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GIRIS

Ust abdominal vaskiiler yapilarin durumu tiim cerrahi girisimlerin planlama
ve uygulamasinda énemlidir (1). Hepatik arter, radyolojik ve cerrahi agidan biiyiik
onem tasimasinin yani sira varyasyonlarin sikligi ile de dikkat ceker (2,3).
Karaciger transplantasyonunda preoperatif goriintiilemenin ana amaci arteriyel ve
vendz vaskiiler haritanin ortaya konmasidir (4). Karaciger vaskiiler yapisinin
karmagik olusu ve sik varyasyon igermesi nedeniyle transplantasyon Oncesinde
vaskiiler yapilarin dogru olarak goriintiilenmesi gerekmektedir. Colyak govde ve
hepatik arterlerde izlenebilecek cesitli anatomik varyasyonlarin bilinmesi,
karaciger transplantasyonu ve transarteryel kemoembolizasyon gibi cerrahi ve
radyolojik girisimlerin planlama ve uygulama asamalarinda 6nem tasimaktadir
(2,5). Renal arter varyasyonlar1 normal popiilasyonda sik goriilmekle birlikte,
varyasyon siklig1 toplumsal, etnik ve irksal farkliliklar gostermektedir (6,7). Bu
varyasyonlar, giderek artan girisimsel radyolojik islemler, renal transplantasyon,
irolojik ve vaskiiler cerrahiler islemler nedeniyle daha fazla 6nem kazanmistir
(7,8). Cerrahi uygulamalardaki gelismeler, vaskiiler yapilarin preoperatif donemde

ayrintili gériintiilenmesinin 6nemini artirmaktadir (4).

Gelisen radyolojik goriintiileme sistemleri vaskiiler yapilarin noninvaziv
yontemlerle goriintiilenmesine olanak saglamistir. Cok kesitli bilgisayarh
tomografi (CKBT) teknolojisi sayesinde ince damarsal yapilarin kisa siirelerde BT
anjiografisi (BTA) miimkiin olmustur. CKBT inceleme, karin bolgesi arterlerini
uygun fazda kontrast madde kullanilmas: ile etkin sekilde goriintiileyebilmektedir
(4). Bu ozellikleri nedeniyle CKBT, calismada, goriintiileme yontemi olarak
secilmistir. Caligmada amacimiz, iist karin bolgesindeki, abdominal aorta kaynakli
her bir arteriyel segmentin, vertebral kolona gore orjin seviyelerini ve
varyasyonlarin1  belirleyip, sikliklar1 ve cinsiyetler arasindaki farkliliklari

arastirmaktir.



GENEL BILGILER

2.1. ABDOMINAL AORTA VE DALLARI

Desenden aorta, orta hatta vertebral kolon anteriorunda, T12 vertebra’nin
korpusu seviyesinde diyafragmayi hiatus aortikus’tan gecerek abdomene girer ve
bundan sonra aorta abdominalis adin1 alir. Karin arka duvarinin orta hattinda
vertebralar anteriorunda asagiya dogru seyreden aorta abdominalis, umblikus
(L4 vertebra diizeyi) diizeyinde arteria iliaca communis’lere ayrilir. Karin
icerisindeki uzunlugu yaklasik 10 cm’dir. Sag tarafinda vena kava inferior,
cisterna chyli ve vena azygos‘un baslangi¢ boliimi bulunur. Sol tarafinda sol
trunkus sempatikus bulunur. Truncus coeliacus (Colyak gdvde) aorta’nin karin
bosluguna girdikten hemen sonra verdigi ilk visseral dalidir. Truncus coeliacus,
arteria gastrica sinistra, arteria lienalis ve arteria hepatica propria olmak tizere
tic dal verir ve bu dallar sayesinde, karaciger, dalak ve midenin 6nemli bir
boliimiinii besler. Planum transpyloricum hizasinda veya ¢ok az lizerinde, aorta
abdominalis’ten ayrilan dallar 6nde arteria mesenterica superior, yanlarda ise
arteria renalis’lerdir. Bu dallarin hemen altindan ayrilan arterler ise erkeklerde
arteria testicularis, kadinlarda arteria ovarica adi verilen gonadal arterlerdir.
Aorta abdominalis’in verdigi son dal arteria mesenterica inferior ise, yaklagik

olarak L3 vertebra seviyesinde abdominal aortadan ayrilmaktadir (9).

2.1.1. COLYAK GOVDE (TRUNCUS COELIACUS)

Abdominal aortanin diyafragmayi gectikten sonraki ilk dali ¢olyak
govdedir. Colyak govde, abdominal aortanin en {ist seviyedeki visseral dalidir
(10). Peritonun arkasinda ve pankreasin lizerinde 6ne dogru ilerleyerek hepatik
arter, splenik arter ve sol gastrik arter olmak iizere ii¢ adet dala ayrilir. Colyak
govdenin hepatik, splenik ve sol gastrik arter olarak lice ayrildigi ilk olarak
Haller tarafindan 1756’da tanimlanmis ve bu gelisim en sik belirlenen ¢dlyak
gbvde yapist olarak kabul edilmistir (3). Colyak govdenin klasik anatomisi, ana
hepatik arter, splenik arter ve sol gastrik arterin birlikte abdominal aortadan orjin
aldigi durumdur (11). Colyak govde, yaklasik olarak 12. torasik vertebra

diizeyinde abdominal aorta anteriorundan ¢ikis gosterir. Aortadan ¢ikiminda



minimal sol lateralde iken, distalinde one ve sag laterale dogru seyirlidir.
Yenidogan doneminde bu saga dogru olan egilim izlenemez, ancak zaman
icerisinde karaciger hilusunun saga dogru yer degistirmesi sonucu ¢olyak govde,
hepatik arter aracilig1 ile saga ¢ekilir. Cocukluk ¢aginda hepatik arter daha genis
izlenirken, eriskin yas grubunda ¢olyak gévde’nin en kalin dali splenik arterdir
(3,11). Colyak govde anteriorda, pankreas ve mide kiigiik kurvaturu ile sag
yanda vena kava inferior (IVC), karacigerin, kaudat lobu ve sol lobu ile sol
yanda mide kiiciik kurvaturu ile yakin komsuluktadir. Colyak govde ve

komsguluklar1 Sekil 1°de gosterilmistir.

Sekil-1: Colyak gévde ve anatomik komsuluklart.

Colyak govde temelde ikiye ayrilarak hepatik ve splenik arterleri olusturur.
Sol gastrik arter ¢6lyak govdeden en sik hepatik ve splenik arterlerin ayrildigi
cataldan kaynaklanir. Colyak govde siklikla T konfiligrasyonunda izlenir (10).

Colyak govde ve dallarinin sematik anatomisi sekil 2°de gosterilmistir.



COLYAK GOVDE
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Sekil-2: Colyak govde ve hepatik arter dallarinin sematik anatomisi.

(Colyak govde varyasyonlart c¢ok cesitlilik gosterir. Varyasyonlarin
embriyolojik aciklamasinda, omfalomezenterik arterin 4 kokii arasinda olusan
longitudinal anastomoz kavrami 6nem tasir. Santraldeki iki kok kaybolurken, 1.
ve 4. kokler longitudinal anastomoz ile birlesir. Hepatik, splenik ve sol gastrik
arterler bu longitudinal anastomozdan olusur, siliperior mezenterik arter ise
anastomoz alt kismindan ayrilan 4. kdkten orjin alir. Eger bu ayrilma daha yukar1
bir seviyeden olursa, ¢6lyak govde dallarindan biri siiperior mezenterik arterden
kaynaklanir. Eger 1. ya da 4. koklerden biri ortadan kalkarsa ¢olyakomezenterik
trunkus olusur (3). Colyak gévde varyasyonlarinin Vandamme ve Bonte‘ye gore

siiflamasi ve ylizdeleri Sekil 3’te gosterilmistir.



COLYAK GOVDE VARYASYONLARI
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Sekil-3: Colyak govde varyasyonlari ve yiizdeleri.

Parantez igerisinde Vandamme ve Bonte‘ye (3) gore goriilme sikliklarinin yiizdeleri verilmistir.
SGA=Sol gastik arter, SA=Splenik arter, AHA=Ana hepatik arter, SMA=Siiperior mezenterik

arter.



2.1.1.1. SPLENIiK ARTER

Yetiskinlerde hepatik arter cap1 splenik arterden kiiciik, sol gastrik arterden
biiyliktiir. Splenik arter ¢olyak govdenin T konfiigrasyonunda sola uzanan
dahdir. Splenik arter, splenik ven’e gore hafif siiperiorda ve kivrimli seyirlidir
(12). Geng bireylerde splenik arter, ven ile birlikte pankreatik kontura parelel
olarak aralarinda ince yag tabakasi bulunacak sekilde seyreder. Splenik arter
genellikle venin hafif anteriorundadir. Yasla birlikte splenik arter kivrimli bir
yap1 alir ve dalak hilusuna dogru dallanmaya baslar. Buna karsin splenik venin
seyrinde degisiklik yoktur (13). Splenik arter pankreas govde ve kuyrugunun
arka-iist sinirinda kivriml bir yol izler ve dalak hilusunda birka¢ dala ayrilarak

sonlanir (10).

2.1.1.2. HEPATIK ARTER

Yetiskinlerde hepatik arter c¢api, splenik arterden kiiciik, sol gastrik
arterden biiyiiktiir. Ortak hepatik arter, ¢olyak govde’nin T konfiigrasyonunun
saga uzanan dalhidir. Ortak hepatik arter pankreas iist smirinda kisa bir
ilerlemeden sonra pankreas basinin iist-On sinirinda gastroduodenal arter (GDA)
dalin1 verir. Gastroduodenal arter ¢ikisindan itibaren ortak hepatik arter, a.
hepatica propria adimi alir. Bu diizeyden itibaren portal veni karaciger girisi
diizeyindeki porta hepatise kadar takip eder. Bu noktadan sonra hepatik
parankime giren sol ve sag hepatik arter dallarina ayrilir (10). A. hepatica
propria’nin olustugu distalde sag ve sol hepatik arterlerin ayrildig: klasik hepatik

arteriyel anatomi, dnceki ¢alismalarda %55 oraninda bildirilmistir (14-16).

Ortak hepatik arter, ¢dlyak gdvdenin bir dalidir ancak siiperior mezenterik
arterden kaynaklanabilir. Ana hepatik arter, aortadan trunkus olusturmaksizin
ayrilabilir. Sag ve sol hepatik arter dallar1 varyasyonel olarak portal hilus
diizeyinde, hepatik arterin ¢olyak govdeden ayrildigi noktaya dek, herhangi bir
seviyede birbirinden ayrilabilir. Bu ayrilma, gastroduodenal arter ile ayni
noktada ya da ana hepatik arter proksimalinde ise a. hepatika propria olugmaz.

Ayrilma ¢o6lyak govde diizeyinde olursa, ana hepatik arterden sadece hepatik



dallardan biri ve gastroduodenal arter olusur ve yine a. hepatika propria olugsmaz

(3, 11, 17, 18). Hepatik arter varyasyonlar1 sekil 4’te gosterilmektedir.

LHA SA
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arter yapisi%82
RHA

LHA

RHA Ug arter birden ayriliyor(%2) Sol hepatik ilk ayriliyor(%10)

GDA
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LHA gélyaktan direk gikiyor,arteria

Gastrodoudenal arter sol : :
? hepatika propria elusmuyor(%4
hepatik arterden GDA e e smuyor(%4)

ayriliyor(%z2)

GDA
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Sekil- 4: Hepatik arter varyasyon sekilleri:

Vandamme ve Bonte‘ye gore hepatik arter normal anatomi ve varyasyon sekilleri. AHA: Ana
hepatik arter, LHA: Sol hepatik arter, RHA: Sag hepatik arter, GDA: Gastroduodenal arter, SA:
Splenik arter. (Parantez igerisinde Vandamme ve Bonte‘ye (3) gore goriilme sikliklarinin

yiizdeleri verilmistir).

Hepatik arter varyasyonlari, ilk olarak 1960°da Michels tarafindan
tanimlanmis ve varyasyon tipleri bildirilmistir (19,20). Michels siniflamasina
gore; hepatik arter ve varyasyonlar1 tip I olarak adlandirilan konvansiyonel
anatomide ana hepatik arter, ¢olyak trunkustan ¢ikmaktadir. Ana hepatik arter
gastroduodenal arter ve a. hepatika propria’yr verir, a. hepatika propria sol
hepatik arteri verdikten sonra sag hepatik arter olarak devam eder. Tip II, sol

hepatik arterin sol gastrik arterden kaynaklanmasi (replase sol hepatik arter), tip



III, sag hepatik arterin siiperior mezenterik arterden kaynaklanmasi (replase sag
hepatik arter) ve her iki durumun birlikte olmasi tip IV olarak adlandirilir. Tip V
varyasyonda sol lob sol gastrik arterden koken alan aksesuar sol hepatik arterle
beslenir, tip VI varyasyonda sag lob, siiperior mezenterik arterden koken alan
aksesuar sag hepatik arterle de beslenmektedir. Tip VII’de hem sol, hem de sag,
aksesuar hepatik arter vardir. Tip VIII’de replase sag hepatik arter ve aksesuar
sol hepatik arter veya aksesuar sag hepatik arter ve replase sol hepatik arter; tip
IX’da siiperior mezenterik arter kokenli hepatik trunkus; tip X’da sol gastrik

arter kaynakli hepatik trunkus s6z konusudur.

Sol gastrik arter ya da siiperior mezenterik arterden orjin alan replase
hepatik arterlere sik rastlanir. Replase sag hepatik arter, sistik arter ya da
aksesuar sistik arter dallarin1 verebilir. Hem siiperior mezenterik arter, hem de
hepatik arterden kaynaklanan sag hepatik arterler varsa, siiperior mezenterik

arterden ¢ikan aksesuar olarak isimlendirilir (11,17).

Vandamme ve Bonte’ye ait siniflamada ise, ana hepatik arterin ¢olyak
govdeden ayrildiktan sonra ilk dal olarak gastroduodenal arteri verip, a. hepatika
propria olarak distalde sag ve sol ana hepatik arterlere ayrildigi durum, normal
anatomi olarak tanimlanmistir. Ana hepatik arterden sol hepatik arterin ilk dal
olarak ayrildigt durum (bu durumda, GDA sag hepatik arterden c¢ikis
gostermektedir) en sik hepatik arter varyasyonu olarak tanimlanmistir (%10).
Her iki hepatik arterin ve GDA’nin ayn1 seviyeden ayrildigi durum, sol hepatik
arterin ana hepatik arterden ilk dal olarak ayrilip, GDA dalin1 verdigi durum, sol
hepatik arterin ¢olyak govdeden direk ayrilip a. hepatika propria’nin olusmadigi
durum diger varyasyonlar olarak tanimlanmistir. Buna gore hepatik arter normal

anatomi ve varyasyonlar1 5 grupta siniflandirilmistir (3).

2.1.1.3. SOL GASTRIK ARTER

Sol gastrik arter midenin en genis arteridir. Colyak gdvdeden kaynaklanir.
Abdominal aortadan c¢iktiktan sonra, sola dogru ilerleyerek, midenin kiigiik

kurvaturuna dagilir. Sol gastrik arterden %15-20 oraninda sol hepatik arter ¢ikar.



Sol hepatik lobun sadece bu arterle beslendigi durumda bu arterin cerrahi olarak

baglanmasi, karaciger sol lobunda iskemiye neden olur (10).

