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OZET

Amag: Herhangi bir sebeble, ileri teknoloji iirinii olan 64 dedektorlii bilgisayarli
tomografi cihaziyla dinamik batin tomografi incelemesi yapilan hastalarda vena kava
inferior anomali ve varyasyonlarmi incelemek, bu varyasyonlarin embriyolojik

temelleri goz 6niine alinarak siklik oranlarini saptamaktir.

Gereg ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Unitesinde
Ocak 2008 — Aralik 2009 tarihleri arasinda yapilan 528 (267 kadin,216 erkek) eriskin
hastanin abdominal bilgisayarli tomografi incelemeleri ¢aligmaya alinmistir. Tim
incelemeler dinamik bilgisayarli tomografi ve bilgisayarli tomografi anjiyografi
olarak elde edilmis olup degerlendirme retrospektif olarak vendz faz iizerinden

yapilmistir.

Bulgular: Vena kava inferior varyasyon ve anomalileri agisindan 528 hasta
incelendi. Bu hastalarin 267 (% 50.6)’si kadin, 261 (% 49.4)’i erkekti. Toplam 528
hastanin; 478’ inde (% 90.5) herhangi bir anomali ve varyasyona rastlanmadi. 50
olguda (%9.5) vena kava inferiorda anomali veya varyasyon saptandi. En sik
rastlanan varyasyon retroaortik sol renal ven varyasyonu olarak izlendi. Sirkiimaortik
sol renal ven varyasyonu, ¢ift vena kava anomalisi, sol vena kava inferior anomalisi,
vena kava inferior azigos devamliligi ve kesintili (interrupted) vena kava inferior

anomalisi diger saptanan anomali ve varyasyonlar olarak belirlendi.

Sonu¢: Vena kava inferiorun dogustan anomali ve varyasyonlar1 ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi ile dogru olarak saptanabilmektedir. Bu anomalilerin
bilgisayarli tomografi goriiniimlerinin bilinmesi dogru tanimlanmasini saglar. Dogru
tanimlama ayirict tan1 acisindan 6nemlidir, ayrica cerrahi sirasinda varyasyonlarin

bilinmesi majoér komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in de gereklidir..

Anahtar kelimeler: Vena kava inferior, anomali, varyasyon, ¢ok kesitli bilgisayarli

tomografi
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SUMMARY

Purpose: To investigate anomalies and variations of vena cava inferior in patients
who had dynamic abdominal examinations with the high technology 64-detector row
computed tomography, for any indication, and to search frequency of variations
regarding embriological basis.

Materials and Methods: Abdominal computed tomography examinations, performed
in the Department of Radiology, Medical School of Dicle University between
January 2008 and December 2009, of 528 (267 female, 216 male) adult patients were
included in the study. All studies were acquired as dynamic computed tomography
and computed tomography angiography, and venous phase of examinations were
evaluated retrospectively.

Results: Vena cava inferior anomalies and variations were searched in 528 patients.
267 (% 50.6) of these patients were female and, 261 (% 49.4) were male. No
anomaly or variation was determined in 478 (% 90.5) of total 528 patients. 50
(%9.5) cases had vena cava inferior anomaly or variation. The most common
variation was retroaortic left renal vein variation. Other anomalies and variations
included circumaortic left renal vein variation, double vena cava inferior, left vena
cava inferior, azygos continuation of vena cava inferior and interrupted vena cava

inferior.

Conclusions: Anomalies and variations of vena cava inferiorun can be correctly
determined by multidetector computed tomography. Knowledge of computed
tomography images of these anomalies yields correct diagnosis. Accurate definition
is not only important for differential diagnosis, but also necessary for prevention of

major complications before surgery.

Key Words: Vena cava inferior, anomaly, variation, multidetector computed

tomography



1.GIRIS VE AMAC

Vena kava inferiorun (VKI) ve dallarinin gogunlukla semptomsuz hastalarda
ortaya ¢ikan bir ¢ok dogumsal anomalisi bulunmaktadir. Embriyolojik olarak
VKI kompleks bir gelisim siireciyle ii¢ c¢ift embriyolojik venin yaptigi cesitli
anastomozlar sonucu olusur. Bu kompleks gelisim siireci sonucunda abdominal ve
pelvik vendz yapilarda ¢ok sayida varyasyon gelisebilir(1,2). VKI ve birlikte
bulunan vendz yapilara ait anomaliler ¢ogunlukla bagka bir nedene yonelik yapilan
radyolojik incelemelerde (abdominal bilgisayarli tomografi (BT), vaskiiler
incelemeler) ratlantisal olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bu konuda yapilan caligmalar
genellikle abdominal BT goriintiilleme temeline dayanmakta olup degerlendirmeler
aksiyel BT kesitlerinde yapilmistir. Bizim c¢alismamizda ise ileri teknolojik
yontemler ( 64 dedektorlii cok kesitli BT (CKBT) ) kullanilarak multiplanar

goriintiileme, BT anjiografi ve 3 boyutlu (3B) goriintiileme yapilmistir.

Bu ¢alismamizda amacimiz, herhangi bir sebeble, bu ileri teknoloji tiriinii olan
64 dedektorlii bilgisayarli tomografi cihaziyla dinamik batin tomografisi incelemesi
yapilan hastalarda vena kava inferior anomali ve varyasyonlarini incelemek,

embriyolojik temellerini irdelemek ve siklik oranlarini saptamaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. VKi’nin Embriyogenezi

VKI ve renal ven anomalilerinin etiyolojisinin daha iyi anlasilmast i¢in, VKI nin
embriyogenezinin kisa ve oz bir incelemesine ihtiya¢ vardir. Phillips, VKI
embriyogenezinin kapsamli bir incelemesini yaymnlamustir (3). Infrahepatik VKI
embriyonik yasamin 6 ve 8. haftalar1 arasinda, ii¢ ¢ift embriyonik venin araliksiz
ortaya ¢ikma ve gerilemesinden meydana gelen birlesik bir yap1 olarak gelisir.
Ortaya ¢ikma sirasina gore bunlar, posterior kardinal, subkardinal ve suprakardinal
venlerdir (Sekil 1).

|— AORTA

POST-SUBCARD
ANASTOMOSIS

— RENAL VEINS

AZYGOS
PARS HEPATICA -

[SMA

SUPRA-SUBCARD
ANASTOMOSIS

URETER

|’_ SUBCARD V. | SUPRACARD V.

POSTCARD V.
L INTERPOSTCARDINAL ANASTOMOSIS

Baslangicta, viicut duvarindan tiim kan doniisti, posterior kardinal venler vasitasiyla
kaudal olarak kalbe dogru ilerler (Sekil 1°deki koyu mor). I¢ organlardan kan
dontsi, vitelliis kesesini (yolk sak) drene eden vitellin venler (Sekil 1’deki yesil)

tarafindan tasmir. Takiben, subkardinal venler (Sekil 1’deki mor-kirmizi)



ventromedialden posterior kardinal venleri ve ventrolateralden aortayi gelistirir.
Aortanin 6niindeki ve superior mezenterik arterin kaudalindeki subkardinal ven ¢ifti
arasinda, intersubkardinal anastomoz meydana sekillenir. Posterior kardinal ve
subkardinal venler (Sekil 1’deki a¢ik mor) arasindaki anaStomozlar, yaklasik olarak
intersubkardinal anastomoz diizeyinde her bir yanda geligsir. Ayni zamanda, sag
subkardinal ven ve vitellin venden sekillenen VKI’nin hepatik segmenti arasinda
birlesme meydana gelir. Posterior kardinal venlerin kranial kisimlar1 atrofiye
ugramaya bagladigindan, alt ekstremitelerden kan doniisii postsubkardinal
anastomozdan ve sonrasinda subkardinal hepatik anastomozdan VKi’nin hepatik

segmentine sant yapar. Bu siire¢, VKI’nin prerenal bdliimiinii meydana getirir.

