0,4) sagda inferior polar
arter ve solda superior polar arter vardir. Sag inferior polar aRA varliginda, sol
superior polar aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo
4.6).

Hastalarin 24’iinde (%38,8) sagda inferior polar arter varken solda erken
dallanma yoktur. Bununla beraber, 18’inde (%6,6) sagda inferior polar arter yokken
solda erken dallanma vardir. Ayrica 4’tinde (%1,5) sagda inferior polar arter ve
solda inferior polar arter vardir. Sag inferior polar aRA varliginda, sol erken

dallanma birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.6).

Hastalarin 12’sinde (%4,4) sagda superior polar arter varken solda hiler
aksesuar arter yoktur. Bununla beraber, 19’unda (%6,9) sagda superior polar arter
yokken solda hiler aksesuar arter vardir. Ayrica 2’sinde (%0,7) sagda superior polar
arter ve solda hiler aksesuar arter vardir. Sag superior polar aRA varliginda, sol

hiler aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4.6).

Hastalarin 14’iinde (%5,1) sagda superior polar arter varken solda inferior
polar arter yoktur. Bununla beraber, 26’sinda (%9,5) sagda superior polar arter
yokken solda inferior polar arter vardir. Sag superior polar aRA varliginda, sol
inferior polar aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo
4.6).

Hastalarin 11’inde (%4,0) sadece sagda, 12’sinde (%4.,4) sadece solda,

3’tinde ise (%1,1) her iki tarafta superior polar arter saptanmistir. Sag superior polar
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aRA varliginda, sol superior polar aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,034) (Tablo 4.6).

Hastalarin 13’{inde (%4,7) sagda superior polar arter varken solda erken
dallanma yoktur. Bununla beraber, 21’inde (%7,7) sagda superior polar arter
yokken solda erken dallanma vardir. Ayrica 1’inde (%0,4) sagda superior polar
arter ve solda erken dallanma vardir. Sag superior polar aRA varliginda, sol erken

dallanma birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.6).

Hastalarin 28’inde (%10,2) sagda erken dallanma varken solda hiler
aksesuar arter yoktur. Bununla beraber, 21’inde (%8,4) sagda erken dallanma
yokken solda hiler aksesuar arter vardir. Sag erken dallanma varliginda, sol hiler

aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4.6).

Hastalarin 24’tinde (%8,8) sagda erken dallanma varken solda inferior
polar arter yoktur. Bununla beraber, 22’sinde (%8,0) sagda erken dallanma yokken
solda inferior polar arter vardir. Ayrica 4’linde (%]1,5) sagda erken dallanma ve
solda inferior polar arter vardir. Sag erken dallanma varliginda, sol inferior polar

aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4.6).

Hastalarin 26’sinda (%9,5) sagda erken dallanma varken solda superior
polar arter yoktur. Bununla beraber, 13’tinde (%4,7) sagda erken dallanma yokken
solda superior polar arter vardir. Ayrica 2’sinde (%0,7) sagda erken dallanma ve
solda superior polar arter vardir. Sag erken dallanma varliginda, sol superior polar

aRA birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.6).

Hastalarin 26’sinda (%9,5) sadece sagda, 20’sinde (%7,3) sadece solda,
2’sinde ise (%0,7) her iki tarafta erken dallanma saptanmustir. Sag erken dallanma

varliginda, sol erken dallanma birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Hastalarda saptanan RA varyasyon tiirlerinin karsilastiriimasi

Sol hiler aksesuar arter Sol inferior polar arter Sol superior polar arter Sol erken dallanma Toplam
Varyasyon Tiirleri Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var
X? p X? p X? p X? p
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Yok 234 | 854 18 | 6,6 229 | 83,6 23 | 84 238 | 86,9 14 51 231 | 843 21 | 7,7 252 92,0
Sag hiler aksesuar
1,206 | 0,231 0,479 | 0,449 0,040 1,000 0,393 1,000
arter Var 19 6,9 3 11 19 6,9 3 11 21 7,7 1 0,4 21 7,7 1 0,4 22 8,0
Yok 227 | 828 19 | 69 226 | 825 20 | 7,3 232 | 847 14 51 228 | 83,2 18 | 6,6 246 89,8
Sag inferior polar arter 0,012 | 1,000 5,176 | 0,035 0,218 | 1,000 1,653 | 0,258
Var 26 9,5 2 |07 22 8,0 6 2,2 27 9,9 10 | 04 24 8,8 4 15 28 10,2
Yok | 241 | 880 | 19 | 69 234 | 854 | 26 | 95 248 | 905 | 12 | 44 239 | 872 | 21 | 77 260 94,9
Sag superior polar
0,914 | 0,292 1,547 | 0,375 7,257 | 0,034 0,016 | 1,000
arter Var 12 4,4 2 0,7 14 51 0 0,0 11 4,0 3 1,1 13 47 1 0,4 14 51
Yok 225 | 821 | 21 | 7,7 224 | 818 22 | 8,0 233 | 850 13 4,7 226 | 825 20 | 7.3 246 89,8
Sag erken dallanma 2,589 | 0,144 0,835 | 0,319 0,168 | 0,657 0,033 | 1,000
Var 28 10,2 0 0,0 24 8,8 4 15 26 9,5 2 0,7 26 9,5 2 0,7 28 10,2
Toplam 253 | 923 | 21 | 7,7 248 | 905 | 26 | 9,5 259 | 945 | 15 | 55 252 | 920 | 22 | 8,0 274 100,0
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Sagda aRA olanlarda sag mRA ¢ap ortalamasi 4,6+0,8 mm (ortanca=4,5
mm), aRA olmayanlarda ise 5,4+1,0 mm (ortanca=5,0 mm) olarak 6l¢iilmiistiir. Sag
bobrekte aRA saptanan olgularda mRA c¢aplar1 daha kiigiik bulunmus olup aradaki
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.7).