2.1.2. SUPERIOR MEZENTERIK ARTER (SMA)

SMA, ¢olyak govde’nin yaklastk Icm asagisinda abdominal aorta
anteriorundan kaynaklanmaktadir (21). Genellikle kisa 6ne uzanan bir segment
ve daha uzun olan asagida ileogekal valf yakininda sonlanan segmentten olusur.
SMA orta kolik arter, jejunal arterler, ileal arter ve sag kolik arter dallarin1 verir.
Dallar1 jejunum, ileum, ¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolonun 2/3 proksimalini

ve duodenumun bir kismui ile pankreas bas kismin1 besler (10).
2.1.3. RENAL ARTERLER

Renal arterlerin orjinlerinin farklililk gostermesi ve sik rastlanan
varyasyonlar mezonefrik arterlerin gelisimi ile agiklanmaktadir. Bu arterler,
aortanin her iki tarafinda, 6. servikal ve 3. lomber vertebralar arasinda, “rete
arteriozum Urogenitale” adi verilen, adrenal bezleri, bobrekleri ve gonadlari
besleyen vaskiiler bir ag olusturur. Zamanla bu arterler dejenere olur ve sonunda
tek bir mezonefrik arter kalarak bobregin arter dolagimini tistlenir. Mezonefrik
arterlerin dejenerasyonunda yetersizlik birden fazla renal arterlerin ortaya
cikmasina neden olur (22, 23). Ana renal arterler genellikle L1 ve L2 vertebralar
diizeyinde, sliperior mezenterik arterin hemen altinda abdominal aortadan kdken
almaktadir. Vertebral kolon referans alindiginda, sag ana renal arter (ARA) orjini
genellikle sola gore daha yukarida yerlesimlidir. Yaslilarda her iki renal arter
genglere gore daha asagida yerlesimlidir (24, 25). Sag renal arter, aortun sag
yanindan ¢ikar ve inferior vena kava arkasindan gecerek renal hilusa yonlenir.
Sol renal arter aortun sol veya sol-arka kismindan c¢ikar renal hilusa dogru
uzanir. Bazi olgularda ana renal arter duplikedir. Baz1 durumlarda aksesuar renal
arterler ana renal arterin Ustiinden veya altindan aorttan cikar. Ekstrahiler
aksesuar arterler ayni tarafli renal arterden, aymi tarafli iliak arterden, aorttan,
bazen de retroperitoneal arterlerden ¢ikar (10). Renal arterler tipik olarak 6n ve
arka dallar olarak ikiye ayrilir ve renal pelvise yaklasik olarak 6n ve arkadan

uzanarak girer. On boliim dért segment arterlerine ayrilirken arka boliim sadece



bir bobrek segmentini besler. Segment arterleri renal siniiste ilerlerken dallanir
ve interlober arterleri olusturarak renal parankime girer. Bu arterlere
kortikomediiller bileskede kavis yaparak kortikal dallar1 olusturan arkuat arterler

ile sonlanir (10).
2. 1. 4. INFERIOR MEZENTERIK ARTER (IMA)

Inferior mezenterik arter yaklasik L3 vertebra diizeyinden abdominal
aortadan ayrilir. ilk verdigi dal sol kolik arterdir. Sol kolik arter, inferior
mezeterik arterden ¢iktikdan sonra inen kolonu besleyen asenden ve desenden
dallarin1 verir. Daha sonra sigmoid kolonu besleyen 1-9 arasi sigmoidal arter ve

rektumu besleyen siiperior rektal arter dallarini verir (18).

2. 2. BILGISAYARLI TOMOGRAFi VE COK KESITLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CKBT)

2.2.1. GENEL BILGILER

BT, X 1sminin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin iirlintidiir. Viicudu
kesitler seklinde goriintiiler. Rontgenogramlardaki siliperpozisyon ortadan
kaldirilmistir. Giintimiizdeki en gelismis BT aygitlar1 ¢cok sirali dedektor bloguna
sahiptir ve X 1sm1 tlipli ve dedektdr blogu devamli donerken hasta masasi
kaydirilarak (helikal) veri toplanir. Cok kesitli BT gelisim sahfasi olarak, 7.
jenerasyon olarak adlandirilir. Yontemin ¢ok sirali dedektor kullanmasindan ¢ok,
ayni anda ¢ok sayida kesit almasi daha 6nemlidir. Bu sistemde kesit kalinligini,
X 1sinimin kolimasyonu degil dedektor agikligi belirler. Tiipten ¢ikan X 151
kalinligi, kullanilan dedektor sirasinca belirlenen kalin bir yelpaze seklindedir.
Bu 151n sekline, agik 151n geometrisi (open beam geometry) ad1 verilir. Inceleme
siiresi ¢ok kisalmistir. Cok kesitli BT yontemi ile longitudinal akstaki
¢Oziimleme artmis, inceleme siiresi kisalmis, incelenen hacim artmis ve iiretilen
X 1ginindan yararlanma orani artmistir. Yontemde kullanilan dedektdrler, hastay1

gecen radyasyonun intensitesini 6l¢er. BT dedektorleri, yiiksek X 1511 saptama
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etkinligine hizli cevap yetenegine sahip olmali ve genis bir dinamik erim iginde

calismalidir (26).

Cok kesitli BT sisteminde dedektorlerin enleri dardir. Dedektor siralar
birbirlerine sikica baglanmiglardir. Kesit sayisin1 aygitin elektronigi ve yazilimi
tayin eder. Kesit kalinliklar1 entegre edilen dedektor sayisi ile belirlenir. En ince
kesitin kalinlig1 bir dedektor boyutu kadar olabilir. Gruplandirilan dedektorler bir
dedektormiis gibi davranir. Siralarda kullanilan dedektorlerin  boyutu esit
olabilecegi gibi (izotropik), farkli (anizotropik) da olabilir. Universal dizilis
seklinde tiim dedektorlerin boyutlar1 esittir. Progressif dizilis seklinde ise
merkezdeki daha kiiciik perifere gittikce genisleyen dedektorler kullanilir. Hibrid
dizilis adi verilen dizilis seklinde ise merkezdeki kiiciik boyutlu dedektor
grubunu her iki yanda esit boyutlu dedektorler ¢cevreler. 16 veya daha fazla sirali
sistemlerde genellikle melez dizilis kullanilir. BT’nin elektronik ve yazilim

teknolojisi hizla ilerlemektedir. Dedektor boyutlart Imm’nin altina diismiistiir

(26).

Giintiimiizde kullanilan CKBT, tek dedektorlii helikal BT’ ye nazaran, kisa
goriintiileme siiresi, gelistirilmis uzaysal rezoliisyon ve daha detayli veri saglama
ozelliklerine sahiptir. Bu 0zellikleri ile CKBT daha dogru anatomik
bilgilendirmeyi saglamaktadir. Gelisen teknoloji sayesinde ¢ok kesitli BT ile

vaskiiler yapilarin non invaziv sekilde anjiografisi yapilabilmektedir. (27, 28).

BTA, giinlimiizde vaskiiler sistemin degerlendirilmesinde konvansiyonel
anjiografinin invazif olmayan alternatifi seklinde rutin olarak kullanilmaktadir
(28, 29). CKBT, kontrast madde uygulamasindan hemen sonra erken faz
gorlintiilerde  dolasimda ve parankimde bulunan kontrast maddeyi
goriintiileyebilmektedir (30, 31). BT anjiografi, pankreatik ve hepatobilier
malignite bulunan hastalarin preoperatif donemde arterial varyasyon varlig

yoniinden degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir (32—34).
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2.2.2. MULTIPLANAR REKONSTRUKSIYON (MPR)

Insan viicudunun sagdan sola uzanan aksina x, énden arkaya uzanan aksima
y, bu iki diizleme dik olan aksa z aksi adi verilir. Z aksimin ¢éziimlemesi kesit
kalinligr ile smirli oldugu i¢in MPR goériintiisiiniin uzaysal c¢oziimlemesi
diisiiktiir (26). Bilgisayar programlar1 sayesinde istenilen diizlemdeki pikseller
secerek yeni goriintiiyii olusturacak sekilde birlestirilmesi igslemine reformasyon-
rekontriiksiyon adi verilir (35). X ve y akslarinca olusturulan aksiyel kesit
voksellerinin x-z akslarinca yeniden reforme edilmesi ile koronal, y-z akslarinda
reforme edilmesi ile de sagittal kesitler elde edilir. Oblik ya da kavisli

diizlemlerde de reformasyon yapilabilir (26).

2.2.3.UC BOYUTLU GOSTERIM

Hacimsel gosterim (Voliim rendering) ve surface rendering olmak iizere
iki yontem vardir. Hacimsel gosterim tekniginde, once goriintiide segmentasyon
yapilir. Bunun i¢in ilgilenilen objenin HU (Hounsfield Unit) numarasi belirlenir.
Cevresiyle kontrast farki yiiksek olan objelerde bu islem kolay yapilir.
llgilendigimiz yap1 segmente edildikten sonra bilgisayar programi sayesinde
verileri belirlenen agilardan reforme eder. Reforme goriintiide godlgeleme,
boyanma, islemleri yapilabilir. Surface rendering tekniginde zaman kaybettirici
segmentasyon islemine gerek yoktur. Yontemde belirlenen bakis agilarindan
radyografik projeksiyonlara benzer goriintiiler elde edilir. Voliim veri setinden
bakis acisina gore vokseller secilir ve o yondeki tiim voksel degerleri toplanir.
Genellikle her 1s1nin azami BT numarasi goriintiilenir. Bu nedenle bu yonteme
maksimum intensite projeksiyon (MIP) adi verilir. Benzer sekilde diisiik BT
numarasi tagiyan voksellerde goriintiilenebilir (minimum intensite projeksiyon-
MiniP). Olay gercekte 3 boyutlu goriintiileme degildir. Degisik agilardan yapilan
gorlintiiler sine modunda gosterilerek 3 boyutluluk saglanmig olur. Bu
tekniklerin, en 6nemli klinik uygulamasi anjiografidir. BTA ile kontrastli damar

kesitlerinden MIP ydntemi ile anjiografik goriintiiler elde edilir (26).

2.2.4. DEGISIK KESIT KALINLIGINDA iNCELEME

Cok dedektorlii sistemlerde, miimkiin olan en ince kesitlerde tarama

yapildiginda elde edilen kesit verileri istenildigi sayida birlestirilerek kalin
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kesitler seklinde incelenebilir. Bu durumda olusan goriintiiniin giiriiltiisii azalir.
Birlestirilmis goriintii ayn1 kalinliktaki tek kesit gériintiiden daha kalitelidir. ince
kesitlerin ekspojur degerleri azaltilmistir, dolayisiyla ¢ok sayida kesit almak
dozu fazla artirmaz. Ince kesitlerin geometrik ¢dziimlemesi yiiksektir,
lezyonlarin saptanabilirligi ve hacim Ol¢iimlerinin dogruluk oranlar1 artar.
Birlestirilmis goriintiideki siipheli bir lezyon, ince kesitlere doniilerek ayrintili

olarak incelenebilir (26).

2.2.5. GORUNTU KALITESI

Radyografi ile karsilastirildiginda BT ’nin uzaysal ¢ozliimlemesi diisiik,
kontrast ¢oziimlemesi yiiksektir. X 1511 yontemleri igerisinde en iyi kontrast
¢oziimlemeye sahip olan yontem BT’dir. Kontrast ¢oziimleme degeri
radyografide %5, BT de 9%0.5’tir. Kontrast ¢éziimleme sinyal-giiriiltii oranina
(SNR) baglidir. Ayni goriintiileme alaninda (field of view=FOV) uzaysal
¢Oziimlemeyi artirmak i¢in matriks boyutu artirilir, doz artirilmazsa SNR
dolayistyla kontrast azalir. Uzaysal ve kontrast ¢dziimleme arasinda bir uzlasi

vardir (26).

2.3. BT KONTRAST MADDELER

Kontrast maddeler, baz1 organ ve olusumlar1 birbirinden daha iyi ayirt
edilebilir hale getirmek amaciyla IV (Intravendz) ve-veya oral yolla yada viicut
bosluklar1 igerisine verilerek kullanilir. IV kullanimdan amag¢ damarsal
olusumlari, parankimal organlar1 yada kontrast madde tutulumu gosterebilen
patolojik yapilar1 daha iyi ayirtedilebilir hale getirmektir (35). Kontrast maddeler
bulunduklar1 ortamin, X 1s1mn1 sogurulma katsayisini degistirerek kontrastini
artirtr. Bu maddeler fizyolojik olarak inert olmali ve organizmaya zarar
vermemelidir. Kontrast maddeler yogunluklarina gore radyolusent ya da
radyoopak olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Radyolusent kontrast maddeler;
hava ve karbondioksit gibi gazlardir. Radyoopak kontrast maddeler, atom

numaralar1 yiiksek maddelerdir (36).

Bt gibi rutin incelemelerde kullanilan IV iyotlu kontrast maddeler, iyonik

ve iyonik olmayan yada yiiksek osmolaliteli ve diisiik osmolaliteli olmak {izere
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ikiye ayrilmaktadir. Iyonik preparatlar katyon olarak sodyum ve meglumin,
anyon olarak da 3 iyot atomu igeren benzoat halkasindan olusmustur. Benzoat
halkasinin 1 nolu késesinde COOH’dan ibaret karboksil halkas1 bulunur.2,4 ve 6
nolu koselerde iyot, 3 ve 5 nolu kdselerde de katyonlarin tutundugu yan zincirler
mevcuttur. Bu yan zincirler toksisitenin azaltilmasindan sorumludur. 5 nolu
kosedeki yan zincir ayni zamanda kontrast maddenin viicuttan atilim yolunu
belirler. Sodyum, megluminden daha toksik ancak daha yiliksek kontrast
olusturan bir koktiir. Meglumin yiiksek viskozitesi nedeni ile kullanilmadan 6nce
viicut 1s1s1 seviyesinde 1sitilmalidir. Yiiksek osmolaliteli kontrast maddelerde
iyot partikiil oram1 3/2 dir. Diisiik osmolaliteli kontrast maddelerde, yiiksek
osmolalitelilerde bulunan karboksil halkasi yerine iyonik olmayan kdk bulunur.
Iyot partikiil oram iyot lehine artirilmustir. Iyotlu kontrast maddeler, molekiiler
diizeydeki benzoat halkasinin tek yada ikili olmasma gore monomerik ve

dimerik olarak formiiliize edilmektedir (36).

2.3. 1. YUKSEK OSMALARITELI KONTRAST MADDELER

Yiiksek osmalariteli kontrast maddeler, katyon tarafi sodyum veya
meglumin (metilglukamin), anyon tarafi ii¢ iyot bagli benzoat olan tuzlardir.
Hepsinde C1’e bir karboksil grubu (COOH), C2-C4-C6’ya ise iyot baglanmigstir.
Geriye kalan C3 ve C5 karbonlarina kiiclik yan zincirler veya aminlerden olusan
kokler (R3 veya R5) baglanir. R3 ve RS konumlarinda amin olmadan benzen
halkasina ii¢ iyot atomu baglamak olanaksizdir. R3 ve R5’teki yan zincirler ayn
zamanda bilesigin toksisitesini belirgin sekilde diisiiriir ve molekiiliin
eriyebilirligini artirir. Yiiksek osmolariteli kontrast maddeler meglumin veya
sodyum tuzlarinin degisik oranda karisimi seklindedir. Meglumin tuzlari,
sodyum tuzlarindan daha az toksiktir ve viskozitesi daha yiiksektir, fakat giicli
bir diliretik etkisi bulunur. Kontrast maddenin viskozitesi 1s1 ile yakindan
ilgkilidir. Bu nedenle kontrast maddenin 1sis1 viicut 1sisina yiikseltilerek

kullanilmalidir (37).