Izleyen ana gelisme, posterior kardinal venlerin dorsomedialinde ve aortanin
dorsolateralinde uzanan supkardinal ven ciftinin (Sekil 1°deki altin-sar1) ortaya
¢ikmasidir. Ilk olarak, posterior ve suprakardinal venler arasinda c¢ok sayida
anastomoz sekillenir. Her bir tarafta, birer suprasubkardinal anastomoz (Sekil 1°deki
sar1) postsuprakardinal ve postsubkardinal anastomozlarin kaynasmasindan geligir.
Ek olarak, intersuprakardinal anastomozlar aortanin dorsalinde gelisirler.
Suprakardinal venler, sonra kranial (azigos) ve kaudal (lumbar) uglara ayrilirlar. Bu
arada, inferior olarak, iki posterior kardinal ven arasinda ve posterior ile lumbar
suprakardinal venler arasinda anastomozlar geligir. Posterior kardinal venlerin daha
fazla atrofisi ile birlikte, alt ekstremitelerden kan doniisii, suprakardinal sistem
yoluyla suprasubkardinal anastomoza, sonra da VKi’nin prerenal bdliimiine sant
olur. Ek olarak, viicudun sol tarafindan kan doniisli, intersuprakardinal ve
interpostkardinal anastomozlardan gecerek saga sant olur. Son olarak, her ne kadar
Huntington ve McLure (4) c¢ok sayida anastomozun kaynagsmasiyla damar sag
suprakardinal venle birlesmis hale geldiginden damarin c¢ok fazla atrofiye
ugramadigini ifade etmis olsalar da, sol suprakardinal ven ortadan kaybolacak son

venlerden biridir.

Ozet olarak, normal VKI dért segmentten olusur: hepatik, suprarenal, renal ve
infrarenal. Hepatik segment, vitellin venden gelisir. Sag subkardinal ven,
subkardinal-hepatik anastomozlarin sekillenmesiyle suprarenal segmenti olusturur.

Renal segment, sag suprasubkardinal ve postsubkardinal anastomozlardan gelisir.



Infrarenal segmentin sag suprakardinal venden gelistigi, bu diisiince bir parga
tartismal1 olsa da, ¢ogunlukla kabul goriir (3). Torasik bolgede, suprakardinal venler
azigos ve hemiazigos venlerini meydana getirir. Abdomende, postkardinal venler
subkardinal ve suprakardinal venler ile tedricen degistirilir, fakat pelviste ortak iliak

venler olarak devam eder.

Embriyonik tireter, posterior kardinal venlerin arkasindan ve suprakardinal venin
anterolateralinden gectigi i¢in, inferior olarak postsuprakardinal anastomozun ve ve
bobrek diizeyindeki suprasubkardinal anastomozun olusumu, bir potansiyel
perilireterik  venoz halkanin gelisimine izin verir. Renal yakalik, dorsal olarak
intersuprakardinal anastomozdan, ventral olarak intersubkardinal anastomoz ve
postsubkardinal anastomozdan ve lateral olarak suprasubkardinal anastomozdan
sekillenir. Embriyonik bobrekler, baslangicta ventral ve dorsal dal ¢iftleri tarafindan
drene edilir. Normalde, her iki dorsal dal geriler. Sag tarafta ventral dal, VKi nin
renal segmentinin lateral duvari ile birlesir. Sol tarafta ise, ventral dal ve renal

yakaligin anterior dali normal eriskin sol renal veni meydana getirir.
2.1.1. VKi Anatomisindeki Varyasyonlar

Evcil kedilerdeki (Felis domestica) VKI gelisimi iizerine bir calismada,
Huntington ve McLure (4), VKI anomalileri i¢in ¢esitli embriyonik venlerin anormal
regresyonu veya anormal persistanst temeline dayanan bir smiflama sistemi
onermislerdir. Bu arastiricilar, infrarenal VKI anatomisinde 14 kadar teorik
varyasyonlar olabilecegini 6ne siirdiiler. Bu 14 varyantm 11’inin evcil kedilerde veya
insanlarda gdzlenmis oldugunu fark ettiler. Ayrica, bu yazarlar VKi’nin prerenal
boliimiiniin anormal gelismesi ve erigskinde renal yakaligin persistansi gibi insanlarda
goriilen diger anomalilerin de benzer bir zeminde agiklanabildigini gozlediler. Bu
boliimde VKi’nin bu anomalisi ve diger varyasyonlar: ile renal ven anatomisini

sematik resimlerle a¢iklayan dokuz olgu sunulmaktadir.
2.1.1.a. Sol VKi

Sol VKI, sol suprakardinal venin persistansi ile birlikteki sag suprakardinal ven

regresyonundan kaynaklanmir. Prevalans %0.2-0.5tir (3). Tipik olarak sol VKI,



normal bir sag-tarafli prerenal VKI meydana getirmek igin sag renal venle birleserek,

normal bir bicimde aortay1 6nden ¢aprazlayan sol renal vene katilir (Sekil 2).

FPARS HEPATICA

——LEFT IWVC

Bu anomalinin baslica klinik 6nemi, olas1 bir sol tarafli paraaortik adenopati hatali
tanisidir (5). Ek olarak, bir abdominal aortik anevrizmanin sol VKI igine spontan
riiptiirii bildirilmistir (6). Bir VKI filtresi yerlestirilmesi i¢in infrarenal VKi’ye

transjugular erisim gii¢ olabilir.
2.1.1.b. Cift VKi

VKi’nin dublikasyonu her iki suprakardinal venin persistansimdan kaynaklanir.
Prevalans %0.2-3"tiir (3). Sol VK1, genel olarak sag VKIi’ye katilmak i¢in normal bir

sekilde aortay1 6nden gaprazlayan sol renal venle sonlanir (Sekil 3).
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Bununla beraber, bu diizenlemede varyasyonlar olabilir (bakiniz, “Retroaortik Sag
Renal Ven Birlikteligindeki Cift VKi ve VKi nin Hemiazigos Devamliligr” bashkl
boliim). Sol ve sag renal venlerin boyutlarinda kayda deger bir asimetri mevcut
olabilir. Bir VKI filtresinin yerlestirilmesini izleyen tekrarlayan pulmoner emboli
olgularinda ¢ift VKi’den kuskulanilmalidir (3). Sol VKi’de oldugu gibi, anormal

damarimn lenfadenopati seklindeki hatali tanisindan kaginilmalidir.
2.1.1.c. VKi’nin Azigos Devamlihg

VKI’nm azigos devamlihigi, azigos devamhiligi ile birlikteki VKI'nin hepatik
segmentinin yoklugu olarak da adlandmrilmistir (7). Embriyonik olay, sag
subkardinal-hepatik anastomozu meydana getirmede, sag subkardinal venin atrofisi
ile sonuglanan yetersizlik olarak kuramlastirilmaktadwr. Bu nedenle, kan
suprasubkardinal anastomozdan, kismen sag suprakardinal venin torasik
segmentinden gelisen retrokrural azigos veni araciligityla santa ugrar. Prevalans

%0.6°d1r (7).

VKI’nin renal kismi her iki bobrekten de kan doniisiinii alir ve azigos veni gibi,

toraksa girmek icin diyafragmatik kruslarin posteriorundan geger (Sekil 4).
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Azigos veni sag paratrakeal bosluktaki normal konumunda superior vena cava ile
birlesir. Hepatik segment (siklikla posthepatik segment denen) normalde gergekten
yok degildir; daha ziyade, dogrudan sag atrium icine bosalir. Postsubkardinal
anastomoz VKI’nin meydana gelmesine katkida bulunmadigindan, her bir gonadal

ven ayni taraftaki renal vene bosalir (4).