Solda aRA olanlarda sol mRA ¢ap ortalamasi 4,7+1,0 mm (ortanca=5,0
mm), aRA olmayanlarda ise 5,5+1,1 mm (ortanca=5,5 mm) olarak Sl¢tilmiistiir. Sol
bobrekte aRA saptanan olgularda mRA ¢aplar1 daha kii¢iik bulunmus olup aradaki
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hastalarda aRA varligina gére mRA ¢aplarinin Karsilastiriimasi

aRA varhgi mRA Cap1 (mm)
Renal (Hiler, superior
g v4 p*
Arter polar, inferior Ortalama | SS | Ortanca
polar)
Var (n=62) 4,6 0,8 4,5
Sag RA -5,552 | <0,001
Yok (n=212) 5,4 1,0 50
Var (n=59) 4,7 1,0 5,0
Sol RA -4,749 | <0,001
Yok (n=215) 55 11 55

* Mann-Whitney U testi kullanilmistir. SS: Standart sapma

Sag bobrekte inferior polar arter varyasyonu olanlarda SMA ile mRA arasi
mesafe ortalamasi 7,6+3,7 mm (ortanca=6,5 mm), inferior polar arter varyasyonu
olmayanlarda ise 11,444,9 mm (ortanca=10,5 mm) olarak Ol¢iilmiistiir. Sag
bobrekte inferior polar aRA varyasyonu olanlarda, SMA — mRA aras1 mesafeler
inferior polar aRA varyasyonu olmayanlara kiyasla daha kisa bulunmus olup

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.8).

Sol bobrekte inferior polar arter varyasyonu olanlarda SMA ile mRA arasi
mesafe ortalamasi 11,84+7,9 mm (ortanca=10,0 mm), inferior polar arter varyasyonu
olmayanlarda ise 12,4+5,1 mm (ortanca=11,0 mm) olarak Ol¢iilmiistiir. Sol
bobrekte inferior polar aRA varyasyonu olanlarda, SMA — mRA aras1 mesafeler
inferior polar aRA varyasyonu olmayanlara kiyasla daha kisa bulunmus olmasina

ragmen istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,202) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Hastalarda inferior polar arter varligina gére SMA — mRA arasi
mesafelerinin karsilastiriimasi

Superior Mezenterik
Renal Inferior polar Arter Renal Arter Arasi - .
Arter arter varhg Mesafe (mm) P
Ortalama | SS | Ortanca
Var (n=28) 7,6 3,7 6,5
Sag RA -4,457 | <0,001
Yok (n=246) 114 49| 105
Var (n=59) 11,8 79| 10,0
Sol RA -1,277 | 0,202
Yok (n=215) 12,4 51| 110

* Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. SS: Standart sapma

Sag bobrekte superior polar arter varyasyonu olanlarda SMA ile mRA
aras1 mesafe ortalamasi 16,1+9,2 mm (ortanca=13,5 mm), superior polar arter
varyasyonu olmayanlarda ise 10,7+4,5 mm (ortanca=10,0 mm) olarak l¢iilmiistiir.
Sag bobrekte superior polar aRA varyasyonu olanlarda, SMA — mRA arasi
mesafeler superior polar aRA varyasyonu olmayanlara kiyasla daha uzun bulunmus
olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,022) (Tablo 4.9).

Sol bobrekte superior polar arter varyasyonu olanlarda SMA ile mRA arasi
mesafe ortalamas: 14,3+6,8 mm (ortanca=14,0 mm), superior polar arter
varyasyonu olmayanlarda ise 12,2+5,3 mm (ortanca=11,0 mm) olarak 6l¢iilmiistiir.
Sol bobrekte superior polar aRA varyasyonu olanlarda, SMA — mRA arasi
mesafeler superior polar aRA varyasyonu olmayanlara kiyasla daha uzun

bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,213) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Hastalarda superior polar arter varligima gére SMA — mRA arasi
mesafelerinin karsilastiriimasi

Superior Mezenterik
Renal Superior polar Arter Renal Arter Arasi . .
Arter arter varhg Mesafe (mm) P
Ortalama | SS | Ortanca
Var (n=14) 16,1 9,2 13,5
Sag RA -2,286 | 0,022
Yok (n=260) 10,7 45| 10,0
Var (n=59) 14,3 6,8 | 14,0
Sol RA -1,245 | 0,213
Yok (n=215) 122 |53 110

* Mann-Whitney U testi kullanilmistir. SS: Standart sapma

4.2. Hastalarin Renal Ven Ozellikleri

Hastalarin 198’inde (%72,3) sag RV tek iken, 76’sinda (%30,7) multipl sag
RV varyasyonu vardir. Hastalarin 270’inde (%98,5) sol RV tek iken, 4’iinde (%1,5)
multipl sol RV varyasyonu vardir (Tablo 4.10). Her iki bobrekte tek RV belirgin

fazla saptanmis olup istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.10. Hastalarin RV sayilari

Tek Multipl Toplam p
Say1 ( %) Say1 (%) Say1 (%)
Sag RV 198 (72,3) 76 (27,7) 274 (100,0)
<0,001
Sol RV 270 (98,5) 4(1,5) 274 (100,0)

* Ayni tarafta birden ¢ok renal ven bulunmasi multipl olarak kabul edilmistir.