2.3.2. DUSUK OSMOLARITELI KONTRAST MADDELER

Osmolarite, soliisyondaki partikiil sayisina baglidir. Partikiil boyutu ile

iliskisi yoktur. ideal bir kontrast maddenin radyoopasitesi yiiksek osmalaritesi

14



diisiik olmalidir. Bu nedenle kontrast maddeyi degerlendirmede molekiildeki iyot
atomlarinin sayisinin, soliisyondaki partikiil sayisina orani temel ol¢iittiir. Tiim
yiiksek osmalariteli kontrast maddelerde bu oran 3 /2’dir. Bir kontrast maddenin
iyot/partikiil oranini artirarak, osmolaritesi, toksisitesi ve fiziksel dzelliklerinden
kaynaklanan sorunlar1 azaltmak ic¢in birka¢ farkli yontem ileri siirilmistiir.
Bunlardan birisi konvansiyonel monomerik iyonik tuzlarin iyonik olmayan
tiirevlerinin olusturulmasidir. Diisiik osmolariteli noniyonik kontrast maddeler
bu yolla iretilmistir. Diger yontem ise molekiildeki iyot miktarin1 artirmaktir

(37).

2. 3. 3. DUSUK OSMOLARITELI NON IYONIK KONTRAST
MADDELER

Kontrast maddelerin yan etkilerinin biiyilkk kismindan osmolalitenin
sorumlu oldugu anlagildiktan sonra tanida higbir katkis1 bulunmayan karboksil
grubu molekiil yapisindan uzaklastirilmigtir. Molekiiliin eriyebilirligi yan
zincirlere baglanan ¢ok sayidaki hidroksil grubu ile saglanmistir. Bu yontemle
iyot partikiil orami yiikselir. No-niyonik kontrast maddeler elektrik yiikii
icermezler, katyonlar1 barindirmazlar daha hidrofiliktirler. Proteinlere daha az
baglanir, biyolojik membran fonksiyonunu daha az etkilerler. Iyonik kontrast
maddelerin osmolariteleri 2.5 kat fazla oldugundan hipertonisite nedeni ile
olusan yan etkiler daha fazladir. Bu nedenle anjiografik incelemelerde non
iyonik kotrast maddeler tercih edilmelidir. Noral toleransi daha fazla olup non

iyonik kotrast maddeler myelografik kullanim i¢in daha uygundurlar (36).

2.3.4. DUSUK OSMOLARITELI iYONIK KONTRAST
MADDELER

Bir kontrast maddenin iyot/partikiill oranini artirmanin diger yolu ise
molekiildeki iyot miktarini artirmaktir. Molekiildeki iyot miktari, {i¢ iyot baglh
benzen halkasindan ikisinin veya {igiinii bir bir molekiil seklinde baglayarak
artirabilir (iyot partikiil oran1 6/2). Molekiildeki iyot miktari, konvansiyonel
monomerik iyot tuzlarinin katyonlarinin (sodyum, meglumin) yerlerine anyonlari
yapisinda ii¢ iyotlu benzen halkasi tasiyan sentetik organik katyonlarda

yerlestirilerek artirilabilir. Bu sekilde olusturulan kontrast maddelerde de
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iyot/partikiil oranm1 6/2 dir. Bu sekilde iyot partikiil orani artirilan kontrast
maddeler tasidiklar1 iyot miktarina gore konvansiyonel kontrast maddelerden

daha fazla iyot igerirler ancak non iyonik degildirler (37).

2.3.5. KONTRAST MADDE REAKSiYONLARI

Soliisyondaki partikiil sayis1 azaldik¢a ve karboksil grubu azalip hidroksil
grubu arttikca kontrast maddeye karst olan tolerans artar. Kontrast madde yan
etkilerinin tiimiinden hiperosmolarite sorumlu degildir. Kontrast maddenin
iyonik yapida olusunun ve molekiiliin direkt toksik etkilerininde katkilar1 vardir.
En Onemli toksik etkiler; sistemik olarak bobrek ve pihtilagma fonksiyonu
tizerine, lokal olarak da enjeksiyonun yapildigi yerde goriiliir. Yiksek
osmolariteli kontrast maddeler hiperosmotik etkileri ile ekstravaze olduklar
bolgeye sivi cekerler. Bu nedenle cilt nekrozu ve iilserasyonlar goriilebilir.
Ekstravazasyon riski bulunan olgularda non iyonik kontrast maddeler

kullanilmalidir (38).

2. 4. GIRISIMSEL RADYOLOJIK iSLEMLER

Giintimtizde ileri teknoloji iirlinii olan goriintiileme yontemleri ile viicudun
cok ayrmtili goriintiileri elde edilmektedir. Teknolojideki ilerlemeler sonucu igne
kateter klavuz tel gibi gerecler daha iyi kontrol edilebilir ve hastaya daha az
zarar verecek sekilde iiretilmektedir. Bu gereclerle birlikte lezyonlarin ve ona
ulasacak yollarin acgik sekilde goriintiilenmesi, bircok girisimin basar1 ile
uygulanabilmesini saglar. Stent gibi yapay kanallarin koil veya tutkal gibi
tikayict maddelerin icadi ile birlikte gittikge artan sayida ve cesitlikte tedaviye
yonelik girisimler yapilmaya baslamistir. Gilinlimiizde damarsal ve damar dis1
alanlarda tedavi amacl bircok ince girisim yapilmaktadir. Bu girisimler
cerrahiye gore cok daha az invaziv oldugundan gitik¢e artmis ve girisimsel
radyoloji adr verilen bir dalin dogmasina neden olmustur. Girisimsel radyoloji
birgok olguda cerrahiye alternatiftir. Birgok olguda ise hastanin durumunu
diizelterek cerrahi islemi kolaylastirir. Girisimsel radyoloji uygulamalarinin

basarili bir sekilde yapilmasi i¢in ¢ok iyi bir malzeme bilgisi ve preoperatif

16



planlama ve islemde goriintileme yontemlerinden en etkin sekilde

yararlanabilme becerisi gerekir (39).

Radyolojik girisimlerde sintigrafi disindaki tiim radyolojik ydntemler
klavuz olarak kullanilabilir. BT klavuzlugu ile de birgok girisimsel islem
yapilabilir. Radyolojik girisimler damarsal ve damar dis1 olmak {izere iki gruba
ayrilir. Damar girisimleri temelde tikayan ve agan olmak {izere ikiye ayrilir.
Tikama isleminin adi embolizasyon, agma isleminin adi ise anjioplasti‘dir.
Damar dis1 girisimlerde viicuda perkiitan olarak girilir. Perkiitan yapilan
islemlerde ya dogrudan lezyon igerisine girilerek tedavi edici maddeler verilir

veya abse gibi birikimler bosaltilir, darliklar genisletilir, tas ¢ikarilir (39).

2.4.1 VASKULER GIRISIMSEL iSLEMLER

Embolizasyon damarin baz1 maddelerle tikanmasi islemidir. Genel olarak
arterler tikanir, bazi durumlarda vendz sistemde tikanabilir. Temel
endikasyonlar1 kanamalarin durdurulmasi, arteriovendéz malfarmasyon (AVM)
gibi vaskiiler anomalilerin hemodinamiklerinin ortadan kaldirilmasi, timorlerin
kiigiiltiilmesidir. Tiimdr, vaskiiler lezyonlar, varisler ve preoperatif olarak
yapilan devaskiilerizasyonda kalic1 embolizasyon yapilir. Embolizasyon katateri
olduk¢a selektif yerlestirilmeli ¢evredeki normal vaskiiler yatak embolize
edilmemelidir. Kemoembolizasyon, antineoplastik ajanlarin hepatik arter yoluyla
karacigere verilmesinden sonra bu arterin ilgili dallarinin embolizasyonunun
ortak kombinasyonudur. Embolizasyon, genel durumu koétii veya koagiilopatili
olgularda cerrahinin alternatifi olarak kullanilir. Cerrahi olarak ulasilamayan
masif kanamalarda hayat kurtarici olabilir. Yontem gastrointestinal kanmalarin
kontroliinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Sol gastrik, hepatik, gastroduodenal
ve gastroepiploik arterler selektif olarak embolize edilir. Perkiitan transhepatik
yolla portal vene girilerek varis kanamalari durdurulabilir. Ayrica, travmatik
postoperatif ve biopsi sonucu olan kanamalarda embolizasyon uygulanabilir

(39).

Renal arterler kolayca kateterize edilerek renal arter dallart embolize

edilebilir. Tiimor embolizasyonu kiiratif, preoperatif veya palyatif amagla
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uygulanir. Preoperatif embolizasyonun baglica uygulama alant renal
adenokarsinomlardir. Cerrahiden giinlerce 6nce yapilan embolizasyon operatif
kan kaybii azaltir, ameliyat siiresini kisaltir, tiimoriin cikarilmasi sirasinda
malign hiicrelerin dagilma olasihgm azaltir. Inoperabl malignitelerin ve
metastazlarin embolizasyonu hastanin genel durumunu diizeltir. Vaskiiler
malformasyonlarda, arteriovendz sant, vaskiiler orjinli benign tiimorler ve belirli

boyutlardaki anevrizmalar embolizasyonla tedavi edilebilir (39).

Hepatik embolizasyon karacigerde en sik yapilan islemdir. Tiimdrlerde ve
travmada kanamay1 durdurmak i¢in yapilir. Karacigerin hem portal hem arteriyal
sistemden kanlanmasi enfarkt olusmadan embolizasyon yapilmasina izin verir.
Dalakta embolizasyon, travmada ekstravazasyonu onlemek i¢in yapilir. Genel
durumu bozuk, koagulopatisi olan ve bu nedenle cerrahinin uygulanamadigi

olgularda embolizasyon alternatif yontemdir (39).
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GEREC ve YONTEM

Ocak-Agustos 2008 tarihleri arasinda yaklasik 8 aylik bir peryotta diger
klinik birimlerden rutin kontrastli iist batin BT tetkiki istemi yapilmig 360
hastanin ¢ekim bilgileri, cinsiyet ve yas farki gozetilmeden calismaya alindi.
Calisma oncesi, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul
onay1 alindi. Caligmayla ilgili olarak aday katilimci 6n bilgilendirmesi yapilda.
Kabul edenlere “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” esas alinarak ¢alisma ile
ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalar1 alindi. Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formunun bir niishast katilimci hastaya verildi. Normal vaskiiler anatominin
miidahale ile etkilendigi durumlar caligmaya dahil edilmedi. Calismaya
almmayan grubu; mide rezeksiyon cerrahisi yapilmig hastalar, jejunoileal
rezeksiyon cerrahisi, kolonik rezeksiyon, parsiyel pankreatikoduodenektomi,
pankreas, ince bagirsak cerrahisi, multiorgan transplantasyonu veya major

hepatik rezeksiyon cerrahisi ge¢irmis hasta grubu olusturdu.

Caligma sirasinda hastalara rutin iist abdomen ve abdominopelvik BT
¢ekimi disinda ek bir islem uygulanmadi. Calismaya 5 ile 85 yas arasindaki 360
hastanin abdominal BT tetkikleri alindi. Caligmaya dahil edilen olgularin 196’s1
kadin (%54.4) ve 164’1 erkekti (%45.6). Hastalarin tomografik incelemeleri,
Philips (Philips Brilliance CT, Philips Medical Systems, Hollanda) marka, 6
dedektdr sirali, CKBT cihaziyla, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim dalinda yapildi. Rutin kontrastli abdominal BT incelemesi,
hastalardan ¢ekim Oncesinde 8 saat a¢ kalinmasi istenerek, intestinal yapilarda
negatif kontrast olusturmasi i¢in ¢ekimden 1 saat dnce 125 cc laktiiloz (Osmolak
10g/15ml)’un 1000cc siv1 ile karistirihp igirilerek, tetkik sirasinda 100 cc
noniyonik diisiik osmalariteli kontrast maddenin (Iopamiro 300/100ml ve
350/100ml) otomatik enjektor (Medrad VISTRON CT, USA) vasitasiyla,
antekubital girigli intravendz yolla, kontrast madde verilme hizi 3,5ml/sn
ayarlanarak yapilmaktadir. Islem sirasinda ¢ekim parametreleri, kV: 120, mAs:
80, kolimasyon: 6x1.5mm, kesit kalinlig1 5mm olarak ayarlandi. Cekim, kontrast

madde verilmeye baglandiktan sonra 40. saniyede baslatilmaktadir.
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Tetkik bilgileri, rekontriiksiyon ile kesit kalinligit 2 mm’ye indirilerek,
dogrudan ¢alisma istasyonundaki (Dell precision Work station 670) bilgisayar
ortaminda, ince kesit aksiyel goriintillerden iki boyutlu (2B) multiplanar
reformat, maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve hacimsel hesaplama

pencereleme yontemleri ile degerlendirildi.

Colyak govde seviyesi, siiperior mezenterik arter seviyesi, renal arterler
seviyesi, inferior mezenterik arter seviyesi olmak iizere, dort seviyede abdominal
aorta ¢ikimindan itibaren arteryel yapilarin vertebral kolona gore orjin diizeyleri

ve varyasyonlar1 degerlendirildi.

Ust batin arterlerinin abdominal aortadan orjin diizeyleri, vertebral kolonun
T11 vertebra iist diizeyinden L4 vertebra alt diizeyine kadarlik boliimii, vertebra
korpus diizeyi iist, orta ve alt olmak iizere 3, intervertebral disk mesafesi 1 grup

olacak sekilde 23 gruba ayrildi (Sekil 5).

Vertebra
korpus

Vertebra ust —

Vertebra att —

Vertebra
korpus

VERTEBRAL KOLON

Sekil-5: Vertebral kolon diizeylerinin gruplandirilmasi. (IVD: Intervertebral disk)

Colyak govde varyasyonlarinda ortaya konulmus cesitli siniflamalar
vardir. Bu calismada basit ve kapsamli nitelikte oldugunu diislindiigiimiiz
Vandamme ve Bonte’ye ait olan siniflama temel alinmistir (30). Buna gore; ana
hepatik arter, sol gastrik arter ve splenik arterin abdominal aortadan ayni
seviyeden koken almasi normal anatomi, dallardan birinin ayr1 ¢ikmasi

durumunda kalan dallarin, hepatogastrik, gastrosplenik, hepatosplenik trunkus
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olusturmalari, SMA’nin ¢dlyak govdeden koken almasi durumunda
¢Olyakomezenterik trunkus olugsmasi ve tiim dallarin abdominal aortadan trunkus
olusturmadan ayr1 olarak ¢ikmasi trunkus yoklugu olarak tanimlandi.
Siniflandirmaya ek olarak, sliperior mezenterik arter veya abdominal aortadan
kaynaklanan hepatik arterler replase hepatik arter olarak tanimlandi. Sol gastrik
arterin ¢olyak govde dallarindan koken almasi replase sol gastrik arter olarak
tanimlandi. Calismadaki ¢6lyak gévde normal anatomi ve varyasyonlar1 9 grupta

siiflandirildi (Tablo I).

Tablo I: Calismadaki ¢olyak govde normal anatomi ve varyasyon siniflamasi.

Colyak govde normal anatomi ve varyasyonlarinin siniflamasi

1- Normal anatomi.
2-Hepatogastrik trunkus.
3-Gastrosplenik trunkus.
4-Hepatosplenik trunkus.

5- Colyakomezenterik trunkus.
6- Trunkus yoklugu.

7- Replase sag hepatik arter.
8- Replase sol hepatik arter.

9- Replase sol gastrik arter.

