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OZET

Ozlem Yilmaz, Abdomen BT’de Renal Arter ve Ven Varyasyonlarinin
Birlikteliginin Sikh@, Tipta Uzmanhk Tezi, Bolu, 2009. Bu caligmanin amaci
herhangi bir nedenle abdomen BT tetkiki yapilan kisilerde renal arter ve ven
varyasyonlariin birlikteliginin sikligmin saptanmasidir.

Calismaya 2003-2009 yillar1 arasinda bolimiimiizde tetkiki gerceklestirilen
8-96 yas arasi toplam 505 olgu (217’si kadin, 288’1 erkek) dahil edildi. Abdomen BT
tetkikleri renal arter varyasyonlar1 [erken bifurkasyon, multipl renal arter (hiler-
polar-suplementer arter)], sag renal ven varyasyonlar1 (multipl sag renal ven,
boliinmiis sag renal ven, gonadal venin sag renal vene katilimi) ve sol renal ven
varyasyonlar1 (sirkumaortik sol renal ven, retroaortik sol renal ven, multipl sol renal
ven) acisindan degerlendirildi. Ayrica tetkikler eslik eden IVK anomalisi
(duplikasyon ve transpozisyon) bakimindan da incelendi.

Renal arter varyasyonlarmin oranlari; renal arterde tek tarafli erken
bifurkasyon %2.97, cift tarafli erken bifurkasyon %0.6, tek tarafli multipl renal arter
%12.3, ¢ift tarafli multip] renal arter %?2.97 olarak saptandi. Renal ven
varyasyonlarmin oranlari; sagda multipl renal ven %20.4, boliinmiis renal ven %0.2,
gonadal venin sag renal vene katilimi %8.9; solda sirkumaortik renal ven %4.6,
retroaortik renal ven %3.96 olarak hesaplandi. Solda multipl renal ven izlenmedi.
Ayrica eslik eden IVK anomalisi saptanmadi.

Toplam 38 olguda renal arter ve ven varyasyonu birarada izlendi. Renal arter
ve ven varyasyonunun birlikteliginin oran1 %7.5 olarak saptandi. Bu birliktelikte en
sik olarak, %1.78 orani ile (n=9) sol hiler arter ve sagda iki renal ven oldugu

saptandi.

Anahtar kelimeler: Renal arter; renal ven; varyasyon; bilgisayarli tomografi



ABSTRACT
Ozlem Yilmaz, The Frequency of Coexistence of Renal Artery and Vein
Variations on Abdominal CT, Medical Speciality Thesis, Bolu 2009. The aim of
this study is to determine the frequency of coexistence of renal artery and vein
variations in individuals who had abdominal CT examination for any reason.

Between 2003 and 2009, a total of 505 patients aged between 8-96 year-old
(217 female and 288 male) that underwent abdominal CT examination in our
department were included in the study. Abdominal CT examinations were evaluated
for the presence of renal artery variations [early branching, multiple renal arteries
(hilar-polar-supplementary artery)], right renal vein variations (multiple right renal
vein, split of right renal vein, gonadal vein connected to right renal vein) and left
renal vein variations (circumaortic left renal vein, retroaortic left renal vein, multiple
left renal vein). Presence of accompaying IVC anomaly (duplication and
transposition) was evaluated as well. The frequency of renal artery and vein
variations were calculated in percentages.

The frequency of uni- or bilateral early branching of main renal artery were
found to be 0.6% and 2.97% whereas uni- or bilateral multiple renal arteries were
found to be 12.3% and 2.97% respectively. On the right side the frequency of
multiple renal veins, splitted renal vein and gonadal vein draining to renal vein were
found to be 20.4%, 0.2%, 8.9% respectively. On the left side the frequency of
circumaortic renal vein and retroaortic renal vein were 6% and 3.96% respectively.
No left-sided multiple renal veins and accompanying IVC anomaly were detected.

The frequency of coexistence of renal artery and vein variations were found
to be 7.5%. Within this group, presence of left hilar artery and double renal vein on
the right side in nine (1.78%) of 38 patients were found to be the most frequent

coexistent variations.