Hastalarin sag RV varyasyonlari Tablo 4.11°de sunulmustur. Buna gére 71
hastada (%25,9) 2 sag RV, 3 hastada (%1,1) 3 sag RV ve 4 hastada (%0,7) 4 sag
RV goriilmiistiir. Bununla birlikte 15 hastada (%5,5) sag RV’de gec¢ birlesme, 9
hastada ise (%3,3) sag godanal venin sag RV’ye drene oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.11).
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Tablo 4.11. Hastalarin sag RV varyasyonlari

Say1 Yiizde
2 RV 71 25,9
Sag Multipl RV 3 RV 3 1,1
4 RV 2 0,7
Sag RV Geg Birlesme 15 5,5
Sag Gonadal Ven Drenaji 9 33

Sekil 4.3. Sag bobrege ait 2 RV nin koronal planda CDBT anjiografi gériintiisi
Hastalarin sol RV varyasyonlar1 Tablo 4.12’da verilmistir. Buna gore 3
hastada (%1,1) 2 sol RV ve 1 hastada (%0,4) 3 sol RV gériilmiistiir. Bununla
birlikte 45 hastada (%16,4) sol RV’de ge¢ birlesme, 5 hastada (%1,8) sol
sirkumaortik RV, 14 hastada (%5,1) sol retroaortik RV, 7 hastada (%2,6) 5 mm’den
biiyiik sol gonadal venin; 14 hastada ise (%5,1) 5 mm’den biiyiik sol lumbal venin

sol RV’ye olan drenaji saptanmistir (Tablo 4.12).

40



Sekil 4.4. Sirkumaortik sol RV varyasyonuna ait sagittal planda CDBT anjiografi
goruntisu

Sekil 4.5. Retroaortik sol RV varyasyonuna ait aksiyel planda CDBT anjiografi
goruntiisu
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Tablo 4.12. Hastalarin sol RV varyasyonlari

Say1 Yiizde
) 2RV 3 1,1
Sol Multipl RV

3RV 1 0,4
Sol RV Gec¢ Birlesme 45 16,4
Sol Sirkumaortik RV S 1,8
Sol Retroaortik RV 14 51
Sol Gonadal Ven (>5mm) Drenaji 7 2,6
14 51

Sol Lumbal Ven (>5mm) Drenaji

4.3. Hastalarin Renal

Karsilastirilmasi

Arter ve Renal

Ven Varyasyonlarimin

Hastalardan sag RA varyasyonu olanlarin 26’sinda (%41,9) sag RV

varyasyonu saptanmisken, sag RA varyasyonu olmayanlarin 58’inde (%27,4) sag

RV varyasyonu goriilmiistiir. Sag RA ve RV varyasyonunun birliktelik géstermesi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,029) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Hastalarda sag RA varyasyon varligina gore sag RV varyasyon

varlig

Sag RV Varyasyonu

Var Yok X? p
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Var | 26 | 419 | 36 | 58,1 |4,795| 0,029
Sag RA Varyasyonu
Yok | 58 | 27,4 | 154 | 72,6
Toplam 84 | 30,7 | 190 | 69,3

Hastalardan sol RA varyasyonu olanlarin 20’sinde (%33,9) sol RV

varyasyonu saptanmisken, sol RA varyasyonu olmayanlarin 54’iinde (%25,1) sol

RV varyasyonu goriilmiistiir. Sol RA ve RV varyasyonunun birliktelik géstermesi

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,178) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Hastalarda sol RA varyasyon varligina gore sol RV varyasyon varligi

Sol RV Varyasyonu

Var Yok X? P
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Var | 20 | 339 | 39 | 66,1 |1,811|0,178
Sol RA Varyasyonu
Yok | 54 251 | 154 | 72,6
Toplam 74 | 27,0 | 200 | 73,0

4.4. Hastalarda Saptanan Diger Renal Patolojiler

Tablo 4.15’te hastalarda saptanan diger renal patolojiler verilmistir. Buna
gore hastalarin 28’inde (%10,2) renal kist, 18’inde (%6,5) renal tas, 2’sinde (%0,7)
atnali bobrek ve 1’inde (%0,4) renal hiicreli kanser saptanmistir (Tablo 4.14).

Atnal1 bobrek saptanan hastalarda RA ve RV varyasyonu saptanmamuistir.

Tablo 4.15. Hastalarda saptanan diger renal patolojiler

Patoloji Say1 Yiizde
Kist 28 10,2
Tas 18 6,5
Atnali bobrek 2 0,7
Renal Hiicreli Kanser 1 0,4
Toplam 274 100,0
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5. TARTISMA

Renal arter ve venlerin varyasyonlarinin canli bobrek verici adaylarinda
nakil oncesi BTA ile degerlendirilmesi standart haline gelmistir. Bobrek verici
adaylarinda bu varyasyonlarin nakil 6ncesi bilinmesi cerrahi agisindan kritik 6neme
sahiptir. Calismamizda 274 canli bobrek verici adayina ait 548 bobregin vaskiiler
varyasyonlari ve bunlarin birbirine etkisi literatiir taramasi yapilarak karsilastiriimis

ve degerlendirilmistir.

Calismamizda, canli bobrek verici adaylarinda, sag mMRA ¢ap ortalamasi
5,2+1,0 mm, sol MRA ¢ap ortalamasi 5,4+1,1 mm olarak bulunmustur. Ramadan
ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada sag ve sol ayrim yapmaksizin mMRA ¢aplari
5,51+0,96 mm; Ayta¢ ve ark.’nin yaptigi ¢alismada ise 5,86+0,96 mm olarak
belirtilmis olup ¢alismamizda benzer sonuglar elde edilmistir (106, 107).