Calismada hepatik arter varyasyonlar1 degerlendirilirken, Vandamme ve
Bonte’ye ait olan siniflama temel alinmistir (30). Vandamme ve Bonte’ye ait
siniflamada ana hepatik arterin ¢olyak govdeden ayrildiktan sonra ilk dal olarak
gastroduodenal arteri verip, a. hepatika propria olarak distalde sag ve sol ana
hepatik arterlere ayrildigi durum normal anatomi olarak tanimlanmistir. Hepatik
arter varyasyonlari; sol hepatik arterin ilk dal olarak ana hepatik arterden
ayrildigr durum (GDA sag hepatik arterden ayriliyor), sag hepatik arterin ana
hepatik arterden ilk dal olarak ayrildigi (GDA sol hepatik arterden ayriliyor)
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durum, sol hepatik arterin ¢dlyak gdvdeden direk olarak ¢iktigr durum (4.
hepatica propria olusmaz), GDA ve hepatik arterlerin ayn1 diizeyden ayrildigi
durum olmak tiizere, hepatik arterde normal anatomi ve varyasyonlart 5 grupta
simiflandirilmistir. Caligmada, bu siniflamaya ek olarak, sag hepatik arterin
SMA’dan kaynaklandigi durum (Replase sag hepatik arter), sol hepatik arterin
SMA’dan ve abdominal aortadan kaynaklandigi durum (Replase sol hepatik
arter), ana hepatik arterin SMA’dan kaynaklandigi durum, ana hepatik arterin
abdominal aortadan kaynaklandig1 durum ve birden fazla hepatik arter varliginda
SMA’dan kaynaklanan aksesuar kabul edilip ¢alismada hepatik arter normal
anatomi ve varyasyonlar1 9 grupta incelendi (Tablo II). Hepatik arter varyasyon

sikliklari, cinsiyetler arasindaki varyasyon oranlar1 degerlendirildi.

Tablo I1: Calismada hepatik arterde normal anatomi ve varyasyonlarin siiflamasi.

(SMA: Siiperior mezenterik arter, HA: Hepatik arter, GDA: Gastroduodenal arter).

Hepatik arterde normal anatomi ve varyasyonlarinin siniflamasi.

1-Normal anatomi.

2-Sol hepatik arterin ana hepatik arterden ilk dal olarak ¢ikisi (GDA sag HA’den).
3-Sag hepatik arterin ana hepatik arterden ilk dal olarak ¢ikisi (GDA sol HA’den).
4-GDA ve her iki hepatik arterin ayn1 diizeyde dallanisi.

5-Sol hepatik arterin ¢dlyak govdeden dogrudan gikist.

6-Aberran sag ve sol hepatik arter.

7-Ana hepatik arterin abdominal aortadan dogrudan ¢ikisi.

8-Ana hepatik arterin SMA’dan ¢ikist.

9-Aksesuar hepatik arter.

Splenik arter ve varyasyonlart degerlendirilirken, splenik arterin ¢olyak
govdeden, ana hepatik arter ve sol gastrik arterle beraber ligiincii arteryel yapi
olarak ayrildigi durum normal anatomi olarak tanimlandi. Colyak govde
dallarindan birinin ayri1 olarak c¢iktigi1 durumda, splenik arterin kalan arterle
trunkus olusturmasi (Gastrosplenik trunkus, Hepatosplenik trunkus) ve replase

arterlerin splenik arterden kaynaklanmasi splenik arter varyasyonlar1 olarak

22



tanimlandi. Ayrica splenik arterin ¢olyak govde disinda kdken almasi (replase)
muhtemel splenik arter varyasyonu olarak degerlendirildi.

Gastroduodenal arter varyasyonlar1 degerlendirilirken; GDA’nin ana
hepatik arterden ilk dal olarak ayrildigi durum normal anatomi olarak
tanimlandi. GDA varyasyonlari; her iki hepatik arterle ayni seviyeden ¢iktig
durum, sol hepatik arterden ¢iktigr durum, splenik arterden kdken aldigir durum
ve ¢ift GDA arter (aksesuar) varligi olmak ilizere GDA normal anatomi ve

varyasyonlar1 5 grupta siniflandirildi.

Sol gastrik arter normal anatomi ve varyasyonlar1 degerlendirilirken; sol
gastrik arterin normal konfiligrasyonlu ¢dlyak gévdeden ¢iktigi durum normal
anatomi olarak tanimlandi. Colyak govdeyi sol gastrik arter ve splenik arterin
olusturdugu durum, gastrosplenik trunkus varligi, ¢olyak govdeyi hepatik arter
ve sol gastrik arterin olusturdugu durum hepatogastrik trunkus varligi, SMA
cikislt replase sol gastrik arter ve ¢ift sol gastrik arter (aksesuar) olmak iizere sol

gastrik arterde normal anatomi ve varyasyonlar 5 grupta siniflandirildi.

SMA ve varyasyonlar1 degerlendirilirken ¢Olyak govde inferiorunda,
abdominal aortadan tek olarak ¢ikist normal anatomi, normal yapidaki ¢olyak
govdeden c¢ikis gostermesi, c¢Olyakomezenterik trunkus, ana hepatik arterin
SMA’dan ¢ikmasi hepatomezenterik trunkus, SMA orjinli replase hepatik arter

varlhigi olarak 5 grupta siniflandirildi.

Renal arterler degerlendirilirken, renal arterlerin her iki tarafta renal arter
sayisi, aberan ya da aksesuar renal arter varligi ve varsa diger renal arterlerin
cikim diizeyleri belirlendi. Segmenter dallanmanin hilustan 6nce olmasi durumu
erken dallanma olarak kabul edildi. Birden fazla renal arter varli§i ekstrarenal
arter (ERA) olarak tanimlandi. Aksesuar renal arter, ekstrarenal arterin ana renal
arterle birlikte hilus girisli olmas1 durumu, aberran renal arter ekstrarenal arterin
hilus disinda bobrege kapsiil girisli olmasi durumu olarak tanimlandi. Her iki
tarafta erken dallanma ve ERA siklig1 acisindan cinsiyetler arasindaki farklilik

Ki-kare testi ile hesaplandi.

23



Inferior mezenterik arterin, aortadan orjin diizeyi belirlenerek orjin diizeyi,

siklik orani, cinsiyetler arasindaki farkliliklar degerlendirildi.

Istatistiksel analizler SPSS 16.0 paket programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici istatistik yapilirken kategorik veriler “say1 ve yiizde oranlar1” olarak
bildirildi. Incelenen tiim arterlerde varyasyon sikliklari, cinsiyetler arasindaki
varyasyon oranlar1 arasindaki kategorik verilerin karsilagtirllmasinda Ki Kare

testi kullamld. Istatistiksel anlamlilik igin p’nin 0.05 altindaki degerler alindi.
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BULGULAR

Colyak Govde Orjin Diizeyleri ve Varyasyonlari

Calismada ¢Olyak govdenin abominal aortadan ¢ikis diizeyi, olgularin
%9.4’linde T12 vertebra korpus orta diizeyi, %33.3’tinde T12 vertebra alt
diizeyi, %18.3 “linde T12-L1 intervertebral disk diizeyi, %22.2‘sinde L1 vertebra
list diizeyi olarak saptanmistir. Diger diizeylerden ¢ikis oranmi %16.8 olarak
hesaplandi. Buna gore ¢Olyak gévde en sik T12 alt diizeyinden orjin almakta ve
genellikle de T12 ve L1 vertebra diizeylerinden ¢ikis gostermektedir (%97.1).
Colyak govdenin vertebral kolona gore abdominal aortadan ¢ikis diizeylerinin

yiizdeleri Tablo III’de verilmistir.

Tablo III: Colyak gvdenin abdominal aortadan orjin diizeylerinin yiizdesi. (IVD: Intervertebral disk.)

T11 TI11T12 T12 T12 T12 T12-11 L1 L1 L1 L1-12

DUZEY Alt IVD Ust Orta  Alt 1A%)) Ust Orta Alt ivD

Yiizde 1.7 06 39 94 333 183 222 56 44 06
(%)

(olyak govdenin vertebral kolona gére abdominal aortadan ¢ikis diizeyleri
cinsiyete gore degerlendirildiginde, her iki cinsiyette de en sik T12 vertebra alt
diizeyi olarak saptanmistir (Erkek’te %27.2. Kadin ‘da % 38.3). T12 vertebra iist
ile L1 vertebra alt arasindan orjin alma oranlar erkekte %97.5, kadinda %97.0
olarak hesaplandi. Cinsiyete gore ¢Olyak govde orjin diizeylerinin ylizdeleri

Tablo IV’de verilmistir.
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Tablo IV: Colyak govde diizeylerinin cinsiyete gore dagilimi.(E: Erkek, K: Kadin.)

T11 TI11-T12 TI12 T12 T12 T12-L1

DUZEY Alt IVD Ust Orta Alt 1A%))

Yiizde E 12 06 55 140 274 195 207 61 43 06
(%)
Yiizde K 20 05 2.6 5.6 383 173 235 51 46 05
(%)

Calismada, 315 (%87.5) olguda ¢dlyak gdvdede normal anatomik yapi
vardi. 45 (%12.5) olguda, ¢dlyak gdvdede varyasyon saptanmistir. Varyasyon
saptanan olgularin 21’1 erkek 24’i kadindi. Varyasyonlari, 22 (%6.2) olguda
replase hepatik arter, 12 (%3.4) olguda gastrosplenik trunkus, 8 (%1.1) olguda
replase sol gastrik arter, 3 (%0.8) olguda, c¢olyako-mezenterik trunkus
olusturmaktadir. Gastrosplenik trunkus saptanan olgularin 6‘sinda ana hepatik
arter abdominal aortadan direk ¢ikmakta, 6°sinda SMA’dan kaynaklanmaktaydi.
Replase hepatik arter saptanan olgularin 20’sinde sag hepatik arter SMA’dan,
2’sinde sol hepatik arter aortadan direk ¢ikmaktaydi.

Calismada ¢olyak govde diizeyinde en sik replase hepatik arter varyasyonu
izlenmektedir (%6.2). Replase sol gastrik arter olgularinin hepsinde sol gastrik
arter ana hepatik arterden ilk dal olarak ¢ikmaktaydi. Trunkus yoklugu,

hepatogastik ve hepatosplenik trunkus ¢aligmada saptanmadi.

Replase hepatik arter saptanan olgularin 11’1 erkek 11’1 kadindi. Erkek’te
replase hepatik arter saptanan olgularin 9’u sag hepatik arterde, 2’si sol hepatik
arterdedeydi. Kadinlarda tim replase hepatik arter varyasyonu sag hepatik
arterdeydi.

(Colyak govde’de varyasyon sikliklart acisindan cinsiyetler arasinda

anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi (Ki kare testi p=0,873). Colyak govde

varyasyon oranlart ve dagilimi Tablo V’te verilmistir.
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Tablo-V: Colyak gévde varyasyon oranlari.

Yiizde E (%) 87.2 5.5 1.8 1.2 1.8 0.6 0.6 1.2 0 0
Yiizde K (%) 87.8 5.6 1.5 2.0 0.5 1.5 1.0 0 0 0
Yiizde T.O 87.5 5.6 1.7 1.7 1.1 1.1 0.8 0.6 0 0
(%)

(V.No: Varyasyon numarasi, T.O: Tiim olgularda, E: Erkek, K: Kadin).

1-SMA kaynakli sag hepatik arter (replase) ve sol hepatik arter ¢ikisli GDA varlig.
2-Gastrosplenik trunkus, ana hepatik arter abdominal aortadan direk ¢ikiyor.

3 -Gastrosplenik trunkus, ana hepatik arter SMA’dan kaynaklanyor.

4-Replase sol gastrik arter, ana hepatik arterden kaynaklaniyor.

5-Replase sol gastrik arter, splenik arterden kaynaklaniyor.

6-Colyakomezenterik trunkus.

7-Replase sol hepatik arter aortadan direk ¢ikiyor GDA sol hepatik arter kaynakli.
8-Hepatogasrik trunkus.

9-Trunkus yoklugu.

Hepatik Arter Varyasyonlari

Hepatik arterde tiim olgularin 280’inde (%77.8) normal anatomik yap1
vardi. 80 (%22.2) olguda hepatik arterde varyasyon saptanmis olup bunlari, 32
(%8.9) olguda, GDA ve hepatik arterlerin ayn1 seviyeden orjin almasi, 20 (%5.6)
olguda sag hepatik arterin SMA’dan kaynaklandigi replase hepatik arter
varyasyonu, 12 (%3.3) olguda sol hepatik arterin ¢6lyak gdvdeden ilk dal olarak
ayrilma varyasyonu (bu durumda GDA sag hepatik arterden ayrilmaktadir), 10
(%2.8) olguda ana hepatik arterin aortadan direk ¢ikisi, 2 (9%0.6) olguda direk
aorta ¢ikigl sol hepatik arter (aberran), 2 (%0.6) olguda ana hepatik arterin
SMA’dan kaynaklandigi durum (Hepatomezenterik trunkus) olarak saptandi.
Buna gore hepatik arterde en sik GDA ile ayni diizeyde hepatik arterlerin
dallanma varyasyonu izlenmektedir (%8.9). Calismada aksesuar hepatik arter

saptanmamuistir.
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Hepatik arter varyasyonlar cinsiyete gore degerlendirildiginde, erkekte
%76.2 (125), kadinda %79.1 (155) oraninda normal hepatik arter anatomisi
vardi. Her iki cinsiyette hepatik arter varyasyonlarinda en sik, GDA ile birlikte
ayni diizeyden ayrilma varyasyonuyla karsilasildi (Erkek %8.5, Kadin %09.2).
SMA kaynakli replase sag hepatik arter varyasyonu 9 erkek olguda ve 11 kadin
olguda saptanmis olup her iki cinsiyette ikinci sikliktadir (Erkek %5.5, kadin
%S5.6). Hepatik arter varyasyon siklig1 agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (Ki kare testi p=0.515). Hepatik arter

varyasyonlar1 ve sikliklari, cinsiyete gore dagilimlari tablo VI’da verilmistir.

Tablo-VI: Hepatik arter varyasyon oranlari ve cinsiyete gore dagilimu.

Yiizde E 76.2 8.5 5.5 4.9 3.0 1.2 0 0.6 0
(%)
Yiizde K 79.1 9.2 5.6 2.0 2.6 0 1.0 0.5 0
(%)
Yiizde

T.0 (%) 778 8.9 5.6 3.3 2.8 0.6 0.6 0.6 0

(V.No: Varyasyon numarasi, E: Erkek, K: Kadin, T.O: Tiim olgularda).

1-GDA’nin hepatik arterlerle ayni diizeyde dallanmasi.

2-SMA orjinli replase sag hepatik arter ve sol hepatik arter kaynakli GDA varlig1.

3-Sol hepatik arterin ana hepatik arterden ilk dal olarak ayrilmasi (GDA, sag hepatik arterden
¢itkmakta).

4-Direk aorta ¢ikisli replase ana hepatik arter.

5-Aort kaynakli replase sag hepatik arter (GDA sol hepatik arterden ¢ikmakta).

6-SMA kaynakli replase ana hepatik arter.

7-Abdominal aorta kaynakli replase sol hepatik arter (GDA sol hepatik arterden ¢ikmaktadir).
8-Aksesuar hepatik arter.
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Splenik Arter Varyasyonlari

Splenik arterde tiim olgularin 344 (9%95.6)’linde normal anatomik yap1
mevcuttu. 12 (%3.3) olguda gastrosplenik trunkus varyasyonu saptandi. 4 (%1.1)
olguda, sol gastrik arter splenik arterden koken almaktaydi (replase sol gastrik
arter). Buna gore ¢aligmada splenik arterde en sik, ¢dlyak govde diizeyinde ana
hepatik arterle birlikte gastrosplenik trunkusu olusturdugu varyasyon
bulunmaktadir (%3.3). Calismada replase splenik arter varyasyonu ile
karsilagilmadi. Splenik arter varyasyon sikliklari agisindan cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Ki kare testi p=0,679). Splenik

arter varyasyon oranlar1 ve cinsiyete gore dagilimi Tablo VII’de verilmistir.

Tablo-VII: Splenik arter varyasyon oranlari.