Keywords: Renal artery; renal vein; variation, computed tomography



1.GIRIS

Renal arter ve ven varyasyonlarinin varligiin farkinda olunmasi ve sikliginin
bilinmesi gerek tani gerekse tedavi agisindan oldukca dnemlidir.

Klinik olarak renovaskiiler hipertansiyon siliphesi bulunan hastalarda renal
arter stenozu varligmin arastirilmasi endikedir. 30 yasindan 6nce veya 55 yasindan
sonra diastolik hipertansiyon gelisen kisilerde, Onceden stabil hipertansiyonu
bulunup birden hipertansiyonun arttig1 kisilerde veya ortaya ciktiktan sonra 6 ay
icerisinde hizla malign hipertansiyonun gelistigi durumlarda renovaskiiler
hipertansiyondan siiphelenilir. Hipertansiyonun %2’den az1 renovaskiiler hastaliga
baghdir. Bu rakam kiiciik gibi goriinse de toplumdaki hipertansiyonlu olgularin
sayist goz Oniine alindiginda, oran kiiglimsenemeyecek diizeydedir. Renovaskiiler
hipertansiyondan siiphelenildiginde uygun bir radyolojik inceleme yapilmis olmasina
ragmen yalanci-negatif sonu¢ alinmasina yol agabilecek potansiyel etkenlerden biri
aksesuar bir arterin vizualize edilememesidir. Normal popiilasyonun %20’sinde
goriilen aksesuar renal arter, renal arter stenozu (RAS) siipheli hastalarin incelenmesi
esnasinda bir tuzak olusturarak yanilgilara neden olabilir. Ozellikle ana renal arterin
normal oldugu durumlarda aksesuar bir arterin aranmasi gerekir (1).

Renal arter ve ven varyasyonlarinin varliinin bilinmesi renal transplantasyon
planlanmasinda biiyiilk 6nem tasir. Transplantasyonda agik ve laparoskopik olmak
tizere iki tiir cerrahi metod kullanilmaktadir. Laparoskopik metodun diisiik morbidite,
kisa hastanede kalis siiresi, hizl1 iyilesme ve daha iyi kozmetik sonuglar saglama gibi
avantajlar1 vardir. Bununla birlikte operasyon siiresi daha uzundur ve ek olarak
cerrahlar ¢ok obez veya bilateral kompleks vaskiiler anatomisi olan hastalarda agik
cerrahiyi tercih etmektedirler (2,3). Renal ektopi, at nali bobrek, iirolitiyazis, multipl
renal arter, renal arteryel hastalik, kompleks vendz anatomi (sirkumaortik veya
retroaortik sol renal ven), renal neoplazm, hidronefroz, kortikal atrofi, mediiller
stinger bobrek hastaligi, renal papiller nekroz ve retroperitoneal varisler laparoskopik
donor nefrektomiyi diglayan kriterlerdir (4).

Bircok cerrah transplantasyon igin, sol renal venin daha uzun ve
anastomozunun daha kolay olmasi nedeniyle, sol bobregi tercih eder. Bununla
birlikte sol bdbrekte, Ornegin toplayici sistem duplikasyonu gibi belirgin bir

varyasyon saptanirsa sag bobrek transplante edilir. Cerrah i¢in renal vendz anatomide



retroaortik lokalizasyon veya sirkumaortik renal ven gibi bir varyasyon olup
olmadigint bilmek renal ven kesisini onlemek i¢in mutlak gereklidir. Sol renal ven
anomalilerinin varliginin bilinmesi ve retroperitoneal lenfadenopatiler ile ayirici
tanisinin yapilmasi da yanlis tanilardan kaginilmasi yoniinden biiyiik 6neme sahiptir .
Aksesuar renal arter ise ¢ok sik izlenen bir renal arter varyasyonudur ve cerrahin
bunu Onceden bilmesi bobregin kismi kanlanmasina zarar vermemesi acisindan
gereklidir. Diger 6nemli bir varyasyon renal arter orijininden sonraki 2 cm iginde
olusmus prehiler dallanmadir, ¢linkii ¢ogu cerrah renal transplantasyonda, kanama
kontroliiniin daha kolay saglanmas1 ve alictya uygun anastomoz yapilabilmesi igin
renal arter kesisini orijinin 2cm distalinden yapmay1 tercih eder. Yukarida sayilan
nedenlerden dolay1 cerrah kullanacagi metoda karar verebilmek i¢in, hasta operasyon
odasma gelmeden dnce bobrek anatomisini ve vaskiiler varyasyon olup olmadigni
bilmek zorundadir (5,6,7).