Calismamizda ayrica RA sayilarin1 degerlendirdik. Canli bobrek verici
adaylariin 218’inde (%79,6) bir sag RA, 48’inde (%17,5) iki sag RA ve 8’inde
(%2,9) iic sag RA saptanmistir. Canli bobrek verici adaylarinin 216’sinda (%78,8)
bir sol RA, 52’sinde (%19,0) iki sol RA ve 6’sinda ise (%2,2) ii¢ sol RA
saptanmistir. Bir bagka deyisle, ¢alismamizda sag bobrek icin %20,4; sol bobrek
icin %22,2 aRA toplamda ise %42,6 aRA saptanmistir. Sag ve sol RA sayilarinin
dagilimlar agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,093) .
Sag ve sol bobrek i¢in taraf ayirmadan Pollak ve ark.’nin yaptigi bir calismada %23
2 aRA, %4 3 aRA %1 4 aRA bulunmustur (49). Ozkan ve ark.’nin 855 hasta
tizerinde DSA ile yaptig1 bir calismada %24 aRA saptanmistir (22). Holden ve
ark.’nin 100 bobrek verici adayinda yaptig1 bir calismada multipl RA %25 oraninda
saptanmigtir (27). Ugurel ve ark.’nin 16 dedektorlii BT ile 100 hasta ile yaptigi bir
calismada cogunlugu sagda olmak iizere %42 oraninda aRA calismamizla benzer
olarak bulunmustur (108). Ozkan ve ark., Holden ve ark., Ugurel ve ark., sagda
daha ¢ok aRA belirtmistir (22, 27, 108). Literatiirde yapilan ¢aligsmalarin ¢ogu
otopsi serilerine ve DSA’ya dayanmaktadir. Literatiirde multipl RA prevalansi
genel olarak %22,8 - 29,5 olarak belirtilmektedir (109, 110). Ayrica, sag bobrek
icin %17,5 tek aRA, sol bobrek i¢in %19 tek aRA saptanmis olup literatiirle benzer
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nitelikte en cok saptanan aRA sayisi tek aRA olmustur. Tablo 5.1’de RA say1

insidanslarinin diger ¢caligmalarla karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 5.1. RA say1 prevalanslarinin diger ¢alismalarla karsilastirilmasi

Calismalar Tek 2 RA(%) 3RA(%) 4/5RA(%)
RA(%)

Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Geyerveark. 1Y 872 832 113 156 16 1,3 - -
Ansonveark. ¥ 730 730 210 230 60 20 - 20
Carsonveark. ¥ 887 737 87 115 23 41 02 04
Adachi ve ark. @ 793 753 195 20,7 12 40 - -
Reis ve Esenther 854 806 124 168 2,0 2,4 02 0,2
(114)
Ozkan ve ark. ?? 830 860 150 120 10 07 - 02
Ramanveark.®® 780 840 170 140 40 20 10 -
Jamkar ve ark. ® 726 77,3 225 188 47 37 - -
Calismamiz 796 788 175 190 29 22 - -

LDN oOncesi uygun anastomoz yapilabilmesi i¢in RA insizyonunun
abdominal aortadan koken aldig1 diizeyden itibaren 1,5 - 2 cm mesafe uzakliktan
olmas1 gerekmektedir. Bu yiizden ekstrahiler — erken dallanma varyasyonunun
saptanmasi bilylik onem tasimaktadir. Literatiirde %4,3 - %13 oraninda erken
dallanma varyasyonu belirtilmistir (12, 27, 31). Literatiirde 2 galismada erken
dallanma %8 ve %12 oraninda belirtilmistir (22, 27). Raman ve ark.’nin yaptigi
caligmada sag i¢in %18, sol i¢in %21 erken dallanma saptanmistir (30). Cinar ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada ise sag i¢in % 2,6; sol igin %3,7 olmak iizere toplam
%6,5 oraninda erken dallanma saptanmistir (116). Erken dallanma igin Ozkan ve
ark. ile Holden ve ark. kesin bir kriter koymamistir. Raman ve ark. ise 2 cm olarak
belirtmistir. Bizim ¢alismamizda ise erken dallanmada kriter 1,5 cm olarak alinmis
olup 28’inde (%10,2) sag erken dallanma ve 22’sinde (%8,0) sol erken dallanma

varyasyonlar1 saptanmis olup literatiirle benzer olarak bulunmustur. Erken
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dallanma varyasyonlarinin sag ve sol dagilimlari arasinda istatiksel olarak anlaml1

farklilik saptanmamugtir.

Renal arterler genellikle abdominal aortadan kdken almaktadir. Adachi ve
ark.’nin yaptgi bir ¢alismada sag ana iliak arter ve orta sakral arterden kdken alan
2 olgu belirtmistir (109). Bizim ¢alismamizda ise bir verici adayinda sol ana iliak
arter kokenli aRA saptanmistir. Cinar ve Tiirkvatan tarafindan yapilan bir ¢aligmada
hiler aRA %26 oraninda, polar aRA ise %5 oraninda bulunmustur (116). Bizim
caligmamizda ise; hastalarin 22’sinde (%8,0) sag hiler aRA, 21’inde (%7,7) sol
hiler aRA goriilmistiir. 28’inde (%10,2) sag inferior polar arter, 26’sinda (%9,5)
sol inferior polar arter goriilmiistiir. 14’tinde (%35,1) sag superior polar arter ve
15’inde (%5,5) sol superior polar arter goriilmiistiir. Khamannong ve ark.’nin
yaptig1 bir ¢aligmada ise; aksesuar polar arter aksesuar hilerden arterden daha ¢ok
bulunmustur (23). Bizim ¢alismamizda, Khamannong ve ark. (23) ile benzer olarak
aksesuar polar arter daha ¢ok saptanmigtir. Calismamizda her iki bobrekte inferior
polar arter varyasyon birlikteligi ve her iki bobrekte superior polar arter varyasyon
birlikteligi saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Sirasiyla,

p=0.035 ve p=0.034).