Varyasyon No

Tiim olgularda 95.6 3.3 1.1
Yiizde (%)

E

Yiizde (%) 96.3 3.0 0.6
K

Yiizde (%) 94.9 3.6 1.5

1-Gastrosplenik trunkus. 2-Replase sol gastrik arter splenik arterden kdken aliyor (E: Erkek, K: Kadin).

Sol Gastrik Arter Varyasyonlari

Sol gastrik arterde tiim olgularin 340’ 1nda (%94.4) normal anatomik yap1
vard1. 20 (%5.6) olguda, sol gastrik arterde varyasyon saptanmis olup bunlari; 12
(%3.4) olguda gastrosplenik trunkus, 4 (%]1.1) olguda ana hepatik arter kaynakl
replase sol gastrik arter, 4 (%1.1) olguda splenik arter kaynakli replase sol
gastrik arter varyasyonlari olusturdu. Calismada sol gastrik arterde en sik
gastrosplenik trunkus varyasyonu saptanmis olup olgularin yarisinda ana hepatik
arter aortadan dogrudan ¢ikmakta, diger yarisinda ana hepatik arter SMA’dan
kaynaklanmaktadir. Calismada aksesuar sol gastrik arter varyasyonu saptanmadi.

Sol gastrik arter varyasyon sikligi acgisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel
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olarak anlamli farklilik saptanmadi (Ki kare testi p= 0,647). Sol gastrik arter

varyasyon ve sikliklari, cinsiyete gore dagilimi Tablo VIII’de verilmistir.

Tablo VIII: Sol gastrik arter varyasyon oranlari.

Varyasyon No Yok 1 2 3
Tiim olgularda 94.4 3.4 1.1 1.1
Yiizde (%)

E Yiizde (%) 94.5 3.0 1.8 0.6
K Yiizde (%) 94.4 3.5 0.5 1.5

1-Gastrosplenik trunkus.
2-Ana hepatik arter kaynakli replase sol gastrik arter.
3-Splenik arter kaynakli replase sol gastrik arter. (E: Erkek, K: Kadin).

GDA Varyasyonlar

Gastroduedonal arterde tiim olgularin 298 (%82.8)’inde normal anatomik
yapt vardi. 62 (%17.2) olguda GDA’da varyasyon saptanmis olup, bunlar1 32
(%8.9) olguda GDA’nin hepatik arterlerle ayni seviyeden c¢iktigi durum, 26
(%7.2) olguda sol hepatik arter kaynakli replase GDA varligi, 2 (%0.6) olguda
splenik arterden koken alan replase GDA, 2 (%0.6) olguda ¢ift GDA arter varlig
(aksesuar) olusturdu. Cift GDA saptanan olgularda aksesuar GDA, SMA
kaynakli replase sag hepatik arterden orjin almaktaydi. Calismada GDA’da en
stk saptanan varyasyon hepatik arterlerle ayni diizeyden ayrilma varyasyonu
olarak saptandi (%8.9). Calismada replase GDA varyasyonuyla 3. siklikla ve

%7.8 oraninda karsilagilmistir.

Cinsiyete gore GDA  varyasyon oranlar1  degerlendirildiginde,
Gastroduodenal arterin hepatik arterlerle ayn1 seviyede dallanma varyasyonu her
iki cinsiyettede en stk GDA varyasyonu olarak belirlendi. Bu varyasyon 14 erkek
18 kadin olguda vardi. Aym diizeyde dallanma varyasyon sikligi agisindan
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Ki kare testi

p=0,780). GDA’da ikinci siklikla sol gastrik arterden ayrildig1 varyasyon
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saptanmis olup 12 (%7.3) erkek olguda ve 14 (%7.1) kadin olguda karsilasildi.
GDA varyasyon siklig1 agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (Ki kare testi p=0,780). GDA varyasyonlar1 ve sikliklar

cinsiyete gore dagilimi tablo IX’da verilmistir.

Tablo-IX: Tiim olgularda ve cinsiyete gore GDA varyasyon oranlart.

Varyasyon No

Tiim olgularda Yiizde (%) 82.8 8.9 7.2 0.6 0.6
E Yiizde (%) 83.5 8.5 7.3 0 0.6
K Yiizde (%) 82.2 9.2 7.1 1.0 0.5

1-Hepatik arterlerle birlikte ayn1 diizeyden dallanma varyasyonu.
2-Sol hepatik arter kaynakli replase GDA varyasyonu.

3-Splenik arter den kaynaklanan replase GDA varyasyonu.
4-Ayni diizeyden orjin alan ¢ift GDA (aksesuar) varyasyonu.

SMA Orjin Diizeyleri ve Varyasyonlari

SMA‘nin abdominal aortadan c¢ikis diizeyi olgularin %1.1’inde TI12
vertebra iist diizeyi, %0.6’sinda T12 vertebra orta diizeyi, %2.8’inde T12
vertebra alt diizeyi, %9.4’linde T12-L1 intervertebral disk diizeyi, %35 inde L1
vertebra Ust diizeyi, %15.6’sinda L1 vertebra korpus orta diizeyi, %21.1’inde L1
vertebra alt diizeyi, %8.3’iinde L1-L2 intervertebral disk diizeyi, %5.6‘sinda L2
vertebra Ust diizeyi, %0.6’sinda L2 vertebra korpus orta diizeyi olarak
saptanmistir. Buna gore SMA genellikle abdominal aortadan T12 vertebra alt
diizeyi ile L2 vertebra iist diizeyi arasindan orjin almaktadir (%97.7). SMA’ nin
vertebral kolona gore abdominal aortadan ¢ikis diizeylerinin ylizdesi Tablo X’da

verilmistir.
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Tablo X: SMA’nin abdominal aortadan orjin diizeylerinin oranlart.

T12 T12 T12 T12-L1 L1 L1 L1 L1-L2 L2

Diizey  Ust Orta Alt ivD Ust Orta Alt 1A% ) Ust

Yiizde 1.1 0.6 2.8 9.4 350 156 211 83 56 06
(%)

(IVD: intervertebral disk).

Cinsiyete gore degerlendirildiginde SMA’nin abdominal aortadan orjin
diizeyi, erkekte ve kadinda en sik L1 vertebra iist diizeyi olarak saptanmistir. Bu
oranlar kadinda %37.2 erkekte %32.3 olarak bulundu. Cinsiyete gére SMA orjin

diizeylerinin ylizdeleri Tablo XI’da verilmistir.

Tablo XI: SMA’nin cinsiyete gore, orjin diizeyleri ve oranlari.

T12 T12 T12 T12-L1 L1

Orta Alt ivD Ust

Yiizde 1.2 0 2.4 12.2 323 165 220 85 43 06
(%) E
Yiizde 1.0 1.0 3.1 7.1 372 148 204 82 66 05
(%) K

(E: Erkek. K: Kadin. IVD: intervertebral disk).

SMA’da tiim olgularin 331’inde (%91.9) normal anatomik yap1 vardi. 29
(%38.1) olguda SMA’da varyasyon saptanmig olup, bunlar1 20 (%5.6) olguda sag
ve sol replase hepatik arterin SMA’dan kaynaklanmasi, 6 (%1.7) olguda
hepatomezenterik trunkus varligi ve 3 (9%0.8) olguda ¢dlyakomezenterik trunkus

varlig1 olarak saptandi. Buna géore SMA’da en sik saptanan varyasyon, replase
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hepatik arterin SMA’dan kaynaklanmasidir. Célyakomezenterik trunkus ile nadir

varyasyon olarak karsilasildi (%0.8).

Varyasyon saptanan olgularin 12’si erkek 17’si kadin cinsiyetteydi. Her iki
cinsiyettede en sik saptanan varyasyon replase hepatik arterin SMA’dan orjin
almasiyd: (Erkek %5.5, Kadin %5.6). Bu varyasyon siklig1 acisindan cinsiyetler
arasinda anlaml istatistiksel fark saptanmadi (Ki kare testi p=0, 959). ikinci
siklikla saptanan varyasyon ana hepatik arterin SMA’dan orjin almasi
durumunda (Hepatomezenterik trunkus) olgularin 2’si erkek ve 4’i kadindi.
Varyasyon sikligi acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (Ki kare testi p=0,905). SMA varyasyonlar1 ve sikliklar
Tablo XII’de verilmistir.

Tablo XII: SMA varyasyonlar1 ve cinsiyete gore dagilima.

Varyasyon

Tiim olgularda Yiizde (%) 91.9 5.6 1.7 0.8
E Yiizde (%) 92.7 5.5 1.2 0.6
K Yiizde (%) 91.3 5.6 2.0 1.0

1-SMA kaynakli aberran sag ve sol hepatik arter.
2-SMA kaynakli ana hepatik arter (Hepatomezenterik trunkus).

3-Colyakomezenterik trunkus varyasyonu.

Calismada saptanan ¢olyak govde dallar1 ve SMA varyasyonlari, sekil 6’da

sematize edilmistir.
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Sekil-6: Calismada saptanan ¢dlyak gévde dallar1 ve SMA’daki varyasyon sekilleri.

(SMA: Siiperior mezenterik arter, CHA: Common hepatik arter, RHA: Sag hepatik arter, LHA:
Sol hepatik arter, LGA: Sol gastrik arter, GDA: Gastroduodenal arter. )

1-Normal anatomi.

2-GDA ile ayni seviyeden hepatik arterlerin ayrilmasi.

3-Abdominal aorta kaynakli ana hepatik arter.

4-Colyak govdeden sag ve sol hepatik arter ayr1 ayri ¢ikiyor. (A. hepatika propria olusmuyor).
5-Sag hepatik arter, SMA’dan kaynaklaniyor (replase sag hepatik arter, GDA sol hepatik
arterden orjin almaktadir).

6-Sag hepatik arter, aortadan kaynaklaniyor (GDA, sol hepatik arterden orjinli).

7-Ana hepatik arter SMA’dan kaynaklaniyor.

8-Sol hepatik arter aortadan kaynaklanip GDA’y1 vermektedir.
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Renal Arter Orjin Diizeyleri ve Varyasyonlar:

Sag renal arter seviyesi degerlendirildiginde; sag renal arterin abdominal
aortadan ¢ikis diizeyi, olgularin %7.9’unda L1 vertebra iist diizeyi, %11.8‘inde
L1 vertebra korpus orta diizeyi, %26.8‘inde L1 vertebra alt diizeyi, %27.3linde,
L1-L2 intervertebral disk diizeyi, %18.3linde L2 vertebra iist diizeyi, %3.4linde
L2 vertebra korpus orta diizeyi, %]1.1°‘inde L2 vertebra alt diizeyi, olarak
saptand1i. Buna gore sag ana renal arter %97.2 oraninda, L1 ve L2 vertebra
diizeylerinden orjin almaktadir. Diger diizeylerden c¢ikis orani %2.8 olarak
saptanmigtir. Her iki renal arterin vertebral kolona gore orjin diizeyleri ve

oranlar1 Tablo XIII’de verilmistir.

Tablo XIII: Renal arterlerin aortadan orjin diizeylerinin yiizdeleri.

T12-L1 L2 L2 L2-L3

ivD Ust Alt  IVD
(%) (%) (%) (%)

Sag 1.8 7.9 11.8 268 273 18.3 3.4 1.7 1.1
ARA
Sol ARA 0 5.1 123 24.0 25.7 223 7.9 1.7 1.1

(IVD: intervertebral disk, ARA: ana renal arter.)

Sag renal arter seviyeleri cinsiyete gore degerlendirildiginde; sag renal
arter erkekte en sik, L1-L2 intervertebral disk diizeyinden (%31.2), kadinda en
sik, L1 vertebra alt diizeyinden (%30.2) orjin almaktadir. L1 ve L2 vertebra
diizeylerinden orjin alma oranlar erkekte %98, kadinda %96.4’tlir. Genellikle
her iki cinsiyette de sag ana renal arter L1 ve L2 vertebralar diizeyinden orjin
almaktadir. Sag renal arter orjin diizeylerinin cinsiyete gore dagilimi tablo

XIV’te sunulmustur.
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Tablo XIV: Sag renal arter orjin diizeylerinin cinsiyete gére dagilimi.

DUZEY T12-L1

1A%))

(%)
Sag 1.3 8.0 129 227 312 184 3.0 1.8 0.6
ARA E
Sag 2.1 7.8 10.8 302 24.0 18.5 3.6 1.5 1.5
ARA K

(IVD: intervertebral disk, ARA: ana renal arter.)

Sagda 28 olguda aksesuar renal arter saptanmis olup aksesuar renal
arterler, L1 vertebra alt diizeyi ve L2-L3 intervertebral disk diizeyleri arasindan
orjin almaktadir. Sikliklarina goére aksesuar renal arter orjin diizeyleri,
%35.7’sinde L2 vertebra st diizeyi, %21.4’tinde L1-L2 intervertebral disk
diizeyi, %14.3’linde L1 vertebra alt diizeyi, %14.3’linde L2 vertebra korpus
diizeyi, %14.3’linde L2-L3 intervertebral disk diizeyi olarak saptandi. Olgularin
%28.6’sinda aksesuar renal arter, ana renal arterle ayni diizeyden orjin
almaktadir. Sagda tiim olgularda aksesuar renal arterler en sik L2 vertebra iist
seviyesinden orjin almaktadir. Sagda saptanan aksesuar renal arterlerin orjin

diizeyleri Tablo XV’te verilmistir.

Sagda aksesuar renal arterlerin orjin diizeyleri cinsiyete gore
degerlendirildiginde; aksesuar renal arter olgularimin 15’1 erkek 13’1 kadin
cinsiyetteydi. L2 vertebra iist diizeyinden orjin alan aksesuar renal arter 10
olguda saptanmis olup, olgularin 5’1 erkek, 5’i kadindi. Her iki cinsiyette de
sagda aksesuar renal arterler en sik L2 vertebra iist diizeyinden orjin almaktadir
(Erkek: %33.3, kadin: %38.5). Sagda aksesuar renal arterlerin orjin diizeyleri ve

cinsiyete gore dagilimi Tablo XV’te verilmistir.
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Tablo XIII: Sagda aksesuar renal arter orjin diizeyleri ve cinsiyete gore dagilimi

L1 Alt L1-L.2ivD L2Ust L2orta L2-L3iVD

(%) (%) (%) (%) (%)

Tiim olgularda 14.3 214 35.7 14.3 14.3
Sag Aksesuar RA

Sag Aksesuar RA  (Erkek) 133 20.0 333 20.0 133
Sag Aksesuar RA (Kadin) 15.4 23.1 38.5 7.7 15.4

E: Erkek. K: Kadin.

Sol renal arterin abdominal aortadan orjin diizeyleri degerlendirildiginde;
olgularin %5.1’inde, L1 vertebra {iist diizeyinden, %12.4‘linde L1 vertebra
korpus orta diizeyinden, %24‘linde L1 vertebra alt diizeyinden, %25.7’sinda L1-
L2 intervertebral disk diizeyinden, %?22.3‘sinde L2 vertebra {ist diizeyinden,
%7.9‘unda L2 vertebra korpus orta diizeyinden, %1.7‘sinde L2 vertebra alt
diizeyinden orjin almaktadir. Buna goére sol ana renal arter en sik L1-L2
intervertebral disk diizeyinden orjin almaktadir. Tiim olgularin %99‘unda, sol

renal arter L1 iist diizeyi ile L2 vertebra alt diizeyleri arasindan ¢ikmaktadir.

Sol renal arterin abdominal aortadan orjin diizeyleri cinsiyete gore
degerlendirildiginde; erkekte en sik, L1-L2 intervertebral disk diizeyinden
(%29.4), kadinda en sik, L2 vertebra iist diizeyinden (%26.6) orjin almaktadir.
L1 ve L2 vertebra diizeyinden orjin alma oranlar1 erkekte %99.4, kadinda %98.3
diir. Her iki cinsiyettede genellikle sol ana renal arter Llve L2 vertebra
diizeyinden orjin almaktadir. Sol ana renal arterin vertebral kolona gore
abdominal aortadan orjin diizeylerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo XIVI‘da

verilmistir.