Onceleri ¢ogunlukla agir konjenital kalp hastaligi ve aspleni veya polispleni
sendromlartyla ilgili oldugu diisiiniilen VKi’nin azigos devamliligi, kesitsel
goriintiilemenin ortaya cikisindan beri tam tersine asemptomatik hastalarda giderek
daha fazla fark edilir olmustur (8). Genislemis azigos venini siiperior vena kava ile
birlesme yerinde ve retrokrural aralikta tanimak, sag-tarafli paratrakeal kitle veya
retrokrural adenopati hatali tanisindan kaginmak i¢in 6nemlidir (7,8). Preoperatif
anatomik  bilgi,  kardiyopulmoner  by-pass  planlamasinda ve  kalp

kateterizasyonundaki zorluklardan kaginmak i¢in 6nemli olabilir (8,9)

2.1.1.d. Sirkumaortik Sol Renal Ven



Sirkumaortik sol renal ven, embriyonik sol renal venin dorsal dalinin ve renal
yakaligin  dorsal kavsinin (intersuprakardinal anastomoz) persistansindan
kaynaklanir. Prevalans %8.7 kadar yiiksek olabilir. Iki sol renal ven bulunur.
Superior renal ven, sol adrenal veni alir ve aortay1 dnden caprazlar. Inferior renal
ven, sol gonadal veni alir ve normal anterior venin yaklagik 1-2 c¢m altinda aortay1

arkadan caprazlar (Sekil 5).

PARS HEPATICA —

=

Baslica klinik 6nem, nefrektomi Oncesi preoperatif planlama ve vendz Ornekleme
icin renal ven kateterizasyondadir. Retroperitoneal adenopati seklindeki hatali

tanidan ka¢milmalidir.



2.1.1.e. Retroaortik Sol Renal Ven

Sirkumaortik sol renal vendeki gibi, retroaortik sol renal ven, renal yakaligin
dorsal kavsinin persistansindan kaynaklanir. Bununla beraber, bu varyasyonda
ventral kavis (intersubkardinal anastomoz) regrese olur ki bu nedenle tek bir renal

ven aortanin posterioruna gecer (Sekil 6).

PARS HEPATICA —— !

Prevalans %2.1°dir (3). Klinik 6nem, anomalinin preoperatif fark edilmesidir.

2.1.1f. Retroaortik Sag Renal Ven Birlikteligindeki Cift VKi ve VKi’nin

Hemiazigos Devamhhg:

Birden fazla anomali bir hastada birlikte bulunabilir. Retroaortik bir sag renal
ven ile birlikteki ¢ift VKI ve VKI’nin hemiazigos devamliligi olgusunda
embriyolojik temel, sag subkardinal-hepatik anastomoz olusumunun basarisizlig: ile
birlikteki sol lumbar ve torasik suprakardinal ven ve sol suprasubkardinal

anastomozun persistansidir. Ek olarak, sol VKI ile birlesmek ve bas kismma dogru
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hemiazigos veni olarak devam etmek igin sag renal ven ve sag VKI karsilasir ve

aortay1 arkada ¢aprazlarlar (Sekil 7).

PARS HEPATICA —

T —— HEMIAZYGOS

Nitekim renal yakaligin dorsal dalmin persistansi ve ventral dalin regresyonu da
mevcuttur. Toraksta, rudimenter azigos venine katilmak i¢in hemiazigos veni aortay1
yaklagik olarak T8 veya T9 diizeyinde arkada caprazlar. Hemiazigos veni igin
alternatif kollateral seyir yollari, (a) persistan bir sol siiperior vena kava yoluyla
kalbin koroner venine katilmak i¢in basa dogru devam etme ve (b) sol brakiosefalik

vene aksesuar hemiazigos devamini igerir (9,10).

Bu her iki alternatif yolda da, anormal damar bir sol mediastinal kitleyi taklit
edebilir (9,10). Ek olarak, aksesuar hemiazigos devamlilig1 ile birlikte, aberan damar
aortik bir diseksiyona benzeyebilir (10,11). Daha 6nemlisi, torasik cerrahi sirasinda
sol VKi’nin hemiazigostan-azigosa devamliliginin yanhshkla ligasyonunu takiben
perioperatif &liim bildirilmistir (11,12). “VKI’nin Azigos Devamliligr” bashkli
boliimde tartisildig1 gibi, subkardinal-hepatik anastomoz olusumu basarisiz oldugu
zaman, VKI’nin hepatik segmenti normal olarak serbestge dogrudan sag atrium igine
bosalir. Bununla beraber, karacigerden sistemik vendz drenajin biiyiik kisminin sag
renal ven yoluyla sol VKI’nin hemiazigos devamliligina oldugu, Budd-Chiari

sendromlu bir hasta hakkinda tek bir olgu sunumu bulunmustur (13). Damarlarin
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kitle seklindeki hatali tanisi, aberan vendz yapilarda akim bosluklarinin veya akim ile

iligkili artislarin varligindan dolayi, MR goriintiileme ile daha az olas1 olabilir.

2.1.1.g. Retroaortik Sol Renal Ven Birlikteligindeki Cift VKI ve VKi’nin Azigos

Devamhihig:

Retroaortik sol renal ven ile birlikteki ¢ift VKI ve VKI’nin azigos devamliligi
ilgi ¢ekici bir kombinasyondur. Sol suprakardinal ven ve ventral dalin regresyonu ile
birlikte renal yakaligin dorsal dalimin persistansindan kaynaklanir. Ek olarak,
subkardinal-hepatik anastomoz olusamaz (Sekil 8).

PARS HEPATICA —

—— DIAPHRAGMATIC
CRUS

—— AORTA

Yakimn tarihli bir calisma (14), sag renal arterin VKI’yi normal olmayarak 6nden
caprazladigmin saptanmasi yoluyla, VKI’nin azigos devamliliginin ultrasonografi ile

tahmin edilebilecegini gostermistir.
2.1.1.h. Sirkumkaval Ureter

Sirkumkaval iireter, retrokaval iireter olarak da adlandirilir. Sag posterior

kardinal ven persiste olurken, sag suprakardinal sistem gelisemez. Bildirilmis olan
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tek bir istisna disinda (15), anomali, daima sag tarafta meydana gelir. Proksimal
iireter VKI’nin arkasinda seyreder, sonra sag ilyak damarlarin dniinde uzanmak igin

aortanin saginda belirir (Sekil 9).

it

— AORTA

RETROCAVAL
URETER

Bu anomalisi olan hastalarda kismi sag tlireter obstriiksiyonu veya tekrarlayan iiriner
sistem enfeksiyonlar1 gelisebilir. Tedavi segenekleri, kavanin Oniindeki iireterin

cerrahi olarak yerinin degistirilmesini kapsar (3).
2.1.1.i. Suprarenal Segmentin Korunmasi ile Birlikteki Infrarenal VKI Yoklugu

Cesitli yaymlar, biitiin VKi’nin yoklugunu (16-17) veya beraberinde suprarenal

segmentin korundugu infrarenal VKi nin olmamasini tarif etmislerdir (Sekil 10)
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(18,19). Posthepatik VKi’nin tamamen bulunmamasy, ii¢ ¢ift vendz sistemin hepsinin
uygun sekilde gelismekte basarisiz oldugunu diisiindiiriir. Infrarenal VKI’nin
olmamasi, posterior kardinal ve suprakardinal venlerin gelismesinde yetersizlik
anlamina gelir. Bu senaryolardan herhangi birine yol agabilen tek bir embriyonik
olay1 belirlemek zor oldugundan, bu durumlari gergcek embriyonik anomaliler veya
perinatal VKI trombozlarmin sonucu olup olmadiklar: iizerinde anlasmazhk vardir
(15,18,19). Burada sunulan olguda (Sekil 10), ortak ilyak venler de yoktur. Eksternal
ve internal ilyak venler, alt ekstremitelerden donen kani anterior paravertebral
kollateral venler araciligiyla azigos ve hemiazigos venlerine tasiyan genislemis
asendan lumbar venleri olusturmak igin birlesirler. Normal bir suprarenal VKI, renal
venlerin birlesmesi ile meydana getirilir. VKi’si olmayan hastalar, alt ekstremite
vendz yetmezligi (20-18) veya idiyopatik derin vendz tromboz (19-21) semptomlari

ile gelebilirler. Kollateral dolasim, paraspinal bir kitleyi taklit edebilir (15).
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2.2. COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CKBT)