Potansiyel renal dondrlerin degerlendirilmesinde kullanilan geleneksel
yontemler intravendz piyelografi (IVP) ve anjiografidir (DSA). Bilgisayarli
tomografi (BT) ve BT anjiyografi (BTA), manyetik rezonans anjiografi (MRA) baz1
kurumlarda ayakta tedavi edilen hastalarda noninvaziv prosediirler olarak IVP ve
DSA’nin yerini almistir (8).

Yukarida bahsedilen nedenlere bagli olarak, varliginin ve sikligmin bilinmesi
biiyiik 6nem tastyan, renal arter ve ven varyasyonlarinin oranlari literatiirde ayr1 ayr1
ele almmistir. Ancak renal arteryel ve vendz vaskiiler varyasyonlarin bir arada
goriilme siklig1 sinirli sayida olguyu igeren sadece bir calismada MR anjiografi
bulgusu olarak bahsedilmektedir. Bu arastirmanin amaci, toplumumuzda renal arter

ve ven varyasyonlarinin birlikteliginin sikliginin saptanmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BT’nin Tarihsel Gelisimi

BT 1963 yilinda Cormack tarafindan teorize edilmis ve radyolojide yeni bir
c1igir agmis kesitsel bir goriintiileme yontemidir. BT ile ilgili ilk basarili klinik
uygulamalar 1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan gerceklestirilmis ve 1971 yilinda
hastane sartlarinda uygulamaya baslanmustir. ilk BT cihazlarinda, tek bir kesit
olusturabilmek i¢in gerekli verileri toplamak 5 dakikaya varan siirelere ihtiyag
gosterdiginden BT uygulamasi sadece beyin incelemelerinden ibaret kalmis; siirenin
uzunlugu dolayisi ile solunum, intestinal peristaltizm hareketleri BT nin toraks, batin
gibi uygulama alanlarinda kullanilmasini engellemis ve geciktirmistir (9).

2.2. BT Fizigi

BT x 1sminm kullanildig1 bir goriintiileme yontemidir. Viicudu kesitler
seklinde  goriintiiler  (tomografi). Rontgenogramlardaki {ist {iste binme
(sliperpozisyon) bu inceleme ile ortadan kaldirilmaistir.

BT, x 1s1inn bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin tirlintidiir. Bir BT kesiti
olusturabilmek icin, kesit diizlemindeki her noktanin x 1smin1 zayiflatma degerini
bilmek gerekir. Bu amagla kesit diizleminin ¢epecevre her yoniinden x 1511 gegirilir.
Yapilan Ol¢limler giiclii bilgisayarlarla islenir. Bulunan sayisal degerler, karsiligi
olan gri tonlarla boyanarak kesitsel goriintiileri elde edilir.

BT goriintiisii viicudun bir diliminin, BT numaralarindan meydana gelmis bir
haritasidir. Iki boyutlu olan bu resim aslinda ii¢ boyutludur. Ugiincii boyutu, dilimin
kalinlig1 yapar. Rontgenden farkli olarak {igiincli boyut ¢ok incedir (genellikle 1-10
mm) ve resmin her tarafinda esittir. GOriintli resim eleman1 (piksel) denilen minik
karelerin yan yana dizilimi ile olusturulur. Pikselin ylizeyinin, kesit kalinlig1 ile

carpimiyla ortaya ¢ikan hacme hacim elemani anlamima gelen voksel ad1 verilir (10).



-

piksel

voksel

Sekil 2.1: Piksel ve voksel. Tuncel E. (10)’den almmustir.