37



Tablo XV: Sol renal arter diizeylerinin cinsiyete gore dagilimu.

L1 L1O0rta L1Alt L1-L2ivD L2Ust L2Orta L2Alt L2-L3iVD

Ust (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
(%)
Sol ARA 49 135 227 29.4 17.2 9.2 2.5 0.6
E
Sol ARA 52 113 25.1 225 26.6 6.7 1.0 1.6
K

E: Erkek. K: Kadin.

Calismada; tiim olgularin 307’sinde (%85.9) her iki bobregi besleyen tek
renal arter vardi. Toplam 49 (%13.8) olguda, birden fazla renal arter saptandi. 26
(%7.3) olguda sagda, 23 (%6.5) olguda solda birden fazla renal arter izlendi. 4
(%1.3) olguda her iki tarafta birden fazla renal arter mevcuttu. ERA orani sagda
%?7.4, solda %6.5 olup oranlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(Ki-kare testi, p=0.131).

Sagda, 328 (%91.2) olguda 1 renal arter, 30 (%8.3) olguda 2 renal arter
vardi. Ikiden fazla renal arter saptanmadi. 2 adet aberan, 28 adet aksesuar renal
arter saptandi. 6 olguda aksesuar renal arter ve erken dallanma birlikteligi
mevcuttu. Toplam 70 olguda sag renal arterde erken dallanma saptandi (% 17.9).
Erken dallanma saptanan olgularin 32’°si erkek 38’1 kadin cinsiyetteydi. Erken
dallanma siklig1 agisindan cinsiyetler arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmadi1 (Ki-kare testi, p=0. 976). Sagda saptanan 2 olguda aberran renal
arter orjin diizeyleri L1 vertebra iist diizeyi ve L1 vertebra orta seviyesiydi. Her
iki olguda erkek cinsiyetteydi. Kadin olgularda sagda aberran renal arter

varyasyonu saptanmadi.

Solda, 332 (%92.4) olguda bir, 24 (%6.9) olguda iki, 2 (%0.8) olguda ii¢
renal arter izlendi. Solda 8 adet aberran, 22 adet aksesuar renal arter vardi. 2
olguda aberran ve aksesuar renal arter birlikteligi vardi. Aksesuar renal arter

varyasyonu saptanan olgularin 12’°si erkek, 10’u kadin cinsiyetteydi. Aksesuar

38



renal arter sikli§i bakimindan cinsiyetler arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmadi (Ki-kare testi, p=0.382). Solda saptanan aberran renal arterlerin 4’
erkek 4’1 kadin olgudaydi. Aberran renal arter siklig1 agisindan cinsiyetler
arasinda anlaml istatistiksel fark saptanmadi (Ki-kare testi, p=0.799). Solda
ERA oran1 %8.2 (28) olarak belirlendi. Solda aberran renal arter orjin diizeyleri
olgularin 3’tinde L1 vertebra iist diizeyi, 1 olguda L1 vertebra alt diizeyi, 2
olguda L2 vertebra iist diizeyi ve 2 olguda L2-L3 intervertebral disk diizeyi
olarak belirlendi. Solda erken dallanma 48 (%13.4) olguda mevcuttu. Erken
dallanma saptanan olgularin 19’u erkek 29’u kadin cinsiyetteydi. Solda erken
dallanma siklig1 agisindan cinsiyetler arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (Ki-kare testi, p=0.372).

Sagda 28 olguda solda 22 olguda aksesuar renal arter vardi. Her iki tarafta
da aksesuar renal arter oranlari arasinda istatiksel fark saptanmadi (Ki-kare testi,
p=0.379). Sag ve soldaki renal arter varyasyon ve oranlar1 Tablo XVII’de

verilmigtir.

Tablo XVI: Renal arter varyasyon oranlart.

Varyasyon Yok Aksesuar renal Aberan renal Erken Aksesuar+erken
arter arter (%) dallanma dallanma
(%) (%) (%) (%)
Sag 73.4 6.2 0.7 17.9 1.8
Sol 78.5 5.7 1.8 13.4 0.7

Solda saptanan 22 adet aksesuar renal arterin abdominal aortadan cikis
diizeyleri, sikliklarina gore; %27.3’linde L1-L2 intervertebral disk diizeyi,
%27.3’linde L2 vertebra iist dlizeyi, %13.6’sinda L1 vertebra korpus orta diizeyi,
%13.6’sinda L1 vertebra iist diizeyi %9.1’inde L2-L3 intervertebral disk diizeyi,
%09.1’inde L2-L3 intervertebral disk diizeyi, olarak saptandi. 6 olguda aksesuar

renal arter, ana renal arterle ayni diizeyde abdominal aortadan c¢ikmaktadir
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(%27.3). 2 olguda solda aksesuar ve aberran renal arter birlikteligi mevcuttu.
ERA orami sagda %8.7, solda %8.2 olup oranlar arasinda istatiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (Ki-kare testi, p= 0.784). Solda saptanan aksesuar renal

arter orjin diizeyleri ve cinsiyete gore dagilimi tablo XVIII’de verilmistir.

Tablo XVII: Sol aksesuar renal arter orjin diizeyleri ve oranlari

L1-L2 L2Ust L2Orta L2-L3

iVD(%) (%) (%) iVD(%)

Sol Aksesuar RA 10.5 10.5 31.6 21.1 15.8 10.5

Tiim olgularda

Sol Aksesuar RA  (Erkek) 18.2 9.1 27.3 18.2 9.1 18.2

Sol Aksesuar RA  (Kadin) 0 12.5 375 25 25 0

RA: Renal arter.

Solda saptanan 8 adet aberran renal arterin, abdominal aortadan c¢ikis
diizeyleri, sikliklarina gore %37.5’inde L1 vertebra iist diizeyi, %25’ inde, L2
vertebra {ist diizeyi, %25’inde, L2-L3 intervertebral disk diizeyi, %12.5’inde, L1
vertebra alt diizeyi olarak saptanmustir. 2 olguda solda aksesuar ve aberran renal
arter birlikteligi vardi. Solda aberran renal arterlerin orjin diizeyleri farkli
diizeylerde farkli oranlarda olup, en sik L1 vertebra iist diizeyinden orjin
almaktadir (%37.5). Tiim olgularda her iki taraftaki aberran renal arter orjin

diizeyleri ve oranlar1 Tablo XIX’da verilmistir.

Tablo XVIII: Bilateral aberran renal arter orjin diizeyleri ve oranlari.

L2 Ust L2-L3iVD
(%) (%)
Tiim olgularda 40 10 20 20
Aberran RA

Toplam, aberran renal arter bulunan olgu sayis1 10 dur.

Her iki tarafta aksesuar renal arter saptanan olgularin 27’1 erkek, 23’1

kadin cinsiyetteydi. Her iki tarafta aksesuar renal arter sikligi bakimindan
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cinsiyetler arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi (Ki-kare testi, p=0.196).
Her iki tarafta aberran renal arter saptanan olgularin 6’s1 erkek 4’ kadin
cinsiyetteydi. Her iki tarafta aberran renal arter sikligi bakimindan cinsiyetler
arasinda anlaml istatistiksel fark saptanmadi (Ki-kare testi, p=0.352). Her iki
tarafta ERA saptanan olgularin 32’si erkek 26’s1 kadin cinsiyetteydi. Her iki
tarafta ERA siklig1 bakimindan cinsiyetler arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmadi (Ki-kare testi, p=0.108). Her iki tarafta erken dallanma saptanan
olgularin 51’1 erkek 67’si kadin cinsiyetteydi. Her iki tarafta erken dallanma
siklig1 bakimindan cinsiyetler arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi (Ki-

kare testi, p=0.534).

IMA Orjin Diizeyleri

IMA‘nin abdominal aortadan cikis diizeyi, olgularm %25,6’simnda L3
vertebra list diizeyi, %21,1’inde L3 vertebra korpus orta diizeyi, %26,1’inde L3
vertebra alt diizeyi olarak saptanmustir. Diger diizeylerden ¢ikis oran1 %27.2 dir.
Buna gore IMA, en sik abdominal aortadan L3 vertebra diizeyinden orjin
almaktadir (%72.8). IMA‘da varyasyon durumu saptanmadi. IMA diizeyleri
cinsiyete gore degerlendirildiginde IMA erkekte en sik L3 vertebra alt
diizeyinden, kadinda en sik L3 vertebra iist diizeyinden orjin almaktadir (Erkek:
%25.6. Kadmn: %27.0). Her iki cinsiyettede IMA genellikle L3 vertebra
diizeyinden orjin almaktadir (Erkek: %72.8. Kadin: %71.9). IMA ‘nin vertebral
kolona gore abdominal aortadan ¢ikis diizeylerinin yiizdesi tablo XX’de

verilmistir.

Tablo XIX: IMA nin abdominal aortadan orjin diizeylerinin yiizdeleri.

Yiizde 0.6 1.1 11.7 25.6 21.1 26.1 8.3 44 1.1
(%)T.O0

Yiizde 0.6 1.8 11.6 23.8 24.4 25.6 73 43 0.6
(%) E

Yiizde 0.5 0.5 11.7 27.0 18.4 26.5 9.2 4.6 1.5
(%) K
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OLGU ORNEKLERI

Sol gastrik A.

Hepatik arterlerin .

ayriima diuzeyi
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Sekil- 7: Ust batin arterlerinde normal anatomik yap1 bulunan olgu.
Koronal oblik MIP goriintiide, abdominal aortadan ¢ikan ¢dlyak govde ve dallari, alt diizeyde

SMA ve her iki renal arter izleniyor.
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Sekil- 8: Normal ¢dlyak govde ve SMA anatomisi bulunan olgu.
Hacim rekontriiksiyon sagittal goriintii (Kivrik ok: Colyak gévde. Diiz ok: SMA. )

Sekil-9: Colyak govde ve SMA’da normal anatomi bulunan olgu.
Koronal oblik MIP goériintiide, ¢olyak gévdeden orjin alan sol gastrik arter (kisa ok), aortadan

ayr1 olarak ¢ikan SMA (uzun ok) ve sag renal arter (kivrik ok) izleniyor.
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Sekil-10: Colyak gévdenin normal anatomik yapisi bulunan olgu (T konfiigrasyonu).

Aksiyel(A) ve sagittal(B) MIP goriintiilerde aortadan ¢ikan ¢6lyak gdvde ve dallart izleniyor.
Splenik arter (kisa ok), ana hepatik arter (uzun ok), sol gastrik arter (kii¢iik kivrik ok) ve SMA
(biiyiik kivrik ok).

44



Sekil-11: Colyak govde ve hepatik arter varyasyonu saptanan olgu.
Aksiyel MIP goriintii ve bilyiitiilmiis ayn1 goriintiide, ana hepatik arterin ¢dlyak gévdeden ayri
olarak aortadan direk ¢ikisi izleniyor. Gastrosplenik trunkus kisa ok, ana hepatik arter uzun ok ile

gosterilmistir.

Sekil-12: SMA kaynakli replase sag hepatik arter varyasyonu olgusu.
Aksiyel MIP goriintiide SMA(diiz ok) kaynakli sag hepatik arter (Kivrik ok) izleniyor. Olguda

sol hepatik arter ¢olyak gdvde kaynaklidir.
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Sekil- 13: Hepatik arter varyasyonu saptanan olgu.
Aksiyel MIP goriintiilerde(A-B); Sol hepatik arter(kalin ok), ¢olyak gévdeden ilk olarak ayriliyor

ve sag hepatik arter(ince ok) ¢6lyak govdeden ayri olarak cikiyor. Olguda GDA sol hepatik
arterden kaynaklanmaktadir (Kivrik ok).

46



Sekil-14: Hepatik arter ve GDA’da varyasyon saptanan olgu.
Aksiyel oblik MIP goriintiide(A) ve bilyiitiilmiis goriintiide(B) GDA ile ayni seviyeden ayrilan
sag ve sol hepatik arter izleniyor. (Oklar: 1-Sag hepatik arter, 2-Sol hepatik arter, 3-GDA, 4-

Siiperpoze vendz imaj, 5-Sol gastrik arter).

Sekil -15: Hepatik arter ve GDA’da varyasyon saptanan olgu.

Oblik koronal MIP goriintii(A) ve biiyiitiilmiis aym1 goriintiide (B): GDA ile her iki hepatik
arterin ayn1 seviyede dallanma varyasyonu izleniyor (Oklar: 1-GDA, 2-Sag hepatik arter, 3-Sol
hepatik arter).
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Sekil -16: Colyakomezenterik trunkus olgusu.
Sagital MIP goériintiide, Colyak gévde ve SMA, abdominal aortadan ayni diizeyde trunkus
olusturmaktadir (Ok).

Sekil-17: Sol renal arterde erken dallanma varyasyonu.

Aksiyel oblik MIP goriintiide: Sol renal arter hilus dncesi dallanmaktadir (ok dallanma diizeyini

gostermektedir).

48



Sekil-18: Sol renal arterde erken dallanma varyasyonu saptanan olgu.

Sagittal oblik MIP goriintiide: Sol renal arter, hilus dncesi dallanmaktadir(ok).

19- Aug - 2008
13:02:44
30229/ 1]

Sekil-19: Sol renal arterde erken dallanma varyasyonu saptanan olgu.
Koronal oblik MIP gériintiide; Sol renal arter, abdominal aorta ¢ikisindan hemen sonra dallanma

gostermektedir (Kivrik ok: dallanma diizeyini gostermektedir).
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Sekil-20: Sagda, aksesuar renal arter varyasyonu saptanan olgu.
Koronal oblik MIP goriintii (A) ve biiyiitiilmiis ayn1 goriintiide (B); Sag renal arterle yaklagik

ayni1 seviyede abdominal aortadan ayr1 olarak ¢ikan aksesuar renal arter izleniyor (ok).

Sekil-21: Sag aksesuar renal arter varyasyonu saptanan olgu.

Aksiyel oblik MIP goriintiide; Sagda, ana renal arterle (kivrik ok), yaklagik ayni seviyede

abdominal aortadan ¢ikan aksesuar renal arter (diiz ok) izleniyor.
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Sekil-22: Sag aberran renal arter varyasyonu saptanan olgu.
Koronal oblik MIP gériintiide; Sag ana renal arterin hemen iizerinde abdominal aortadan ¢ikan

ve bobrege iist pol kapsiiliinden giris yapan aberran renal arter izleniyor (ok).

Sekil-23: Bilateral aberran renal arter olgusu.

Aksiyel MIP goriintiide; her iki bobrege iist polden giris yapan aberran renal arterler

izleniyor(oklar).
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Sekil-24: Solda aksesuar renal arter varyasyonu saptanan olgu.

Aksiyel MIP goriintiilerde(A-B); Sol ana renal arter (1) ve hemen inferiorunda aortadan ¢ikan

aksesuar renal arter (2) izleniyor (a-b).
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Sekil-25: Sagda erken dallanma ve aksesuar renal arter birlikteligi.

Koronal MIP goriintiide; Sag ana renal arterde, hilus 6ncesi erken dallanma gostermektedir(yatay

ok). Sag ana renal arter hemen inferiorunda aortadan ¢ikan aksesuar renal arter izleniyor(dik ok).
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TARTISMA

CKBT, teknolojik gelismelere bagli longitudinal akstaki ¢6ziimleme
giiciindeki artig, inceleme siiresinde kisalma, iiretilen X 1sinindan yaralanma
oranindaki artis nedeni ile ¢ok kisa siirede, minimal invaziv yontemle, arteriyal
yapilarin aksiyel, koronal, sagittal diizlemlerde ve 1¢ boyutlu olarak,
goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. Tomografik 6zelligi nedeniyle arterial

yapilarin ilgili organlarla ve komsu yapilarla ilskileri degerlendirilebilmektedir

(13).