2.2.1. Kisa tarihge

Bilgisayarli tomografi kullaniminda yeni bir donemin kapilarin1 acan bir
gelisme olan BT’nin bugilinkii durumuna ulagmasi BT teknolojisinde bazi oncii
gelismelerle gerceklesmistir. Helikal taramanmn gelistirildigi 1989 yilindan sonra
takip eden c¢aligmalarla 1991 yilinda 1 mm’nin altinda kesit alabilen cihazlar
tiiretilmistir. Ayn1 y1l bugiinkii CKBT teknolojisinin 6nciisii ikiz dedektorlii helikal
BT de gelistirilmistir. 1993’te ger¢cek zamanli BT nin kullnima sokulmasiyla BT
floroskopi altinda biopsi islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da organlar
icindeki kontrastlanmanin monitorizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari)
olanakli hale gelmistir. Gantry rotasyon zamanlarinin 1 sn’nin altina inmesi 1995’te
miimkiin olmustur. 1998 yilindan itibaren de ilk CKBT sistemleri kullanilmaya
baslamistir(22). Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) 1998 yilinda klinik
kullannoma girmis olup, literatiirde “multislice CT”, “multidetector CT” ve
“multidetector row CT” gibi isimler ile anilmaktadir (48). Tiipiin hasta etrafinda bir
dontistinde tek kesit alabildigi onceki helikal (spiral) bilgisayarli tomografi (BT)
sistemlerinden farkli olarak, CKBT’ de bir rotasyonda 4 veya daha fazla sayida (8,
16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almasina olanak veren z ekseni (hasta masas1 yonii)
boyunca dizilmis ¢ok sirali dedektdr sistemi vardir (48, 49). ki bin bir yilinda 8-
kesitli, 2002 yilinda 16-kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli, 2006°da ¢ift tiiplii 64-kesitli,
2007°de 256-kesitli ve 2008’ de 320-kesitli BT ler klinik kullanima girmistir (48,49-
50). Cok kesitli bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler uzun mesafeleri
kisa siirede ve ince ¢Ozilnirlikte goriintiilemeyi miimkiin kildigindan, CKBT
anjiyografi 1998’den beri koroner arter sistemi disindaki vaskiiler yapilarin

goriintiilenmesinde kullanilmaktadir.

2.2.2. FiZiK OZELLIKLER

2.2.2.1. Gantry Rotasyon Siiresi (22)
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Bir saniyenin altinda siirede tarama yapabilmeyi basaran ilk BT tarayicilari
elektron beam tomografi (EBT) cihazlari olmustur. Kisa zaman icinde helikal
cihazlarda da rotasyon siireleri 1 sn’nin altina indirilmistir. Bugiin itibariyle
ulagilabilmis en kisa siire 0,33-0,40 saniyedir( 320 MDCT: Toshiba Aquilion
ONE:0,35)(50).Gantry rotasyon siiresinin bu denli kisalmasi1 hareket artefaktlarini
belirgin olarak azalttig1 gibi ayni siire iginde daha genis anatomik bolgelerin

taranabilmesi olanagini saglamis ve longitudinal (z eksen) ¢oziintlirliigiide artirmistir.

Tarama zamanmin 1 sn’nin altina indirilmesi i¢in gantry ¢iziminde (design),
gantry motorunda, veri ileti diizeninde (data transmission system-DAS) ve X- 1smi1
tiiplinde bazi degisikliklerin yapilmasi gerekmistir(22). Tarama zamanindaki kisalma
gantriyi etkileyen merkezka¢ kuvvetinde artis olusturmaktadir. Gantrinin bu kuvvet
artisgin1 karsilamak {izere yeniden bigimlendirilmesi gerekmektedir. Yine, tarama
zamani kisaldik¢a birim zamaninda 6lgiilen veri miktar1 artmaktadir. Bu miktardaki
verinin iletimi diisiik voltajli slip-ring yonteminden farkli, daha yiiksek hacimli ve
hizl1 veri iletim sistemlerine ihtiyag dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi tiipe
uygulanan merkezka¢ kuvvetini artirdigi gibi tiipiin iirettigi X-1sm1 miktarmin
artmasmi  ve dolayisiyla tiiplin sogutma yeteneginin 1iyilestirilmesini de

gerektirmistir(23).

2.2.2.2Ince Kesit Kalinhklar

CKBT cihazlar1 bu alisilmamis hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda ‘’hacim
taramas1’’ yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢cin longitiidinal diizlemdeki
(Z eksenindeki) ¢oziiniirligiin yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen ¢oziiniirliigiinii
belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iylestirmelerle
minimum kesit kalinlig1 giderek diisiiriilmektedir. Boylece ulasilan izotropik voksel
geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve {i¢ boyutlu goriintiileme optimal

gorsel keskinlikle yapilabilmektedir.

2.2.2.3. Cok Sayida Dedektor
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Cok kesitli BT teknolojisinin temel tasi, dedektdr yapisidir. Konvansiyonel
helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektor elemanlarindan
olusan tek boyutlu bir yapidir. Cok kesitli BT cihazlarinda ise dedektor, ¢ok sayida
dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Bu sekilde farkli
kalinlikta dedektdr elemanlar1 igeren asimetrik dedektor dizaynlarmnin yanisira bazi
sistemlerde dedektdr matriksi simetrik yapidadir. Bu dedektor swralarinin farkl
kombinasyonlarinin secilmesi ile degisik kesit kalmliklarinda multislice incelemeler
yapilmaktadir(8)22. Sistemin minimum kesit kalinligini belirleyen unsur, en kiiglik
dedektor elemanmnin Z eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0.5 mm,

bazi sistemlerde 0.625 mm’dir.

2.2.2.4. DAS (Data Acquisition System: Veri Elde Etme Diizeni)

Dedektor siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri
daha sonra DAS’lara aktarilmaktadir. DAS’lara gelen analog veriler dijital verilere
dontstiiriilmektedir. DAS sayisinin artmasi elektronik devre gereksinimini de
artirmaktadir. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci bunlarin yiiksek

yogunlukta monte edilmesi ile ¢oziimlenmistir(24)

2.2.2.5. Goriintii Rekonstriiksiyonu

Cok noktali rekonstriiksiyon algoritmasi ve optimal veri 6rneklemesi

Dedektor sisteminden baska, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli goriintii rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir. CKBT
cihazlarinda dedektor iki boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan X-1smi1 hiizmesi de iki
boyutludur, yani koni seklindedir. Konvansiyonel rekonstriiksiyon yontemlerinin
kullanilmas1 durumunda, koni i¢inde belli bir aciyla dedektor elemanlarina gelen X-
isilar1 artefaktlara yol acabilir. Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢in, CKBT
cithazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan 180 derece lineer
interpolasyon algoritmasi degil, ¢cok noktali (multipoint) interpolasyon ile goriintiiler
rekonstriikte edilmektedir(24). Bu sekilde konvansiyonel helikal teknige gore daha
yiiksek kalitede goriintii kalitesi elde edilebilmektedir. Multipoint rekonstriiksiyon
algoritmasinda verilerin orneklenmesi de optimize edilmistir. Optimize edilmis

ornekleme adi verilen bu yOntemin amaci longitudinal yonde veri Ornekleme
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miktarin1 arttirmak, yani daha fazla Olciim bilgisi elde etmek ve boylece

sinyal/glirtiltii oranini artirmaktir(22).