2.2.1 BT Unitesinin Béliimleri

Bir BT f{initesi baslica 3 ana bdlimden olusur. Bunlar, hastanin incelendigi
oda, bilgisayar ve jeneratoriin yer aldigi1 cihaz odasi, ¢ekim ve diagnostik
goriintiileme konsollarmin yer aldig1 operatdr odasidir (9).

inceleme Odasi ve Ekipmanlari

Inceleme odas1 hastanin tetkike alindigi, BT cihazinin masa ve tarayici
(gantry) boliimiintin bulundugu yerdir (9). Gantry acikligimin hemen ¢evresinde tiip
ve dedektor zinciri bulunur. Kesit alma islemi sirasinda tiip ve dedektorler karsilikl
olarak hastanin ¢evresinde donerler (11).

Cihaz Odas

Bilgisayarlar, kayit araglar1 ve jeneratoriin bulundugu kesimdir. Bazi
sistemlerde jenerator inceleme alaninda yer aldiginda cihaz odasi sadece bilgisayarlar

ve kayit araclarinin bulundugu bir alan seklindedir (9).



Operator Odas

Cekim i¢in gerekli parametrelerin se¢ildigi, komutlarin verildigi, ¢ekim
sonrasi bilgisayarda elde edilen ve sayilardan olusan verilerin, tek tek gri tonlarda
renklendirilerek, siyahtan beyaza kadar degisen noktaciklar seklinde goriintiiye
doniistiiriildiigli ve filme aktarildigi boliimdiir (9).

2.2.2 Dedektorler ve X 1s51m Tiipii

Dedektorler hastayr gecen radyasyonun intensitesini Olger. Bir BT
dedektoriinde, gelen radyasyonun intensitesi ile orantili bir elektrik sinyali olusur. Bu
sinyal dijitalize edilir ve bilgisayarda depolanir (10).

Xenon Dedektorler

X st etkinligini arttirmak i¢in oldukca derin (6 cm derinliginde) ve yan
duvarlar1 ince odaciklardir. Iglerinde 25 atm basingli xenon gazi bulunur.
Sikistirilmis  gaz, voltaj uygulanan iki elektrotla c¢evrelenmistir. X 1smmin
olusturdugu iyonizasyon elektrotlarda toplanir. Saptanan bu voltaj yiikseltilir ve
dijitalize edilir. Elde edilen degerler dedektore carpan x 1smnmi miktar: ile dogru
orantilidir. Gaz dedektorleri giiniimiizde ucuz BT’ lerde kullanilmaktadir (10).

Solid-State Dedektorler

Bir sintilatore (sintilasyon kristalleri) sikica baglanmig fotodedektorlerden
(fotodiod) ibarettir. Sintilasyon kristalleri absorbe ettikleri x 1smina karsilik 11k
iiretirler. Fotodiodlarda amorf silikon (a-Si) kullanilir. a-Si, 151k fotonlarini
intensiteleri ile orantili elektrik sinyallerine ¢evirir.

Solid yapidaki dedektorler 4. kusak ve yliksek teknolojili cihazlarda
kullanilir. 4. kusak BT’lerde teknik nedenlerle ince dedektore gereksinim

oldugundan, sadece solid-yap1 dedektorler kullanilabilir (10).
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Sekil 2.2: BT dedektorleri. A. Xenon dedektorleri. B. Solid dedektorler. Tuncel E. (10)’den alinmustir.

Cok Sirah Dedektorler

Cok siralt dedektorler sisteminde dedektorlerin enleri dardir (6r: 16 swrali
dedektorlerde 1,25 mm). Dedektor siralar1 birbirlerine sikica baglanmiglardir. Kesit
sayisini, aygitin elektronigi tayin eder. Ornegin 16 sirali sistemlerde ayni anda en
fazla 4 kanaldan gelen veri islenebilir. Bu nedenle en fazla dort kesit alinabilir.

Tek sira dedektorlii sistemlerde dedektoriin eni 15 mm’dir. Kesit kalinlig1 1-

13 mm arasindadir ve kesit kalmligr ismin kolimasyonu ile belirlenir (10).