Caligmamizda ayrica aRA varligina gore ana RA ¢aplar1 incelendi. Sagda
aRA olanlarda sag§ mRA ¢ap ortalamasi 4,6+0,8 mm (ortanca=4,5 mm); solda aRA
olanlarda, sol mRA c¢ap ortalamasi 4,7+1,0 mm (ortanca=5,0 mm) olarak
Ol¢iilmiistiir. Akseusar renal arter olmayan hastalarda ise, sag mMRA ¢ap ortalamasi
5,4+1,0 mm (ortanca=5,0 mm), sol MRA ¢ap ortalamas1 5,5+1,1 mm (ortanca=5,5
mm) olarak Ol¢iilmiistiir. Sag ve sol bobrek i¢in de benzer sekilde aRA olanlarda
mRA ¢aplar1 daha kiigiik saptanmis olup aradaki bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,001). Aytag ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, mRA ¢aplarinin 4,65
mm ve altinda oldugu durumlarda yiiksek sensitivite (%80) ve spesifite (%80.5) ile
aRA varliginin ortaya koyuldugu belirtilmistir (107). Ramadan ve ark. ise mRA
caplarinin 4,15 mm ve altinda oldugu durumlarda spesifite’nin belirgin arttigini
(%99) belirtmislerdir (106). Aksesuar renal arter varliginda mRA g¢aplarinin, tek
RA olan hasta grubuna gore daha kiigiik oldugu tespit edilmis olup Aytag ve ark.

ve Ramadan ve ark.’in yaptig1 calismalarla benzer bulunmustur (106, 107).
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Calismamizda ayrica SMA - mRA arasi mesafelerin inferior ve superior
polar arter sikligina etkisini arastirdik. Sag bobrekte, inferior polar arter varyasyonu
olanlarda SMA ile mRA aras1 mesafe ortalamasi 7,6+3,7 mm (ortanca=6,5 mm),
inferior polar arter varyasyonu olmayanlarda ise 11,4+4,9 mm (ortanca=10,5 mm)
olarak ol¢iilmiistiir. Sag bobrekte inferior polar arter varyasyonu olanlarda mRA ile
SMA arasindaki mesafe daha kisa saptanmis olup aradaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Benzer sekilde, sag bobrekte superior polar arter
varyasyonu olanlarda SMA ile mRA arasi mesafe ortalamasi 16,1£9,2 mm
(ortanca=13,5 mm), superior polar arter varyasyonu olmayanlarda ise 10,7+4,5 mm
(ortanca=10,0 mm) olarak Olglilmiistiir. Sag bobrekte superior polar arter
varyasyonu olanlarda mRA ile SMA arasindaki mesafe daha uzun saptanmis olup
aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,022). Sol bobrekte,
inferior polar arter varyasyonu olanlarda SMA ile mRA arasi mesafe ortalamasi
11,8+£7,9 mm (ortanca=10,0 mm), inferior polar arter varyasyonu olmayanlarda ise
12,4+5,1 mm (ortanca=11,0 mm) olarak 6l¢iilmiistiir. Ayrica sol bobrekte, superior
polar arter varyasyonu olanlarda SMA ile mMRA arasi mesafe ortalamasi 14,3+6,8
mm (ortanca=14,0 mm), siiperior polar arter varyasyonu olmayanlarda ise 12,2+5,3
mm (ortanca=11,0 mm) olarak O6l¢iilmiistiir. Sol bobrek i¢in yapilan 6l¢timlerde
mesafe olarak inferior polar arter varyasyonu olanlarda SMA ile mRA arasi mesafe
varyasyon olmayanlara kiyasla daha kisa, superior polar arter varyasonu olanlarda
SMA ile mRA aras1 mesafe olmayanlara kiyasla daha uzun olarak saptanmasina
ragmen aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulumamistir. Sosnik ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada kadin ve erkeklerde ayri olarak SMA — mRA arasi
mesafeler dl¢iilmiis ve 6 — 17 mm arasinda bulunmustur. Yine bu calismada SMA
— MRA aras1 mesafelerin sol tarafta daha uzun oldugu belirtilmistir (117). Beregi
ve ark. sag MRA — SMA mesafe ortalamasini 14.8 mm, sol mMRA — SMA mesafe
ortalamasini ise 18 mm olarak bulmustur (118). Mazzaccaro ve ark. ile Lawton ve
ark. ¢6lyak trunkus, SMA ve RA arasi mesafeleri incelemistir. Bu ¢alismalarda
SMA — mRA arasi mesafeler 14 - 18 mm arasinda degistigi belirtilmektedir (119,
120). Cauldwell ve ark. ise ¢olyak trunkus ve RA arasi mesafeleri 1 - 4,4 cm
arasinda degistigini saptamistir (110). Sag mRA, sol mRA’ya gbre abdominal

aortadan daha proksimalden orjin almaktadir (118, 121). Literatiirle benzer olarak
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biz de SMA — mRA arasi1 mesafelerin sol taraftada daha fazla oldugunu saptadik.
Sol mMRA’nin literatiirle benzer olarak sag mRA’ya gore daha distalden orjin
aldigin1 gérdiik. Bundan dolayi sol bobrek icin superior ya da inferior polar arter
varligina gére SMA - mMRA aras1 mesafelerin degerlendirilmesinin istatistiksel
olarak anlamli bulunmadigini disiindiik. Literatiirde bizim ¢alismamizla benzer
olarak SMA - mRA aras1 mesafelerin inferior ya da superior polar arter sikligina

etkisini inceleyen ¢alisma bulunmamastir.