2.2.2.6. Z filtre rekonstriiksiyonu:

CKBT’de goriintii rekonstriiksiyonunda ¢ok noktali interpolasyon algoritmasi
disinda Z filtre rekonstrikksiyon algoritmasi adi verilen bir teknik de
kullanilmaktadir. Z filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri segilerek, tek bir
helikal veri kiimesinden farkli kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goriintli serisi
olusturulabilmektedir. Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri ile yapilan
goriintii  rekonstriiksiyonuna benzemektedir. Nasil bu kernellerde diizlem igi
(inplane) frekans yanit1 degistirilerek standart veya akciger algoritmasinda goriintiiler
olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir bicimde Z eksenindeki frekans
yanit1 degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit kalinliklarinda goriintiiler

olusturulabilmektedir.

2.2.3. CKBT’DEKi YENILIKLERIN TARAMA PARAMETRELERINE
ETKISI

2.2.3.1 Tarama Hizinda Artis:

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baghdir:

Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi (0.33-0.40 sn’ye inmesi) ve pitch faktoriiniin
artmast. CKBT cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkli sekilde
tanimlanir olmustur. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket
miktarmin tek kesit kalinligina orani olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece
rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin toplam 1s1n demeti genisliine orani
seklinde de hesaplanabilir(25).

Ikinci ydntemde, drnegin 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanilmaktadir. Bu
sistemlerde pitch’in 3 olarak kullanildig1 tarama modlar1 yiiksek kalite, pitch’in 6
olarak kullanildig1 tarama modlar1 hizli olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal
¢coziinlirliglin 6nemli oldugu klinik durumlarda 3 pitch’in, yiiksek hacimlerin kisa
zamanda taranmasmm gerekli oldugu durumlarda 6 pitch’in kullanilmasi

onerilmektedir. Bazi lreticiler konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan pitch



18

kavramiyla Ortiismesi amaciyla pitch’i yukarida belirtilen ikinci formiille, yani
rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 1s5in demeti genisligine bolerek
hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirilmaktadirlar. Tarama hizinin
konvansiyonel helikal cihazlara gore CKBT sisteminde artmasi daha genis
hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagli avantajlar
sOyle siralanabilir:

1.Incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde) bitirilmesi solunum
yetmezliginden kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm genisligindeki
toraks incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken cok kesitli
cihazlarda daha ince kesit kalinliklar1 ile 5-9 sn arasinda tamamlanabilmektedir.

2.Hizli tarama yetenegi travma hastalarinin incelenmesinde vazgecilmez bir
avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramasi yapilabilmektedir.

3.Cocuk yas grubunda ve kooperasyon saglayamayan hastalarda CKBT son
derece hizli bir bicimde incelemenin tamamlanabilmesini saglamaktadir.

4.Cok kesitli BT nin gelistirilmesi BT anjiografi uygulamalarinda ¢1gir agmistir.
Pulmoner emboli hastalarinda dnceleri miimkiin olmayan subsegmental diizeydeki
embolilerin degerlendirilmesi CKBT cihazlar1 ile olabilmektedir. Aort diseksiyonu,
aort anevrizmasi, ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlar1, renal arter
patolojileri, mesenter iskemisi, pankreas, bilier agag, karaciger ve bdbrek
neoplazmlarinda arteryel/venoz tutulumun arastirilmasi, karaciger
transplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve hepatik venéz anatominin
preoperatif degerlendirilmesi gibi bircok uygulama c¢ok kesitli cihazlarla daha yiiksek
longitudinal rezoliisyonla yapilabilmekte, longitudinal ¢6ziiniirliiglin artmasiyla daha
kaliteli 3 boyutlu uygulamalar miimkiin olmaktadir. Yiiksek tarama hizinin ince kesit
kalinliklariyla birlestirlmesi sayesinde Willis poligonu damar yapilar1 CKBT
anjiografi ile de degerlendirilebilir hale gelmistir.

5.Cok kesitli BT sistemleri ¢cok fazli kontrasth ¢aligmalara olanak saglamaktadir.
Ornegin karacigerde iist iiste iki kere arteryel faz taramasi yapilabilmektedir. Bu
sekilde siroz hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre karaciger kanseri yakalandigini
gosteren ¢aligmalar mevcuttur.

6. Tarama hizinin artmas1 6zellikle CKBT anjiyografi uygulamalarinda kontrast

madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin pulmoner arter
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CKBT anjiyografide daha onceleri 140-160 mL arasinda degisen kontrast madde

gereksinimi yeni cihazlarda 100 mL’nin altina indirilmistir(22).

2.2.3.2. Kesit Kalinhginda Azalma:

CKBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit kalinliginda azalmayla paralel
seyretmistir. Giiniimiizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinlig1 0.5-0.62 mm
arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢oziiniirligli artirmakta
ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Cok kesitli dedektorler sayesinde bu denli ince
kesit kalinliklar1 ile bircok anatomik bdlge taranabilmekte, elde olunan izotropik
goriintiilerle yiliksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, volim reformat ve 3

boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir(22).

2.2.3.3. X-Isimindan Yararlanma Faktoriinde ( X-Ray Utilisation Factor) Artis:
CKBT sistemlerinde X-151m1 daha ekonomik olarak kullanilmaktadir; bir bagka
ifadeyle bu sistemlerin X-isin1 istifade faktorii konvansiyonel helikal cihazlara gore
daha yiiksektir. Bunun nedeni sOyle agiklanabilir: CKBT’de X-1s1n1 demetinin
longitudinal yondeki toplam kalinligi konvansiyonel helikal cihazlara gore daha
fazladir. Boylece konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan
edilen X-1sinlar1 ¢ok kesitli sistemlerde veri eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-1s1n1
istifade faktoriindeki bu artig tiip yiiklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip
sogumasi i¢in bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine
olanak tanimaktadir. X-1s1n1 yararlanma faktoriiniin artmasi nedeniyle tiip omrii de

belirgin olarak uzamaktadir (24)

2.2.3.4. Radyasyon Riski

Radyasyon dozu CKBT i¢in zorlayici bir konudur. Rutin bir goégiis BT
tetkikinde 4-6 mSv arasinda doza maruz kalma s6z konusudur. Bugiinkii tahminler 5
mSv (500 mRem) efektif bir dozun her 10.000 kiside 2.5 fatal kanser gelisimi riskine
tekabiil ettigi seklindedir. CKBT nin tek dedektorlii BT ye gore hastaya daha fazla
radyasyon dozu verip vermedigini arastirmak i¢in birgok calisma yapilmaktadr. ik
calismalarda 4 dedektorlii BT lerde, tek dedektorlii BT lere gore belirgin bir doz
artig1 oldugu bildirilmistir. Ancak bu sonu¢ radyasyon 1sin profilinin aktif dedektor
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enine gore daha genis tutulmasi sonucu ortaya ¢ikan doz verimsizligine baglanmaistir.
Bu durum kolimasyon optimizasyonu ile birlikte fokal spot izlemi i¢in daha iyi
yazilim (software) gelistirilmesi sonucu degismistir. Yeni cihazlarda dedektor sayisi
arttikca X-1sm1 daha verimli kullanilmaktadir. Ancak daha yiiksek rezoliisyonda
goriintii elde etmek i¢in daha ince kesitler ve daha kiiciik pitch’ler kullanilmasi
gerekmektedir. Bu hastaya verilen dozu artirmak demektir. Yeni cihazlarda buna bir
miktar ¢oziim i¢in pitch diisiiriiliirse kendiliginden tiip akim miktar1 diisiiriilmekte ya
da viicut kalinlig1 ile orantili olarak doz ayarlanmasi yapilmaktadir. Ekspojur faktorii
(mAs/slice)= tiip akimi (mA) x gantri doniisii (sn)/pitch/kesit basina seklinde
hesaplanabilir. Bu degerlerdeki yapilan degisiklikler hastanin alacagi doz miktarinda
farkliliklara yol agacaktir(26).