Arterial yapilarin goriintiillenmesinde kullanilan diger radyolojik yontemler,
ultrasonografik inceleme, magnetik rezonans (MR) inceleme ve anjiografik
incelemedir. Ultrasonografik incelemenin iist batin bolgesinde arterial yapilari
degerlendirmede fazla miktarda kisitlamalar1 (intestinal gaz, obezite, pozisyonel)
nedeni ile distal arterial dallanmalar1 goriintiileyememesi ve tiim vaskiiler yapilari
ve iligkili olduklar1 organlart es zamanli goriintiilenmesine olanak vermemesi
nedeniyle preoperatif goriintilenmede yetersiz kalmaktadir. MR inceleme
abdominal bolge arteriyal yapilarinin goriintiilenmesinde kullanilan  diger
radyolojik yontemdir. Ancak BT ile karsilastirildiginda, goriintiilemenin daha
uzun olmasi, solunum hareketlerine olan duyarlili§i nedeni ile olusan arterfaktlar,
klostrofobi ve metalik proteze sahip hastalarin goriintiilenmesindeki giicliikler gibi
dezavantajlara sahiptir. Bununla birlikte BT’nin bu alandaki dezavantajlari,
kontrast madde kullaninmina bagli komplikasyonlar ve hastanin iyonizan

radyosyona maruziyetidir (16).

Anjiografi nin temporal rezoliisyonu BT incelemeye gore yiiksek olmasina
ragmen arterial yapilarin organlarla ve komsu dokularla olan ilskilerinin
gosterilememesi, yontemin invaziv olusu, islem sonrasi hastanin 8-10 saatlik
yatak istirahati mecburiyeti, islem sirasinda kullanilan kontrast maddenin BT de
kullanilan miktara gére daha fazla olusu nedeni ile preoperatif goriintiilemede

zorluklar bulunmaktadir. BT anjiografi, ¢ok daha kisa siirede goriintiileme
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saglamakta ve normal renal fonksiyon bulunan hastalarda noniyonik kontrast
madde nadiren nefrotoksisiteye neden olmaktadir (31). BTA, arteryel
varyasyonlar1 saptamada anjiografi ile karsilastirildiginda %97-98 dogruluk orani
bildirilmistir (32). CKBT nin kullanima girisi ile vaskiiler ¢alismalardaki spiral
BT uygulamalarinda artis ve bir¢ok olguda, anjiografinin yerini almasi kayda
deger gelismelerdir (32—34). Renal arterlerde erken dallanma varlig1 ve renal arter
sayilar1 ile ilgili cerrahi ©6n bilgilendirmede, BTA ve anjiografi arasinda
mitkemmel uyum rapor edilmistir (43, 42). Gelistirilmis uzaysal, kontrast ve
temporal rezollisyon sayesinde BTA, kiiciikk intrahepatik damarlarin dogru

gorilintiilenmesine olanak vermektedir (44).

Ferrari ve arkadaglarinin yaptigi 150 olguluk BTA ¢alismasinda, ¢olyak
govdenin %96.7 oraninda T12 ve L1 vertebra diizeylerinden orjin aldigi
bildirilmektdir (44). Ayni calismada normal ¢dlyak gdvde anatomisi %56.7
oraninda, sag ve sol hepatik arterin SMA’dan orjin aldigi durum %16.7, sol
hepatik arterin sol gastrik arterden orjin aldigt durum %10, sol hepatik arterin sol
gastrik arterden sag hepatik arterin SMA’dan orjin aldig1 ana hepatik arterin
olugmadigi durum %S5, sol gastrik arterin abdominal aortadan ve SMA’dan orjin
aldig1 durum %1.7, trunkus yoklugu ve ¢dlyakomezenterik trunkus varligr %1.7
oraninda bildirilmistir (42). Calismada ¢olyak govdenin T12 ve L1 vertebra
diizeylerinden orjin alma siklig1 benzer sekilde %97.1 dir. Calismada ¢olyak
govdede normal anatomik yapi1 farkli olarak %87.5 oraninda saptanmustir.
Shomura ve arkadaglarinin yaptig1r otopsi ¢alismasinda bu oran, %90.6 olarak
bildirilmistir (45). SMA orjinli sag hepatik arter (replase), ¢alismada en sik
varyasyon olarak saptanmis olup (%5.6), bildirilen degerden daha az siklikla
karsilagilmistir. Sol hepatik arterin sol gastrik arterden orjin aldigir varyasyon ve
sag hepatik arterin SMA’dan, sol hepatik arterin sol gastrik arterden orjin aldig
varyasyonlar farkli olarak c¢alismada saptanmadi. Replase sol gastrik arter
varyasyonu (%2.2) ve c¢Olyakomezenterik trunkus varyasyonu (%0.8) ile
calismada daha az siklikla karsilasilmistir. Calismada trunkus yoklugu

saptanmadi. Colyakomezenterik trunkus ve trunkus yoklugu nadir varyasyon
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olarak bildirilmis olup calismada uyumlu olarak, ¢6lyakomezenterik trunkus nadir

varyasyon olarak belirlenmistir (%0.8).

(Colyak govde varyasyonlarimi Vandamme ve Bonte 6 grupta
siiflandirmistir: gastrosplenik trunkus sikligi %6, hepatogastrik trunkus siklig
%0.1, hepatosplenik trunkus siklig1 %6, ¢dlyakomezenterik trunkus %0.1, trunkus
yoklugu %2 olarak bildirilmistir (30). Caligmada ¢6lyak gévde varyasyonlarinda,
gastrosplenik trunkus siklig1 %3.4 olarak belirlenmis olup hepatogastrik trunkus,
hepatosplenik trunkus ve trunkus yoklugu saptanmamistir. Colyakomezenterik
trunkus ile %0.8 oraninda karsilasilmistir. Colyakomezenterik —trunkus
varyasyonuyla daha sik karsilasilmakla birlikte, hepatogastrik trunkus varyasyonu
bildirilen degerden farkli olarak ¢aligmada saptanmadi. Nadir varyasyon olarak
bildirilen hepatogastrik trunkus varyasyonuna onceki ¢aligmalarla uyumlu olarak
rastlanmadi. Calismada ana hepatik arter, sol gastrik arter ve splenik arterin
¢cOlyak govdeden orjin aldigi klasik ¢olyak govde yapisinin bozuldugu diger
durumlar da ¢6lyak govde varyasyonlar: arasinda degerlendirilmistir. Bunlar, sag
hepatik arterin SMA’dan orjin aldigi durum (replase sag hepatik arter), sol gastrik
arterin ana hepatik arterden orjin almasi (replase sol gastrik arter), replase sol
gastrik arterin splenik arterden orjin almasi, replase sol hepatik arterin abdominal
aortadan ayr1 olarak ¢ikmasi olarak tanimlanmistir. Bu oranlar siklik sirasiyla

%S5.6, %1.1, %1.1, %0.6 dir.

Michels’in yapmis oldugu 200 olguluk otopsi ¢alismasinda hepatik arterin
normal anatomik yapisi olgularin %55’inde bildirilmistir (14). Diger ¢aligmalarda
bu oranlar %59 ile %75,5 arasinda degisiklik gostermektedir (46—49). Koops ve
arkadaglarinin yaptig1 604 olguluk selektif anjiografik ¢alismada normal hepatik
anatomi orani %79.7 olarak bildirilmistir. Calismada, Koops ve arkadaglarinin
sonucuyla uyumlu olarak hepatik arterde normal anatomik yapt olgularin
%77.8’inde saptanmustir (50). Michels’e gore hepatik arter varyasyonlari
sikliklarina gore; sol gastrik arterden orjin alan replase sol hepatik arter (%18),
SMA’dan orjin alan replase sag hepatik arter (%18), replase sag ve sol hepatik
arter (%#4), ana hepatik arterin SMA’dan orjin almasi (%2.5) olarak bildirilmistir
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(14). Rygaard ve arkadaslarinin yapmis oldugu 216 olguluk anjiografi ¢alismasina
gbre bu degerler sirasi ile %4.6, %13.4, %1.9, %]1.4, olarak bildirilmistir (47).
Caligmada sol gastrik arterden orjin alan sol hepatik artere rastlanmadi. SMA’dan
orjin alan replase sag hepatik arter varyasyonu ikinci siklikla karsilastigimiz
hepatik arter varyasyonudur (%5.6). Replase sag ve sol hepatik arter birikteligi ile
calismada karsilasilmadi. Ana hepatik arterin SMA’dan orjin almasiyla Michels’e
gore daha az siklikla ve %0.6 oraninda karsilagildi. Michels aortadan orjin alan
ana hepatik arter varyasyonundan bahsetmemektedir. Baska bir c¢aligmada bu
varyasyon %0.2 oraninda bildirilmistir (1). Gruttadauria ve arkadaglarinin yaptigi
701 olguluk anjiografi calismasinda ayni oran %0.43 olarak bildirilmistir (51). Bu
varyasyon ¢aligmada sik varyasyonlar arasinda olup %2.8 oraninda
karsilagilmistir. Ana hepatik arterin SMA’dan (%0.86) veya direkt aortadan orjin
almast (%0.43) nadir varyasyonlar olarak bildirilmistir (51). Calismada hepatik
arterde varyasyon orani bildirilenle uyumlu olarak %22.2 olarak hesaplanmistir.
Ana hepatik arterin SMA’dan kaynaklanmasi nadir varyasyon olarak diger
caligsmalarla uyumludur (%0.6). Ancak farkl olarak ana hepatik arterin abdominal
aortadan direk ¢ikis oran1 %2.8 olup c¢alismada 4. siklikla karsilasilan
varyasyondur. Farkli calismalarda hepatik arter varyasyon oranlart %20-%50
arasinda degiskenlik gostermektedir (19, 20).  Calismadaki hepatik arter
varyasyon ve oranlarinin Michels siiflamasiyla karsilastirmast Tablo XXI’de

verilmigtir.
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Tablo-XX: Calismadaki ve michels’in ¢aligmasindaki varyasyon oranlart (14).

(AHA: Ana hepatik arter, HA: Hepatik arter, SGA: Sol gastrik arter, SMA: Siiperior mezenterik arter.).

Michels (n=200) 1 Normal %55
2 SGA kaynakli Replase Sol HA 10
3 Aksesuar Sol HA 8
4 SMA kaynakli replase Sag HA 11
5 Aksesuar Sag HA 7
6 Replase Sag HA+Sol HA 1
7 Aksesuar Sag HA+Sol HA 1

8 Replase Sag HA+Aksesuar Sol HA veya replase Sol HA+Aksesuar 2

Sag HA
9 SMA kaynaklt AHA 2.5
10 SGA kaynakli AHA 0.5
Calismamiz (n=360) 1 Normal %87. 8
2 SMA’dan kaynakli CHA 0.6
3 Aortadan kaynakli CHA 2.8
4 Aort kaynakli replase RHA 0.6
5 SMA kaynakli replase RHA 5.6
6 Aort kaynakli replase LHA 3.3

Vandamme ve Bonte hepatik arterde normal anatomik yapiy1 %82 oraninda
bildirilmistir. Caligmada benzer sekilde bu oran %81.8 olarak bulunmustur. Ayni
calismada en sik karsilagilan varyasyon, sol hepatik arter’in ilk dal olarak ayrilip
GDA’nin sag hepatik arterden orjin aldig1r varyasyon (%10) olarak bildirilmis
olup, biz farkli olarak bu varyasyon ile %3.3 oraninda ve fgiincii siklikla
karsilastik. Calismada hepatik arterlerin GDA ile birlikte ayn1 diizeyde dallanmasi
en sik varyasyondur (%8.9). Vandamme ve Bonte bu varyasyonu %2 oraninda
bildirmistir (30). Calismadaki hepatik arter varyasyon oranlari ile Vandamme ve

Bonte’ye gore varyasyon oranlar1 Tablo XXII’de karsilastirilmistir.
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Tablo XXI: Calismadaki ve Vandamme ve Bonte’nin ¢alismasindaki hepatik arter varyasyon oranlart (11).

(GDA: Gastroduodenal arter)

Vandamme ve Bonte 1 Normal % 82
(n=156)

2 GDA ile birliktehepatik arterler ayni diizeyde ayriliyor. 2

3 Sol hepatik arter ana hepatik arter‘den ilk dal olarak ayriliyor. 10

4 Sol hepatik arter, ¢olyak govde’den direk ¢ikiyor GDA sag hepatik 4

arterden ayriliyor.

5  GDA, sol hepatik arterden ayriliyor. 2
Calismada (n=360); 1 Normal % 81.8

2 GDA ile hepatik arterler ayn1 diizeyde ayriliyor 8.9

3 Sol hepatik arter ilk dal olarak ayriliyor 0.6

4 Sol hepatik arter ¢olyak gévde‘den direk gikiyor GDA sag hepatik 3.3

arterden ayriliyor.

5 GDA, sol hepatik arterden ayriliyor. 5.6

Bildigimiz kadariyla literatiirde splenik arter varyasyonlar ile ilgili yapilmis
siniflama daha once bildirilmemistir. Caligmada splenik arterde tiim olgularin
%95.6’sinda normal anatomik yap1 mevcuttu. Olgularin %3,3’linde gastrosplenik
trunkus varyasyonu saptandi. Sol gastrik arterin splenik arterden koken aldigi
varyasyon durumu (Replase sol gastrik arter) %1,1 oraninda saptandi. Vandamme
ve Bonte hepatik arterle ilgili calismalarinda, gastrosplenik trunkus varyasyonunu
%6 olarak bildirmektedir (30). Calismada bu varyasyon ile daha az siklikla
karsilasildi (%3.3).

Literatiir taramamizda sol gastrik arter varyasyonlarini siniflayan veya genis
bir seride gosteren calismaya rastlamadik. Olgularimizin %5.6’sinda, varyasyon
saptanmis olup bunlart; %3.4 oraninda gastrosplenik trunkus, %1.1 oraninda ana
hepatik arter kaynakli replase sol gastrik arter, %1.1 oraninda splenik arter
kaynakl1 replase sol gastrik arter varyasyonlar1 olusturmaktadir. Vandamme ve

Bonte ¢olyak govde ile ilgili calismalarinda, gastrosplenik trunkus varyasyonunu
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%6 olarak bildirmektedir (30). Calismada bu varyasyon ile daha az siklikla

karsilasildi (%3.3). Calismada aksesuar sol gastrik artere rastlanmadi.

Bildigimiz kadartyla literatiirde GDA varyasyonlari ile ilgili yapilmis bir
smiflama yoktur. Gastroduedonal arterde, ana hepatik arterden ilk dal olarak
ayrildigir durum caligmada normal anatomik yap1 olarak kabul edilmis ve olgularin
%82.8’inde saptanmistir. Bu durum Vandamme ve Bonte’nin hepatik arterle ilgili
calismasinda %82 oraninda bildirilmistir (3). Aynm1 calismada GDA’nin sol
hepatik arterden orjin aldig1 durum %2, hepatik arterlerle ayni diizeyden dallanma
durumu %2 oraninda bildirilmistir. Calismada, olgularin %17,2’sinde GDA’da
varyasyon saptanmistir. GDA’nin sol hepatik arterden orjin aldig1 durum (%7.2)
ve hepatik arterlerle ayni seviyeden ¢iktigi durumla (%8.9) Vandamme ve
Bonte’nin ¢alismasina gore daha fazla siklikla karsilasildi. Ayrica ¢alismada %0.6
oraninda splenik arterden koken alan replase GDA ve %0.6 oraninda ¢ift GDA
varlig1 (aksesuar) ile karsilasildi. Cift GDA saptanan olgularda aksesuar GDA,
SMA kaynakli replase sag hepatik arterden orjin almaktadir.