Calismamizda ayrica RV’lerin sayilari, sirkumaortik sol RV, retroaortik sol
RV varyasyonlari, sag ve sol RV’de gec birlesme, RV e drene olan vaskiiler yapilar
ve RA — RV varyasyonlarin birbirine olan etkisini de inceledik. Trigaux ve ark.’nin
yaptigi bir ¢aligmada sirkumaortik RV varyasyonu 9%6,8 oraninda saptanmustir
(122). Postmortem bir calismada sirkumaortik RV varyasyonu %2-17 oraninda
saptanmustir (49). Kog ve ark.’nin 1120 hasta iizerinde yaptig1 bir ¢alismada multipl
sag RV %14,3, sirkumaortik sol RV %5,5, retroaortik sol RV %4,6 oraninda
bulunmustur (35). Raman ve ark.’nin yaptigi ¢alismada ise, multipl sag RV %24,
sirkumaortik sol RV %8, retroaortik sol RV %?2 olarak saptanmistir (30). Cinar ve
Tiirkvatan’nin yaptigi ¢calismada multipl RV %21,6 (%19,2-2, %2,2-3, %0,2-4.),
sirkumaortik sol RV %5,2, retroaortik sol RV %4,2 oraninda bulunmustur (116).
Bizim ¢alismamizda ise, %30,7 multipl sag RV ( %25,9-2, %1,1-3, %0,7-4), %1,8
sirkumaortik sol RV, %5,1 retroaortik sol RV bulunmustur. Retroaortik sol RV
insidansi, ¢esitli ¢alismalarda % 0 ila % 8,7 iken, ¢alismamizda %5,1 olarak
bulunmustur (Tablo 5.2). Multipl RV Varyasyon insidansi, diger calismalarda sag
tarafta % 7,2'den % 33'e ve % 0'dan % 9'a kadar degisen oranlarda saptanmistir
(Tablo 5.2). Calismamizda Multipl RV varyasyon insidansi sagda % 27,5, solda %
1,5 idi. Sirkumaortik sol RV insidansi, gesitli ¢alismalarda % 2 ila % 17 iken,
calismamizda % 1,8 olarak bulunmustur (Tablo 5.3).

Cmar ve Tiirkvatan, sag RV geg birlesmeyi %4,1; sol RV geg birlesmeyi ise
%3,2 oraninda bulmustur (116). Raman ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, sag RV geg
birlesmeyi %10, sol RV ge¢ birlesmeyi ise %17 oraninda bulmustur (30). Bizim
calismamizda ise %5,5 sag RV ge¢ birlesme, %16,4 sol RV ge¢ birlesme
saptanmistir. Bizim ¢alismamizda sag RV i¢in en sik varyasyon multipl RV, sol RV

igin ise ge¢ birlesme olarak saptanmistir. Diger ¢alismalarda en sik RV varyasyonu
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multipl sag RV olarak belirtilmis olup ¢caligmamizla da benzer olarak bulunmustur.
Literatiirde en sik sol RV varyasyonu sirkumaortik sol RV olarak belirtilmistir (27,
30, 34, 35). Tablo 5.2 ve Tablo 5.3’te multip] RV, retroaortik sol RV ve
sirkumaortik sol RV varyasyonlarinin diger ¢alismalarla olan karsilastiriimasi

verilmistir.

Tablo 5.2. Multipl RV varyasyon prevalanslarinin diger ¢alismalarla

karsilastirilmast

Cahismalar Sag (%) Sol (%)
Anson ve ark. 112129 11 3
Pick and Anson (24 27,8 1
Monkhouse and Khalique *?° 7,2 -
Bergmen ve ark. 29 18 9
Gupta ve ark. 27 33 33
Pandya ve ark. 12 32,5 8
Cahismamiz 27,7 15

Kompleks RV anatomisinin LDN igin kontrendike olmadig1 belirtilmistir
(11, 35). Operasyon oOncesi retroaortik veya sirkumaortik RV varyasyonunun
saptanmasi intraoperatif komplikasyonlar1 6nlemek i¢in biiyilk 6nem tagimaktadir.
Ayrica VKI filtre yerlestirme &ncesi ya da renin &rneklenmesi amactyla RV
kateterizasyonu Oncesinde RV varyasyonlarini bilmek gereklidir (11). Retroaortik
sol RV, aort ile komsu vertebra gdvdesi arasinda sikisabilir ve sol bobrek ven
hipertansiyonu nedeniyle hematiiri ile birlikte veya yokken sol yan ve karin agrisina
neden olabilir. Bu ‘posterior nutcracker sendromu’ olarak bilinir (129). Retroaortik
veya sirkumaortik sol RV varyasyonlart kadinlarda pelvik konjesyon sendromu ve
erkeklerde ise varikosele neden olabilmektedir (35, 130). Multipl RV varyasyonu,
LDN gibi biiyiik ameliyatlar sirasinda hayati tehdit edici durumlar meydana
getirebilmektedir (127). LDN sirasinda, multipl RV varyasyonu varsa, kiigiik
damarin vendz drenajinin <% 20 olmasi durumunda bu RV ihmal edilebilir. Ayrica,
eger iki RV esit kalibrede ise, o zaman yan yana anastomoz yapilir. RV’nin

boyutunu arttirmak i¢in donér gonadal ven grefti ile de gii¢lendirilebilecegi
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belirtilmistir (131). LDN gibi ameliyatlar sirasinda yaralanma olasiligi, dolayisiyla
kanama ve nadiren 6liim, sirkumaortik sol RV ile daha fazla iliskilidir (124). Ayrica
sirkumaortik sol RV diseksiyonu sirasinda, SMA veya ¢olyak trunkus
yaralanmalari, postoperatif —pankreatit gelisebilecegi bildirilmistir  (132).
Sirkumaortik sol RV varyasyonu olan dondrlerin, RV dorsal segmentinde
intraoperatif hasarin % 40 kadar yiiksek oldugu bildirilmistir (133). Sirkumaortik
sol RV varyasyonu olan dondrlerde, LDN sirasinda multipl renal venler ile ayn
kural uygulanir; <% 20 kalibrelik daha kiigiik ven feda edilir ve aksi halde yan yana
anastomoz yapilir. Literatiirde ayrica pleksiform sol RV varyasyonu nadir de olsa

belirtilmektedir (128). Ancak bizim ¢alismamizda bu varyasyonu saptamadik.