3.GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Unitesinde Ocak 2008 —
Aralik 2009 tarihleri arasinda yapilan 528 (267 kadin,216 erkek) erigkin hastanin
abdominal BT incelemeleri ¢alismaya alinmistir. Calismaya dahil edilen 528 vakanin
yas ortalamasi 49.78 + 15.55 (15-88 yas) olup, 267 (% 50.6) kadmn, 261 (% 49.4)
erkek olgu incelendi. Kadinlarin yas ortalamasi 48.07 + 16.16 erkeklerin yas
ortalamasi 51.53 + 14.73 idi. Tiim incelemeler dinamik BT ve BT anjiyografi olarak
elde edilmis olup degerlendirme retrospektif olarak ven6z faz tizerinden yapilmistir.
Klinigimizde rutin abdominal BT incelemelerinde kontrast madde elle verildiginden
bu tetkiklerde standardizasyon tam olarak saglanamamaktadir. Bu nedenle rutin
abdominal BT incelemeleri c¢alisma dis1 birakilmistir. Calismamizda, kontrast
maddenin belli miktarda pompa ile verildigi, venéz fazi igeren dinamik BT’ler
incelenmistir. Dinamik BT’ler genellikle, ya renal hiicreli, adrenokortikal veya
hepatoselliiler karsinoma gibi vena kava inferiora yayilabilen tiimorlerin evrelenmesi
icin ya da nonspesifik abdominal semptomlar1 olan hastalar1 degerlendirmek i¢in
cekilmisti. Dinamik BT lerde ¢alisma dis1 birakilan inceleme mevcut degildi.

BT anjiyografi ve dinamik BT incelemeleri 64 dedektorlii BT (Brilliance BT
cihazi, Philips Medical Systems, Cleveland, Ohio) ile yapilmistir. Cekim Oncesi tiim
hastalara 6n kol veninden 18-20 G bir kateter araciligi ile damar yolu agilmustir.

Damar yolundan otomatik enjektdr (Ulrich medizin teknik versiyon 7) araciligi ile
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100 mL non-iyonik kontrast madde 4 mL/sn hiz ile verilmistir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi abdominal aortada kontrast yogunlugu 120 Hounsfield Unitesi
(HU) degere ulastiginda 5-10. saniyede kesitler almmaya baslanmustir. Arteryel faz
bitiminden itibaren 25-30 sn gecikme siiresi sonunda portal venéz faz ve 180 sn
sonra da ge¢ faz goriintiileri elde edildi. Anjiografi (arteryel faz) incelemeleri distal
torasik aorta diizeyinden iliak arter biflirkasyonu distali seviyesine kadar yapilmustir.
Venoz fazda diyafram kubbelerinden simfisiz pubise kadar olan tiim abdominal
bolge incelemeye dahil edilmistir. Rotasyon stiresi 0.75 sn, doz 120 kV ve 250 mAs,
kolimasyon 64x0.625, pitch degeri 1.11 ve kesit kalinligi 0.90 mm olacak sekilde
goriintiiler elde edilmistir. Alman goriintiiler is istasyonunda (Philips Extented
Brilliance Workspace Philips Medical Systems, Best The Netherlands)
degerlendirilmistir.

Calismamiz arsiv sistemine kayith hastalar iizerinden retrospektif olarak
yapilmistir. Degerlendirmeye aksiyel kesitlerden baslanmis olup, koronal, sagital ve
oblik planlarda da goriintiiler elde edilerek vena kava inferior normal anatomisi,
varsa varyasyonlar1 arastirilmistir. Varyasyonlarin siklig1 ve cinsiyetler arasi dagilimi
belirlenmistir. Ki-kare testi ile cinsiyetler arasinda varyasyon goriilme sikligi
acisindan farklilk olup olmadigi arastirilmistir.  Elde edilen veriler SPSS 16.0
istatistik programinda degerlendirilmistir. P degeri 0.05’ten kiigiik sonuglar anlamli

kabul edilmistir.

4 BULGULAR

Vena kava inferior varyasyon ve anomalileri agisindan 528 hasta incelendi. Bu
hastalarin 267 (% 50.6)’si kadm, 261 (% 49.4)’i erkekti. Kadinlarin yas ortalamasi
48.07 + 16.16 erkeklerin yas ortalamas1 51.53 + 14.73 idi. inceledigimiz 267 kadin
hastanin 243’tinde (% 91.0) herhangi bir anomali ve varyasyon izlenmedi.
Inceledigimiz 261 erkek hastann 235’inde (% 90.0) herhangi bir anomali ve
varyasyon izlenmedi. Toplam 528 hastanin; 478’ inde (% 90.5) herhangi bir anomali

ve varyasyona rastlanmadi.

Elli olguda (%9.5) vena kava inferiorda anomali veya varyasyon saptandi. En sik

rastlanan varyasyon retroaortik sol renal ven varyasyonu olarak izlendi. Yirmi kadin,
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14 erkek olmak iizere 34 olguda (%6.4) retroaortik sol renal ven varyasyonu
saptandu.

Sirktimaortik sol renal ven varyasyonu 4’i kadin, 6’s1 erkek 10 (% 1.9) olguda
saptandu.

Iki erkek olguda (% 0.4) cift vena kava anomalisi saptandi. Kadm olgularda cift

vena kava varyasyonuna rastlanmadi.

Iki erkek olguda (% 0.4) sol vena kava inferior anomalisi saptandi. Kadin

olgularda sol vena kava varyasyonuna rastlanmadi.

Vena kava inferior azigos devamliligi 1 erkek olguda (% 0.2) saptandi. Bu

varyasyona retroaortik sol renal ven eslik etmekteydi.

Bir erkek olguda (% 0.2) kesintili (interrupted) vena kava inferior anomalisi

saptanmustir. Kadin olgularda bu anomali izlenmedi.

Tablo 1’de saptanan varyasyon ve anomalilerin say1 ve ylizdeleri verilmistir.



Tablo 1: Anomali ve varyasyonlarin dagihimi
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Varyasyon ve Anomali Tipleri Say1 %
Normal 478 90,5
Retroaortik Sol Renal Ven 34 6,4
Sirkiimaortik Sol Renal Ven 10 1,9
Double VKI 2 0,4
Sol VKI 2 0,4
Interrupted VKI 1 0,2
VKI Azigos devamliligi 1 0.2
Toplam 528 100.0
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Tablo 2: Anomalilerin cinsiyete gore dagilimi

Anomali ya da|Kadin | Kadin Erkek Erkek Toplam | Toplam
varyasyon

Say1 Yiizde | Sayi Yiizde | Sayi Yiizde
Retroaortik Sol | 20 7,5 14 54 34 6.4
Renal Ven
Sirkimaortik  Sol | 4 1,5 6 2,3 10 1.9
Renal Ven
Double VKI 0 0,0 2 0.8 2 0,4
Sol VKi 0 0,0 2 0,8 2 0,4
Interrupted VKI 0 0,0 1 0,4 1 0,2
VKI Azigos | 0 0,0 1 0,4 1 0,2
devamlilig
Normal anatomi 243 91,0 235 90,0 478 90.5

Ki-kare testi ile cinsiyetler arasinda varyasyon goriilme siklig1 agisindan farklilik
olup olmadig1 arastirildi. P>0.05 olarak bulunmus olup; kadin ve erkekler arasinda

anomali goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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5. RESIMLERLE OLGU ORNEKLERI

Olgu 1. Cift vena kava inferior

Resim 1a: Transvers BT kesitinde Cift VKI

Resim 1b: Resim la’nin daha iist diizeyinden gegen Kesitte iki vena kavanin birlestigi

goriilmektedir



%

28p9037775 M/28Y } Philips, Brilliance 64
"ﬁ S Jun, 2009 15:18:0%0

C Z1

¢

Resim 1d: Ayn1 hastanm koronal oblik MIP gériintiisii

0
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Olgu 2. Interrupted vena kava inferior