Ferrari ve arkadaglart SMA’nin L1 vertebra diizeyinden orjin oranini
%98.3 olarak bildirmistir (44). Calismada farkli olarak L1 vertebra diizeyinden
orjin oran1 %71.7 dir. Ayn1 ¢alismada normal anatomik yap1 %84.8, ¢ift trunkus
%35 oraninda, SMA kaynakli sol gastrik arter %1.7, SMA kaynakli sag hepatik
arter %35, ¢olyakomezenterik trunkus %1.7 ve SMA kaynakli ana hepatik arter
%1.7 oraninda bildirilmistir (44). Calismada farkli olarak SMA’da normal
antomik yap1 daha fazla oranla saptanmistir (%91.9). Calismada SMA kaynakli
sol gastrik artere rastlanmadi. SMA kaynakli replase hepatik artere benzer siklikla
karsilagilmistir (%5.6). Colyakomezenterik trunkus varyasyonuyla ¢caligmada daha
az siklikla karsilasilmistir (%0.8). Diger bir calismada ana hepatik arterin
SMA’dan orjin almasi (%0.86) nadir varyasyon olark bildirilmistir (51). Ana
hepatik arterin SMA orjinli olmasi ¢aligmada uyumlu sekilde nadir varyasyon

olarak saptanmistir (%0.8).
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Kadir, normal popiilasyonun %75’inde ana renal arterlerin L1-L2
intervertebral disk mesafesi diizeyinden, digerlerinin ise T12 ve L2 vertebra alt
diizeyleri arasinda herhangi bir yerden ciktigin1 bildirmistir (52). Calismada
uyumlu olarak renal arterler her iki tarafta en sik L1-L2 disk araligindan
cikmaktadir. Ancak bildirilen %75’lik orandan farkli olarak, bu diizeyden ¢ikis
orant sag i¢in %27.3 sol i¢in %25.7 olarak bulunmustur. Her iki renal arter
genellikle L1 ve L2 vertebra diizeylerinden ¢ikmakta ve renal arterlerin her iki
tarafta T12 ve L2 vertebra alt diizeyleri arasindan orijin aldig1 bilgisi ¢alismamizla

paralellik gostermektedir (%98.3).

Ozkan ve arkadaslarmin yaptigi anjiografik calismada ana renal arter
orjinleri, sagda en sik L1 vertebra alt diizeyi (%25) ve solda L2 vertebra iist
diizeyi (%24) olarak bildirilmistir (53). Bu calismada her iki ana renal arterin L1
ve L2 vertebra diizeylerinden orjin oranlari, sagda %98, solda %97 olarak
bildirilmektedir. Calismada benzer sekilde, ana renal arterler sagda (%27.3) ve
solda (%25.7) en sik sik L1-L2 disk araligindan ¢ikmakta ve her iki ana renal arter
genellikle L1 ve L2 vertebra diizeyinden orjin almaktadir (Sagda %97.2, Solda
%99).

Literatiirde sag ARA orijini genellikle sola gére daha yukarida yerlesimli
olarak bildirilmistir (8). Calismada sag renal arter orjin diizeyleri T12-L1
intervertebral disk diizeyi ve L2-L3 intervertebral disk diizeyleri arasindan, solda
L1 vertebra iist diizeyi ile L2-L3 intervertebral disk diizeyleri arasindan orjin
almakta olup, bildirilen ¢aligmalarla uyumlu olarak sag renal arter orjini sola gore

yukarida yerlesimlidir.

Kim ve arkadaslarinin 77 olguluk BTA ile yapilan calismasinda ERA orani
%24, erken dallanma oran1 %13 olarak bildirilmistir (54). Calismada ERA orani,
bildirilen degerden daha az oranda %8.4 olarak bulunmustur. Erken dallanma ile

calismada %15.5 oraninda karsilagilmis olup bildirilen degere yakindir.
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Khamanarong ve arkadaslarinin yaptigi 534 vakalik otopsi ¢alismasinda,
olgularin %81’inde her iki bobrekte tek renal arter, %17.43” linde iki renal arter,
%0.93’linde iic renal arter varligi bildirilmistir (7). Calismada bu degerler
strastyla, %91.2, %7.6, %0.4 olarak saptanmistir. Satyapal ve arkadaslari, ERA
oranlarint  Afrika toplumunda %37.1, Hindu toplumunda %17.4, Zenci

toplumunda %18.5 olarak bildirmistir (55).

Literatiire gore total renal arter varyasyon orani %26.4 olarak bildirilmistir.
Birden fazla renal arter varligi solda (%16) saga (%15) gore daha fazladir (56,
57). Caligmada total renal arter varyasyon orani %23.6 olarak bulunmustur. Total
renal arter varyasyon orani, bildirilen ¢aligmalarla benzer olmakla birlikte, birden
fazla renal arter varligi, bildirilen degerlerden daha az siklikla sagda %8.4, solda
%7.9 oraninda saptanmistir. Calismada sagda, sola oranla daha fazla oranda ERA
ile karsilasilmistir. Satyapal ve arkadaslart ERA sikliginin %9 ila %76 arasinda
(ortalama %28) oldugunu bildirmektedir (55). Diger bir ¢alismada ERA orani
%48 olarak bildirilmektedir (58). Ozkan ve arkadaslari’nin 855 olguluk anjiografi
calismasinda (53) sagda, sola gore daha fazla oranda aberan renal arter
bildirilmistir (Sagda 71 olgu, solda 58 olgu). Calismada farkli olarak, solda saga
gore daha fazla siklikta aberran renal arterle karsilasilmistir (Sagda 2 olgu, solda 8
olgu).

Kadir, normal popiilasyonda erken dallanma oranini %15 olarak bildirmistir
(52). Calismada benzer sekilde erken dallanma orami1 %15.5 olarak saptanmustir.
Ozkan ve arkadaslarinin yaptig1 anjiografik calismada erken dallanma orani farkli

sekilde %8 oraninda bildirilmigtir (53).

Ferrari ve arkadaslar1 inferior mezenterik arterin orjin diizeyini olgularin
tamaminda (%100) L3 vertebra alt diizeyi olarak bildirmektedir (44). Calismada
IMA en sik L3 vertebra alt diizeyinden orjin almakla birlikte oran %26.1 dir.
Calismada IMA genellikle L2-L3 intervertebral disk diizeyi ile L3-L4

intervertebral ~ disk  diizeyi  arasindan  orjin  almaktadir = (%92.8).
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SONUC

Abdominal aortadan arteryal yapilarin en sik orjin diizeyleri; kadin ve
erkekte ¢colyak govde i¢in T12 vertebra alt diizeyi, SMA i¢in kadin ve erkekte L1
vertebra list diizeyi olarak belirlendi. Sag renal arter i¢in en sik erkekte L1-L2
intervertebral disk diizeyi, kadinda L1 vertebra alt diizeyi, tiim olgularda L1-L2
intervertebral disk diizeyi olarak saptandi. Sol renal arter erkekte en sik L1-L2
IVD diizeyi, kadinda L2 vertebra iist diizeyi ve toplamda L1-L2 IVD diizeyiydi.
Genellikle her iki cinsiyette de sag ana renal arter L1 ve L2 vertebralar
diizeyinden orjin almaktadir. IMA‘de en sik orjin diizeyi, erkekte, L3 vertebra alt
diizeyi, kadinda, L3 vertebra iist diizeyi ve tiim olgularda L3 vertebra alt diizeyi
olarak belirlenmistir.

Colyak govde varyasyonlarinda en stk SMA kaynakli replase sag hepatik
arter varyasyonuyla karsilasildi. Colyakomezenterik trunkus ve replase sol hepatik
arter varyasyonlar1 nadir varyasyonlardir.

Hepatik arterde en sik, GDA ile birlikte ayn1 diizeyden ayrilma varyasyonu
bulundu. SMA kaynakli aberran sol hepatik arter ve SMA kaynakli ana hepatik
arter varyasyonlar1 calismada nadirdi. Aksesuar hepatik arter varyasyonu
calismada saptanmamustir. Michels siniflamasinda hepatik arter varyasyonlari
arasinda GDA ile hepatik arterlerin ayn1 diizeyde dallanmasi ve ana hepatik
arterin abdominal aortadan ¢ikist bulunmamaktadir. Bu iki durumu hepatik arter
varyasyonu olarak tanimladik. Vandamme ve Bonte siniflamasinda ¢olyak govde
disinda olabilecek hepatik arter varyasyonlarina yer verilmemistir (replase hepatik
arter varyasyonlar1). Calismada bu durumlar da varyasyon olarak tanimlandi ve bu
varyasyonlarla karsilasildi. Sonu¢ olarak, hepatik arter varyasyonlarinin
siniflandirmasinda her iki siiflandirmay1 da igeren ve abdominal aorta kaynakli
ana hepatik arter varyasyonunu da kapsayan bir sinifla daha dogru olacagim
diistinmekteyiz.

Splenik arterde, diger {ist karin bolgesi arterlerine gore daha az varyasyonla
karsilagilmistir. En sik, c¢olyak govde diizeyinde ana hepatik arterle beraber

gastrosplenik trunkusu olusturdugu varyasyon bulunmaktadir.
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Sol gastrik arter varyasyonlar1 nadirdir. Onceki ¢alismalarda bildirilen sol
gastrik arter kaynakli sol hepatik artere rastlamadik. En sik, ¢olyak gdvde
diizeyinde splenik arterle birlikte gastrosplenik trunkusu olusturdugu varyasyonla
karsilagtik. Splenik arter kaynakli replase sol gastrik arter ise nadirdir.

Gastroduedonal arter, renal arter ve hepatik arterden sonra en sik
varyasyonu olan {ist karin bolgesi arteridir. Calismada GDA’da en sik saptanan
varyasyon, hepatik arterlerle ayn1 diizeyden ayrildigi durumdur.

SMA’da en sik saptanan varyasyon, replase hepatik arterin SMA’dan
kaynaklanmasi durumudur. Célyakomezenterik trunkus ile nadir varyasyon olarak
karsilasildi. SMA kaynakl1 sol gastrik artere rastlanmadi. Onceki ¢alismalardan
farkli olarak SMA’da normal antomik yapiya daha fazla oranla saptanmustir.

Renal arterlerde, diger arterlere gore daha yiiksek oranda varyasyon ile
karsilagilmistir. En sik varyasyon erken dallanma olarak bulundu. Erken dallanma
sikligt onceki ¢alismalarla uyumludur. Aksesuar renal arter ikinci siklikla
karsilagilan varyasyon olup Onceki caligmalara gore daha azdir. Aberran renal
arter ile biliylik oranda solda karsilasilmistir. Renal arter varyasyonlarinda
cinsiyetler arasinda istatistiksel farklik bulunmamaktadir. ERA ile Onceki
caligmalara gore daha az siklikla karsilasilmistir. Birden fazla renal arter varlig
onceki otopsi ¢alismalarina gore daha diisiik orandaydi. Bu durum, etnik farklilik

veya otopsinin sensitivitesinden kaynaklanabilir.

Ust karm bdlgesi arterlerinde en sik renal arterlerde, ikinci siklikla hepatik
arterde, Ugiincli siklikla ¢olyak govdede, dordiincii siklikla GDA’da varyasyon
bulunmaktadir. Sol gastrik arter ve splenik arterde daha diisiik oranlarda
varyasyon ile karsilagilmistir. Calismanin sonuglart ve literatiirdeki farkliliklar

varyasyonlarin etnik ve toplumsal ¢esitlilik gosterdigini desteklemektedir.
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OZET

Amac: Ust karin bolgesi arterlerinin varyasyonlarinin ve varyasyon

sikliginin ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesidir.

Gerec¢ ve Yontem: Rutin kontrastli {ist batin bilgisayarli tomografi (BT)
tetkiki yapilmis 5-83 yas arasindaki 360 hastanin verileri, cinsiyet ve yas farki
gozetilmeden c¢alismaya alindi. Hastalara rutin BT disinda ek bir islem
uygulanmadi. Veriler is istasyonunda degerlendirildi. Ust karmn bdolgesi
arterlerinin abdominal aortadan orjin diizeyleri vertebral kolona gore belirlendi.
Colyak govde ve dallarinin, siiperior mezenterik arter (SMA) ve her iki renal
arterin varyasyonlar1 belirlendi. Her segment i¢in orjin seviyeleri, varyasyonlari,
varyasyon sikliklar1 ve cinsiyetler arasindaki farkliliklar incelendi.

Bulgular: Colyak govdenin en sik orjin diizeyi T12 vertebra alt diizeyi,
SMA icin L1 vertebra iist diizeyi, her iki renal arter i¢in L1-L2 intervertebral disk
diizeyi ve IMA igin L3 vertebra alt diizeyi olarak saptandi.

Colyak govdede varyasyon orani %18.2 idi. En sik SMA kaynakli replase
sag hepatik arter varyasyonu goriildii. Splenik arterde en sik goriilen varyasyon
gastrosplenik trunkustu. Sol gastrik arterde en sik gastrosplenik trunkus
varyasyonu ile karsilasildi. Gastroduodenal arterin (GDA) hepatik arterlerle ayni
seviyeden c¢iktig1 durum, en sik saptanan varyasyondu. Hepatik arter
varyasyonlarinin en sik olant GDA ile birlikte aynm1 diizeyden ayrilma
varyasyonuydu. SMA’da en sik saptanan varyasyon, replase hepatik arterin
SMA’dan kaynaklanmasiydi. Renal arterlerde en sik erken dallanma varyasyonu
saptand1i. Aberran renal arter biiyiik oranda solda saptandi. Tim arterlerde
incelenen kriterler agisindan cinsiyetler arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmadi.

Sonug: Literatiir ve bu calismaya gore renal arterlerde ve hepatik arterde
diger iist karin bolgesi arterlerine oranla daha fazla varyasyon bulunmaktadir.
Varyasyonlarin preoperatif donemde bilinmesi cerrahi ve girisimsel radyoloji

planlamasi i¢in biiyiik 6neme sahiptir.
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SUMMARY

Purpose: To evaluate the frequency and variations of upper abdominal area

arteries through multi-slice computed tomography.

Material and Methods: The data of 360 patients aged between 5 and 83 to whom
routine contrast enhanced upper abdominal computed tomography (CT) examination
applied were studied without distinction of age and gender. No additional procedure was
applied to the patients expect for routine CT. The data were evaluated at a work station.
The origin levels of upper abdomen arteries from abdominal aorta were determined
according to vertebral column. The variations of coeliac trunk and its branches, superior
mesenteric artery (SMA), and both renal arteries were determined. For each segment,
frequency of origin levels, variations, variation frequencies, and differences between
genders were studied.

Results: The most frequent origin levels were as follows: coeliac trunk, lower
level of T12 vertebra, SMA, upper level of L1 vertebra; both renal artery, L1-L2
intervertebral disc level; and inferior mesenteric artery, lower level of L3 vertebra.

The variation rate in coeliac trunk was %18.2. The most frequent variation was right
hepatic artery originated from SMA. In splenic artery, it has been seen that the most
frequent variation was the gastrosplenic trunk. The gastrosplenic trunk were mostly
encountered in left gastric artery variations. The situation that gastroduodenal artery
(GDA) arose with hepatic arteries from the same level at common hepatic artery was the
mostly determined GDA variation. The seperation of the hepatic artery with GDA from
the same level was the most frequent variation of hepatic artery. The most frequent
variation of SMA was the arose of replaced hepatic artery from SMA. At renal arteries,
early branching variation has been most frequently determined. Aberrant renal artery has
been mostly determined on the left. In terms of studied criteria, no significant statistical
differences have been detected in all of the arteries between genders.

Conclusion: In literature and according to this study, in renal and hepatic arteries
there were more variations than the other upper abdomen area arteries. Knowledge of the
variations is of greater importance for visceral surgery and interventional radyology

planning.
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