Tablo 5.3. Retroaortik ve sirkumaortik sol RV prevalanslarinin diger ¢alismalarla

karsilastirilmasi
Cahismalar Retroaortik Sol ~ Sirkumaortik Sol
RV(%) RV (%)
Kog ve ark. ® 4,6 55
Raman ve ark. G0 2 8
Cinar ve ark. (116) 4,2 5,2
Anson ve ark. 112129 - 2
Chuang ve ark. 139 2-3 6-17
Reed ve ark. 139 1,8 4.4
Trigaux ve ark. 22 3,7 6,8
Bergmen ve ark. (26) 1,5-8,7 2
Tatar ve ark. 130 0,5-6,8 0,3-3,7
Gupta ve ark. 27 6,6 6,6
Dilli ve ark. 3 3,1 2,1
Tao ve ark. 39 1,85 2,11
Pandya ve ark. 12 2,5 4
Calismamiz 51 1,8
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Sag gonadal ven genellikle VKi’ye drene olur. Lumbal, sol gonadal ve
adrenal venler ise genellikle sol RV’ye drene olur (28). Calismamizda 9 donérde
(%3,3) sag godanal venin sag RV’ye drene oldugu goriilmiistiir. Literatiirde ise sag
gonadal venin sag RV’ye drenaji1 %1,3 - %22 arasinda belirtilmistir (123, 124, 139,
140). Calismamizda, 5 mm’den biiyiik 14 (%5,1) donériin lumbal veninin sol
RV’ye drenaji, 5 mm’den biiyiik 7 (%2,6) donoériin ise sol gonadal veninin sol
RV’ye drenaj1 saptanmistir. Raman ve ark. ise benzer sekilde 5 mm’den biiytik sol
RV’ye lumbal ve gonadal ven drenaji %40 olarak bulmustur (30). LDN sirasinda
sol RV’ye drene olan 6zellikle 5 mm’den biiyiik bu vaskiiler yapilarin CDBT
anjiografide saptanmasi, raporlanmasi olasi intraoperatif kanamalar1 6nlemek icin

onemli oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda sag RA — RV varyasyonu birlikteligi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,029). Ancak sol RA — RV varyasyonu birlikteligi
istatistiksel olarak istatistiksel olarak saptanmamistir (p=0,178). Bunda baslica
etmenlerinin, sag bobrek i¢in ¢alismamizda RA ve RV varyasyonunun sol bobrege
kiyasla daha ¢ok olmasi ve embriyolojik gelisimin RA ve RV i¢in farkli olmasi

olarak diistindiik.

Laparoskopik donér nefrektomide, RV nin saga kiyasla daha uzun olmasi,
teknik olarak bobregin ¢ikarilmasinin daha kolay olmasi nedeniyle genellikle sol
bobrek tercih edilmektedir (7). Ayrica cerrahide genellikle tek RA ya da RV olan
bobrek tercih edilir. CDBT anjiografi taramast RA ve RV varyasyonlarinin
tespitinde cerrahin donér ve bobrek segimine yardimer olmaktadir. Multipl RA
bulunan olgularda 6zellikle inferior polar arter kesilirse ya da trombze olursa
postoperatif pyoiiretral nekroz ve hasar gelisme olasiligi olmaktadir (33). Multipl
RV olan olgularda ise, kii¢iik damarin vendz drenajinin <% 20 olmasi durumunda
bu RV ihmal edilebilir. Ayrica, eger iki RV esit kalibrede ise, 0 zaman yan yana

anastomoz yapilir.

CDBT anjiografi LDN ameliyatlar1 dncesinde RA ve RV varyasyonlarinin
degerlendirilmesinde cerraha, bagis i¢in uygun bobregin segilmesinde rehberlik
eder ve iki hayat kurtarmaya yardimci olur. Bu yiizden LDN o6ncesi CDBT

anjiografi degerlendirmesinde, bobrek yerlesimleri, lokalizasyonu, RA sayilari,
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erken dallanma olup olmadigi, aksesuar renal arterlerin tipleri (hiler, inferior polar,
superior polar), ana ve aksesuar RA ¢aplari, RV sayilari, RV ge¢ birlesme olup
olmamasi, RV varyasyonlar1 (sirkumaortik, retroaortik) RV’ye drene olan vaskiiler
yapilar, varsa renal parankimal patolojiler (kist, tas, solid lezyon vb.) CDBT

raporlarinda radyologlar tarafindan detaylandirilmalidir.

Calismamizin birkag limitasyonu bulunmaktadir. Birincisi, tamamen
otomatik dl¢limlerin olmamasi, bulgularimizda dnyargilara neden olmus olabilir.
Bu tiir onyargilarin 6niine ge¢mek i¢in, CDBT taramalarindaki parametreleri
Olgerken 1 mm'lik ince kesitler ve rekonstriiksiyon yontemleri kullanilmis olup
manuel 6l¢limii minimuma indirerek hassas mesafe dlgiimleri gergeklestirilmistir.
Ikinci olarak verilerimizin asil smrliligl, diger radyolojik yontemlerle ve cerrahi
notlarla dogrulanmadiklaridir. Burada elde edilen olgiimlerin gercek boyutlar
olarak kabul edilebilecegini diisiiniiyoruz ¢iinkii CDBT'yi ger¢ek duruma benzer
sekilde goriintiiler saglayan izotropik veri toplama ile birlikte kullandik.
Literatiirde, CDBT anjiyografinin dogrulugunun DSA'ninkine benzer oldugu
tanimlanmistir ve bu ¢aligmada saptadigimiz RA ve RV varyasyon insidanslari
literatiirde tarif edilenlere benzerdi. Diger bir sinirlama ise bu veritabaninin hasta

sayisinin kisitl bir zaman dilimine ait hasta grubuyla sinirli kalmasiydi.
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6. SONUC