Philips, Brillian, 4

6
22 May, 2009 10:13%/200
210

fl )

\

Resim 2a: Koronal MIP gériintiilde interrupted VKI (Vena kava inferiorun

intrahepatik kesimi izlenmemektedir )

22 May, 2009 10:13:2
z

Resim 2b: Transvers MIP gériintiide dilate azigos ve hemiazigos venler



22 May, 2009 10:13:27.00

‘ 1.00

Resim 2c¢: Koronal MIP gériintiide vena kava inferiorun azigos ven devamlilig

Resim 2d: Infrarenal vena kavadan lumbar venlere uzanan kollateral
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Olgu 3. Retroaortik sol renal ven

08056154 M/33Y Philips, Brilliance
30 Mar, 2009 9:29:20.(
74 X

Resim 3. Transvers kesitte retroaortik sol renal ven

29



Olgu 4. Retroaortik sol renal ven

Resim 4a: Transvers kesitte retroaortik sol renal ven

P9005155 F/44Y

Resim 4b: Ayn1 olgunun sagital MiP gériintiisii

30
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Olgu 5. Sol vena kava inferior

Resim 5a: Transver BT kesitinde sol VKI

Resim 5b: Resim 5a’nin daha {ist diizeyinden gecen kesitte vana kavanmn saga dogru

yer degistirdigi izlenmektedir



Philips, Brilliance
19 Feb,.2009 15:38:44.(
Z14

Resim 5¢: Ayni hastanmn koronal MIP goriintiisii
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Olgu 6. Vena kava inferior azigos devamlilig1

154 M/33Y , ; Philips, Bri
: 3@Mar, 2009

/
'

Philips, Brilliance 64
30 Mar, 2009 9:29:20.0

) 210
‘h."\‘
S

Resim 6b: Transvers MIP kesitte intrahepatik vena kava inferior izlenmemekte olup,

azigos ven belirgin dilatedir
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56154 M/33Y

/
/
|
{

i
PR
:
' 4
.

Resim 6¢: Koronal MIP kesitte suprahepatik diizeyde vena kava inferior hepatik

venlerle rekonstriikte olmaktadir

Olgu 7. Sirkiimaortik sol renal ven

ventral dali

-

Resim 7a: Transvers MIP kesitte sirkiimaortik sol renal venin preaortik ventral dali
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Resim 7b: Resim 7a’nin daha st diizeyinden gegen transvers kesitte sirkiimaortik sol

renal venin retroaortik dorsal dali

2008084768 M/72Y_ 8 Philips, BrillianceG#
645 SAN p v 16 Dec, 2008 10:23:25.00
0 !

Z1.0(
‘.“t-'
"l“,«! 'y
V J'A;

Resim 7¢: Ayni1 olgunun koronal oblik MIP gériintiisii



Olgu 8. Sirkiimaortik sol renal ven

Resim 8a: Sirkiimaortik sol renal ven koronal oblik MIP gériintii

36
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6. TARTISMA

VKI ii¢ ¢ift embriyolojik venin kompleks anastomozlar1 sonucu olusmaktadir.
Bu anastomozlar olusurken meydana gelen degisiklikler anomali ve varyasyonlara
yol acabilir. VKIi’yi olusturan embriyolojik ven ciftleri posterior kardinal,

subkardinal ve suprakardinal venlerdir (1).

Sol renal ven, saga gore daha uzun ve daha karmasik bir embriyolojik gelisime
sahiptir. VKI’nin gelisim siirecinde (intrauterin 6-10 hafta) posterior kardinal,
subkardinal ve suprakardinal vendz kanal ciftleri rol oynamaktadir. Bu vendz
kanallar arasinda anastomotik baglantilar vardir. Bu baglantilar (sub-suprakardinal
kanallar ile intersubkardinal ve intersuprakardinal anastomozlar) arasinda aortun
icerisinden gectigi sirkumaortik vendz bir halka olusturur. Bilateral simetrik kardinal
sistem unilateral sag yerlesimli VKI’ye doniisiirken sag sub-suprakardinal anastomoz
sag renal ven olarak sekillenmektedir. Bu doniisiimde sirkumaortik vendz halkanin
sol parcasinin ventral ve dorsal olmak tizere iki komponenti mevcuttur. Normal
gelisim siirecinde dorsal kol atrofiye ugrarken, ventral kol gelisimi devam ederek
preaortik seyirli normal sol renal ven sekillenir. Sayet ventral boliim atrofiye ugrar,
dorsal kol devam ederse bu durumda retroaortik renal ven anomalisi ortaya ¢ikar.
Retroaortik renal ven asag1 dogru oblik seyirle VKI’ye dokiiliir. Bazen de bu kollarin
higbirisi atrofiye ugramaz ve aortun igerisinden ge¢tigi sirkumaortik sol renal ven

anomalisi olarak devam eder (27-28).

Sol renal ven anomalileri genelde tesadiifen saptanir. Klinik olarak semptom
vermese de literatiirlerde intermitan hematiiri, kiint yan agris1 ile bagvurup herhangi

bir patoloji saptanmayan birka¢c hastada renal ven anomalisinin varhigi dikkat

¢ekmistir (29-30).

Degisik calismalarda sol renal ven anomalileri degisik oranlarda
bildirilmektedir. Reed ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir BT c¢aligmasinda 433
olgu incelenerek retroaortik sol renal ven anomalisi %1.8, sirkumaortik sol renal ven

anomalisi ise %4.4 oraninda bulunmustur (31). Bin on doért olguyu igeren baska bir
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BT calismasinda ise retroaortik sol renal ven %3.7 ve sirkumaortik sol renal ven
anomalisi %6.3 olarak saptanmistir (32). Otopsi serilerinin incelendigi bir ¢aligmada
ise retroaortik renal ven anomalisi %1.5-3.4 ve sirkumaortik renal ven anomalisi
%1.8-16.8 oranlarinda rapor edilmistir (33). Satyapal ve arkadaslari kadavra ve
klinik ¢calismalar1 igeren karma serilerinde toplam 1008 olguyu incelemisler ve %0.5
oraninda retroaortik sol renal ven anomalisi ve %0.3 oraninda sirkumaortik sol renal

ven anomalisi bildirmislerdir (34).

Calismamizda en sik retroaortik sol renal ven varyasyonu saptanmustir.
Inceledigimiz 528 hastanin 34’iinde (% 6.4) retroaortik sol renal ven varyasyonu;
10’unda (% 1.9) sirkiimaortik sol renal ven varyasyonu saptanmistir. Bu ¢alismada
retroaortik renal ven anomalisi literatiire gore daha sik, sirkumaortik renal ven
anomalisi ise daha az saptanmis olmakla birlikte, bulgularimiz yaklasik olarak benzer

olup literatiir verileri ile uyumludur.

Renal ven anomalilerinin bilinmesi retroperitoneal cerrahide degerli bir bilgidir.
Retroperitoneal cerrahide bu durumun bilinmemesi kanama, nefrektomi ve hatta
oliimle sonuglanabilecek komplikasyonlara neden olabilir (34,35). Renal transplant
donorlerinde, sol renal ven uzun oldugundan dolay1 sol taraf tercih edilir. Bu nedenle
sol renal venin normal preaortik seyirli olup olmadiginin bilinmesi 6nemlidir. Renal
venden renin Orneklemesi yapilacagi durumlarda da bu anomalilerin varligi
onemlidir. Bunlardan bagka testikiiler ve renal neoplazileri olan hastalarda

retroperitoneal lenf nodu ile karisabileceginden ayirici tanmisimin dikkatli yapilmasi
gereklidir (36).