Al 1 LQII%,I |
1.25 mm
1 mm
) /\
B[ Smm  [Zsmm | | | ESmm 5mm |
\‘1,5mm

Sekil 2.3: Cok sirali dedektor sistemleri A. Universal dizilis; dedektdr boylar1 esit (izotropik).
B. Dedektor boylar1 farkl (anizotropik). Tuncel E. (10)’den alinmuigtr.



X 1smm Tiiptu

BT tiiplerinin 1s1 yiiklenmesi genellikle yiiksektir ve anot 1s1 kapasitesinin
yiiksek olmasi gerekir. Modern aygitlarda tiipiin 1s1 kapasitesi 3 MJ’den biiyiiktiir ve
1s1 kaybetme hiz1 yiiksektir. Topuk etkisinden kurtulmak i¢in x 1g1m1 tiipleri kesit
diizlemine dik yerlestirilir. X 1sm1 sertlesme artefaktini azaltmak i¢in bakir ve
aliminyum filtreler kullanilir (10).

Birinci Kusak cihazlar

Pencil-beam X-151m1 ve karsiliginda tek bir dedektoriin bulundugu bu tiir
cihazlar translate-rotate prensibi ile calismaktadir. Incelenecek olan obje, ¢izgisel bir
dogrultuda, bir ugtan digerine tarandiktan sonra tiip 1°’lik bir ag1 ile doniis hareketi
yapmakta ve obje tekrar cizgisel olarak taranmaktadwr. Bu tarama ve doniis
hareketleri 180°’lik bir doniise kadar devam ettirilmektedir. Ilk kusak cihazlarda kesit
alim siiresi bu bakimdan olduk¢a uzundu (9).

Ikinci Kusak Cihazlar

Bu cihazlarda tek dedektor yerine dogrusal dizilmis birden fazla dedektor
kullanilmig ve X-151m1 demeti de pencil-beam yerine dedektor genisligine gore
yelpaze bigiminde (fan-beam) genisletilmistir. Ikinci kusak cihazlarda 1. kusakta
oldugu gibi translate-rotate teknigi sozkonusudur. Ancak tiip hareketi 10”’lik agilarla
180°’ye tamamlanmaktadir (9).

Uciincii Kusak Cihazlar

1. ve 2. kusak cihazlarin ardindan, rotate-rotate prensibi ile ¢alisan 3. kusak
aygitlar gelistirilmistir. Bu cihazlar X-15mm1 kaynagi ve bu kaynagm karsisma
dizilmis, konveks dedektorlerden olusturulmustur. X-isin1 demeti, karsisina denk
gelen dedektorlerin tiimiinii i¢ine alacak sekilde yelpaze bigimindedir. X-1sin1 tiipi
ve dedektorler, incelenecek olan obje etrafinda birbirleri ile koordine hareket ederek,
1. ve 2. kusak cihazlardan farkli olarak 360°’lik bir doniis gergeklestirirler (9).

Dordiincii Kusak Cihazlar

Rotate-stationary teknigi olarak da adlandirilan sistemde sadece X-1sin1
kaynagi hareketlidir. Tek bir X-1g1m1 kaynagi incelenecek obje etrafinda 360°°lik bir
doniis hareketi gergeklestirirken dedektorler gantry agikligi boyunda dizilmis ve
sabitlenmistir. Kesit alim siiresi 1-2 saniye diizeylerine indirgenmistir. Hasta,

rotasyon yapan gantrinin i¢ine kaydirildik¢a x 1511 kaynaginin izledigi yoriinge bir



spiral veya heliks olusturmaktadir. Bu heliksin odagi rotasyon planmna dik olan
rotasyonel izosenter i¢inden gecen ¢izgi boyuncadir. Kesitler aras1 bekleme olmadigi
icin bu ¢izgi boyunca olan kapsama orani masa hizina esittir. Boylece kisa siirede
gercek bir hacimsel tarama yapilmis olmaktadir. Torakal veya abdominal bdlgenin
taranmasi tek bir nefes tutma ile gerceklesebilmektedir (9).