CDBT anjiyografisi olan canli bobrek verici adaylarinda RA ve RV
varyasyonlarinin prevalansini, bu degisikliklerin birbirine olan etkisi ve dagilimini

arastirdigimiz ¢alismamizda su sonuglara vardik;

1. CDBT’de RA ve RV varyasyonlar1 dogru bir sekilde tespit edilip
ayrintilandirabilir.

2. Multipl RA varyasyonu siklikla goriilmekte olup prevalansi %42,6’dir.

3. En sik saptanan RA varyasyonu, inferior polar arterdir (%19,7).

4. Sag bobrek icin en c¢ok saptanan RV varyasyonu multipl sag RV
(%27,7), sol bobrek i¢in sol RV’de geg birlesmedir (%16,4).

5. Canli bobrek vericilerinde aRA saptananlarda mRA ¢aplar1 daha
kiictliktiir.

6. Sag bobrek icin inferior polar arter varliginda SMA — mRA arasi
mesafenin daha kisa, superior polar arter varliginda ise aynt mesafenin
daha uzun oldugu saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,022 ve p<0,001).

7. Sag RA’da varyasyon olanlarda, RV varyasyonu da saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,029).
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7. OZET

Bu retrospektif caligmanin amaci ¢ok dedektorlii bilgisayarli tomografi
(CDBT) anjiyografisi olan canli bobrek verici adaylarinda renal arter (RA) ve renal
ven (RV) varyasyonlarinin prevalansini, bu degisikliklerin birbirine olan etkisi ve

dagilimini aragtirmaktir.

Ortalama yaslar1 46,6+12,6 olan 274 hastanin CDBT anjiyografi
incelemeleri retrospektif olarak incelendi. RA i¢in sayisi, ¢aplari, erken dallanma,
polar ve hiler aksesuar arter varligi, RV i¢in sayisi, ge¢ birlesme, sirkumaortik,
retroaortik sol renal ven varligi, renal vene drene olan vaskiiler yapilar, RA-RV
varyasyon birlikteligi, SMA — RA aras1 mesafelerin polar aksesuar arter varligina

etkisi incelendi.

Multipl RA prevalansi %42,6 (2 RA %36,5, 3 RA %5,1) ve erken dallanma
%18,2 idi. Multipl sag RV prevalansi1 % 27,7 olarak bulundu (2 RV %25,9, 3 RV
%1,1 ve 4 RV igin %0,7). Sirkumaortik sol RV prevalans1 % 1,8, retroaortik sol RV
prevalansi %5,1 ve Sag RV ge¢ birlesme %5,5 sol RV geg birlesme %16,4 olarak
bulundu. Superior mezenterik arter (SMA) — ana RA (mMRA) aras1 mesafeler ile
aksesuar polar arter varligi arasinda sag bobrek i¢in anlamli iliski bulunurken
(inferior polar arter varliginda p<0,001; superior polar arter varliginda p=0,022);
sol bobrek i¢in anlamli iligki bulunmadi (inferior polar arter varliginda p=0,202;
superior polar arter varliginda p=0,213). RA ve RV varyasyonlarinin birlikteligi
arasinda sag bobrek i¢in anlamli iliski bulunurken (p = 0,029), sol bobrek igin
anlaml iligki saptanmadi (p= 0,178)

Aksesuar RA'lar siklikla gozlenmektedir. Multipl sag RV en sik saptanan
RV varyasyonudur. Sag bobrek i¢in inferior polar arter varliginda SMA — mRA
arasi mesafenin daha kisa, superior polar arter varliginda ise ayn1 mesafe daha

uzundur. Sag RA’da varyasyon olanlarda, RV varyasyonu da saptanmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Renal arter, renal ven, varyasyon, BT anjiografi, canli bobrek

donorleri
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8. ABSTRACT

The aim of this retrospective study was to investigate the prevalence of renal
artery (RA) and renal vein (RV) variations in live kidney donor candidates with
multidetector computed tomography (MDCT) angiography, and the effect and

distribution of these changes.

MDCT angiography examinations of 274 patients with a mean age of 46.6
+ 12.6 were retrospectively evaluated. For RA; diameters, early branching,
presence of polar and hilar accessory artery, for RV; number for RV, late
confluence, presence of circumaortic, retroaortic left renal vein, gonadal and
retroperitoneal veins draining into renal vein, coexistence of RA-RV variation,
distance between SMA and RA the effect on the presence of accessory artery was

investigated.

The prevalence of multiple RA was 42.6% (2 RA 36.5%, 3 RA 5.1%) and
early branching was 18.2%. The prevalence of multiple right RVs was 27.7%
(25.9% for 2 RVs, 1.1% for 3 RVs and 0.7% for 4 RVs). Circumortic left RV
prevalence was 1.8%, retroaortic left RV was 5.1%. Right RV late confluence was
5.5% and left RV late confluence was 16.4%. There was a significant relationship
between superior mesenteric artery (SMA) - main RA (mRA) distances and
presence of accessory polar artery for right kidney (p <0.001 in the presence of
inferior polar artery; p = 0.022 in the presence of superior polar artery); unlike it,
no significant correlation was found for left kidney (p=0,202 and p=0,213). There
was a significant relationship between RA and RV variations for right kidney (p =

0.029), but no significant correlation was found for left kidney (p = 0.178).

Accessory RAs are frequently observed. Multiple right RV is the most
common RV variation. In the presence of the inferior polar artery for the right
kidney, the distance between the SMA - mRA is shorter and the same distance is
longer in the presence of the superior polar artery. In those with variation in right

RA, RV variation is also detected.

Key Words: Renal artery, renal vein, variations, CT angiography, living kidney

donors
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