VKi’nin duplikasyonu her iki suprakardinal venin persistansindan kaynaklanir.
Prevalans % 0.2-3’tiir (3). Calismamizda literatiire benzer oranda, iki olguda (% 0.4)
¢ift vena kava varyasyonu saptanmustir. Sol VKI, genel olarak sag VKI’ye katilmak
icin normal bir sekilde aortayr 6nden ¢aprazlayan sol renal venle sonlanir. Bir VKI
filtresinin yerlestirilmesini izleyen tekrarlayan pulmoner emboli olgularinda ¢ift
VKIi’den kuskulanilmaldir (3). VKI dublikasyonu veya transpozisyonu varhginda
renal ven anomalileri de sik olarak bulunabilir (37)37. Kloakal ekstrofi ve at nali

bobrek ile birlikte olabilecegi tanimlanmigtir (38).
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VKI dublikasyonu genelde asemptomatiktir ve laparatomi veya radyolojik
islemler sirasinda tesadiifen taninir (39). BT de aortanin her iki tarafinda yerlesmis
yuvarlak yapilarin sol renal venden 4. lumbar vertebraya kadar devaminin izlenmesi
onemlidir (40). Otopsi serilerinde daha yiiksek oranda bulunurken BT g¢aligmalarinda
%0.3-1 arasinda izlenmektedir (41). Bu da BT incelemelerde vena kava inferior
dublikasyonunun yanlis degerlendirilerek atlanabilecegini gostermektedir. Abdomen
BT’de dublike olmus VKI varligi retroperitoneal adenopati ile karistirilabilir.
Nitekim literatiirdeki iki olguda BT goriintiisii metastatik testikiiler karsinoma olarak
diisiiniiliip eksplorasyona alinmustir (42). Radyolojik olarak VKI dublikasyonu
sakkiiler aort anevrizmasi, sol pyeloureterik dilatasyon, retroperitoneal Kist ve ince
bagirsak segmenti Olarak da degerlendirilebilir (43) Sol inferior vena kava gonadal
ven seklinde de yorumlanabilir. Gonadal venin gonadlardan dogup inguinal kanaldan
gecmesi ve sol vena kavanin ortak ilyak venin devami olmasi bu iki ven yapisinin

ayirt edilmesinde 6nemlidir (38).

Dublike VKI varlig1 sol nefrektomi, adrenalektomi, sempatektomi, abdominal

aort anevrizmasi ve lireter cerrahisi sirasinda komplikasyonlara yol acabilir (37).

VKi’nin belli bir segmentinin (genellikle intrahepatik segment) yoklugu kesintili
(interrupted) VKI olarak adlandirilmaktadir. Bu anomalide VKI genellikle azigos
venle devamlilik gdstermektedir. Inferior vena kavanm azigos ile devamliliginin
diger bir ad1 ‘azigos ile devamlilig1 bulunan inferior vena kava ile hepatik segment
yoklugu’ olup prevalansi %0,6’dir (44). Embriyolojik olarak sag subkardinal-hepatik
anostomozlarm olusumundaki hata ve sag subkardinal ven atrofisi ile karakterizedir.
Kismen sag suprakardinal venin torasik segmentinden gelen ve suprakardinal
anastomozlardan gelen kan sol azigos vene acilir. Bu anomalide renal diizey
inferiorunda vena kava inferior diafragmatik kruslarin posteriorundan gegerek azigos
venle birlesir. Bu ¢alismada bir olguda (%0,2) bu anomali saptanmistir. Bu
varyasyonun klinik dnemi sag paratrakeal ve retrokrural lenf bezi ile ayirici tanisinin

yapilmasidir (45,46).

Sol vena kava inferior, aortanin sol yaninda aortaya paralel seyreder. Kraniyalde

sol renal vene agilir. Goriilme sikligi %0.2-0.5 oranindadir(45). Calismamizda iki
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olguda sol vena kava inferior saptandi. Klinik agidan 6nemi para-aortakaval lenf

beziyle ayirim yapilmasidir.

Bilgisayarli tomografiyle kontrastli kesitlerde vena kava inferior varyasyonlar1
kolayca taninabilir. Kontrast madde kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile vaskiiler yapilarm sinyal void goriiniimii

veya akima bagl intensitesi ayirici tanida etkilidir.(1,5,9)

VKI anomalilerinin tanis1 igin tarihsel altin standart olan klasik venografi, yerini
vendz hastaliklarin tanisi i¢in invazif olmayan goriintiileme tekniklerine birakmistir
ve glinlimiizde yalnizca tedavi girisimleri i¢in yeri vardir. Yakin zamana kadar, MRG
ve daha az olarak renkli Doppler sonografi ¢oklu diizlemli kapasiteleri nedeniyle

VKI’y1 degerlendirmek igin tercih edilen yontemlerdi(1).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) cihazinin 3 boyutlu goriintiileme
yetenegi, ayrica sahip oldugu MIP ve voliime goriintileme yetenegi ile beraber
kontrast madde kullanimi vaskiiler yapilar1 en ince ayrintisina kadar inceleme imkani
verir. Bu dzellikleri ile CKBT, VKI’yi etkileyen patolojik durumlar1 ¢ok hassas bir
sekilde gosterebilir ve MRG’ye miikkemmel bir alternatif sunar. CKBT’nin
avantajlari, daha iyi uzaysal rezoliisyon; ¢ok hizl1 goriintii elde etme ve VKI’yi tutan
tiimorii olan hastalarda ¢cok 6nemli olan tek bir goriintiileme teknigi ile yakin ve uzak
organlarm degerlendirilmesini kapsar. Izotropik veri elde etme, tan1 ve cerrahi
planlama i¢in gerekli olan herhangi bir diizlemde miikemmel rezoliisyon saglar.
Radyolog i¢in baslica sorun, radyasyona maruziyeti en aza indirmek i¢in incelemeyi

adapte etmek ve optimal goriintiilleme sekanslarini segmektir(1).

Bununla beraber, VKi’nin degerlendirilmesi i¢in MRG miikemmel bir
goriintiileme teknigi olarak durmaktadir ve iyodinize kontrast madde alamayan
hastalardaki tek secenektir. BT ye kiyasla daha {istiin doku kontrast rezoliisyonu ile
MRG, intrakaval trombusu intraventz kontrast verilmeksizin bile gosterebilir ve
biiyiik bir retroperitoneal tiimdr tarafindan ciddi olarak komprese edilmis oldugunda
bile VKI’yi gosterebilir (47). MRG’nin bir diger énemli avantaji, 6zellikle gocuklar
ve geng erigkinlerde, iyonizan radyasyon olmamasidir. Her iki teknik de ayni

derecede etkili oldugundan, VKi’nin degerlendirilmesi igin primer goriintiileme
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teknigi olarak CKBT ve MRG arasindaki se¢cim Oncelikle ulasilabilirlik, radyologun
bireysel hiineri ve tercihi, hastanin altta yatan durumu ve hastanin yasina

dayanmaktadir

7.SONUCLAR

Vena kava inferior anomali ve varyasyonlar1 radyoloji pratiginde nadiren
karsilastigimiz, olgularin ¢ogunlugu herhangi diger bir hastalik nedeniyle g¢ekilen

abdomen tomografi incelemeleri sirasinda tesadiifen saptadigimiz olgulardir.

Inceledigimiz 528 hastanin 478 inde (% 90.5) herhangi bir anomali ve
varyasyon izlenmedi. 50 hastada vena kava inferior ile ilgili anomali ve varyasyon
izlendi. En sik izlenen varyasyon 34 hastada (%6.4) goriilen retroaortik sol renal ven

varyasyonu olarak saptandi.

Sonug olarak, ileri teknoloji iiriinii olan ¢ok kesitli BT ile vena kava inferior
anomali ve varyasyonlarmi saptamak miimkiin olmakta olup, tanisal amagli invaziv

anjiografi yapilmasina gerek kalmamaktadir.
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