Besinci Kusak Cihazlar

Ultrafast BT olarak da tanimlanmaktadir. Spesifik olarak kalp goriintiilemesi
hedeflenen bu cihazda 4. kusak cihazlarda oldugu gibi dedektorler ve ayni zamanda
X-151n kaynag1 da sabittir. Boylece bu yapilarin hareketlerinden kaynaklanabilecek
artefaktlar elimine edilmistir. Doniis hareketi yapan X-1sin1 tlipii ve gantry, yerini
yikksek giiclii 4 tungsten hedef anodlu elektron iginina birakmistir. Sabit bir
kaynaktan ¢ikan elektron demeti, sistem igerisinde hizlandirilip ve koiller yardimiyla
saptirilarak hasta etrafinda donen tungsten anod {izerine diisiiriilmektedir. Anoddan
yelpaze bi¢ciminde X-1smm1 elde edilir. Bu sistemde konvansiyonel tomografi
cihazlarinda ortaya cikan tiip 1sinmasina bagli g¢ekimin durmasi, kesitler arasi
bekleme gibi hizli ¢ekimi engelleyen faktorler ortadan kaldwrilmistir. Cihazda
hareketli unsurlar bulunmadigindan ve X-1s1m1 ¢ok odakli elektron demeti seklinde
uygulandigindan kesit alim siiresi saniyenin altina indirgenmis ya da ayni stirede bir
kac kesit elde etme imkani yaratilmigtir (9).

2.2.3 Cok Dedektorlii (Cok Kesitli) BT

Cok dedektorlii BT (CKBT) su anda BT teknolojisinde ulasilan son noktadir.
CKBT sistemlerinde uygulanan ¢ekim prensipleri esasen spiral BT’den farkl
degildir. CKBT nin avantaj1 hastanin longitiidinal aks1 boyunca (z-ekseni) iki veya
daha cok sayida dedektor dizileri ile donatilmis olmasi, x-151n kolimasyonunun
genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa hizinin arttirilabilmesidir. X-1s1n tiipii
ve dedektor hasta etrafinda 360° birbirleri ile senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve
veri elde edilisi spiral BT deki gibi devamli ve voliimetriktir.

Spiral BT’lerde gantry rotasyon zamanmin 1 sn ve altina indirilmesi
CKBT’nin gelistirilmesinde 6nemli bir basamak olmustur. Bugin CKBT’lerde
gantry rotasyon siiresi 0.5 sn diizeyindedir. Rotasyon siiresindeki bu kisalma
hastadan kaynaklanan istemli ya da istemsiz (kalp, barsak vb) hareket artefaktlarini

minimuma indirgemis ve ayni zamanda daha genis bir hacmin taranma sansini



yaratmugtir. Biitlin bunlarin yaninda longitiidinal ¢6ziinlirligt de arttrmigtir.

CKBT cihazlar1 ile inceleme siiresi ve kesit kalinliginda azalma,
incelenebilecek alan uzunlugunun artmasi, sistem performansini muazzam bi¢imde
arttirmaktadir. 1990’1 yillarin basinda iki dedektorli, 2000’1 yillarda 8, 12, 16, 24,
32 dedektor dizili cihazlar tiretilmistir (9).

2.2.4 Veri Toplama

Kesit Kalinh@

Isin demetinde yapilan inceltme ve dedektorlerin genisligi, alman kesitin
kalinligin1 belirlemektedir. Kesitler, dilimlenmis bir ekmek veya salatalik dilimi gibi
diistiniildiigiinde, az ya da ¢ok bir kesit kalinligindan bahsedilmektedir. Kesit
kalinlig1 arttikca {i¢ boyutlu veri detay1 azalmaktadir. Kesit kalmligi azaldik¢a detay
artmakta, bununla birlikte ilgilenilen alani incelemek i¢in daha fazla kesite
gereksinim olmakta ve teknik faktorlerden dolay1 goriintii kalitesi diigmektedir. Cok
kesitli BT aygitlariyla taramada dedektorlerin {istlin 6zellikleri sayesinde, alman ¢ok
sayida ince kesitlerde goriintii kalitesi azalmas1 dezavantaji bulunmamaktadir (12).

Kesit Konumu

Tek tek kesit alan konvansiyonel sistemlerde kesitlerin birbirlerine gore
konumu, masanin hareketi ile belirlenir. Masa iki kesit arasinda kesit kalimligi kadar
hareket ediyorsa kesitler birbirlerine sirt sirta dayanir, aralik veya iist iiste binme
yoktur. Bu tip taramaya devamli (continue) tarama adi verilir. Masanin hareketi kesit
kalinhigindan az ise kesitler iist iiste biner. Ornegin kesit kalmlig1 10 mm, masanin
hareketi 5 mm ise her kesit bir 6nceki kesitin yarisin1 kapsayacak sekilde yapiliyor
demektir. Bu tarama sekline iist liste binme (overlapping) seklinde tarama ad1 verilir.
Masanin hareketi kesit kalinligindan fazla ise arada taranmamig bir kesim kaliyor
demektir. Ornegin kesit kalnligi 10 mm, masanin hareketi 15 mm ise iki kesit
ararsinda 5 mm’lik bir mesafe kaliyor demektir. Bu tarama sekline de arali tarama
denir.

Helikal taramalarda ise kesit konumunu tanimlamak i¢in kolimator alani
(pitch) faktori tanimlanmustir. Kolimator alani (p), tiipiin 360° doniisiinde masanin
aldig1 yolun (T-mm), izosenterde kolimator agikligina (C-mm) bdliinmesiyle elde

edilir (p=T/C) (10).
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2.2.5 Goriintii Alam (Field Of View)(FOV)

BT goriintiisiindeki tiim alan FOV admn alir. Incelenen bdlgenin belirli bir
bolgesini igerebilecegi gibi obje c¢evresindeki boslugu da igine alabilir. Operator
tarafindan incelemenin amacina yonelik olarak belirlenir. Gantry boslugu igerisinde,
hastay1 tlipe yaklastirip dedektor zincirinden uzaklastirirsak incelenecek bdolgeyi
kiigiiltmiis oluruz. Tam tersi durumda hastanin incelenecek alani biiyiiyecektir.
Kiicik FOV  secilmesi durumunda, goriintii iizerindeki piksel sayisi
degismediginden, daha kiigiik bir voksel boyutu goriintii {izerinde temsil edilebilir
hale gelecektir. Boylece elde edilen goriintii, hastanin daha kii¢iik bir bolgesini daha
yiiksek uzaysal rezoliisyonda gdsterecektir. Ilgi alaninm sinirli oldugu incelemelerde,
bu yonteme basvurularak uzaysal rezoliisyonun arttirilmasi amaclanir. Diger tiim
incelemelerde de, rezoliisyonu optimal seviyede tutmak i¢in, incelenecek alanin
genisligine en uygun FOV boyutunun se¢ilmesi gerekir (11).

2.2.6 Zoomlama

FOV’un kiigiiltiilmesi goriintiiniin  biiyiitiilmesi (zoomlama) anlamina
gelmektedir. Zoomlama FOV Kkiiciiltmeden de yapilabilir. Daha biiyiik bir FOV ile
elde edilmis bir goriintii iizerinden, ilgilendigimiz bir bolgeyi secerek daha biiyiik
gorebiliriz, ancak bu fotografik bir biiylitmeden farkli degildir ve gercek bir
zoomlama i¢in FOV un kiigiiltiilmesi gerekir.

Rekonstriiksiyon zoomlamas: igleminde kesit parametreleri biiylik FOV
kosuluna gore ayarlanmig ve kesit bilgileri elde edilmis ise ve bilgisayar belleginde
dedektorlerden gelen ham bilgiler duruyorsa yapilabilir. Bu durumda, goriintii
tizerinde isaretlenen ilgili bolgenin bilgilerinin yeniden degerlendirilmesi ve
haritanin yeniden olusturulmasi ile goriintii biiyiitiiliir.

Interpolatif zoomlama bilgisayar belleginde sadece haritalanmis Hounsfield
Uniti (HU) degerleri varken yapilabilecek bir goriintii biiyiitme islemidir.
Biiyiitiilmesi istenilen alan ekran {izerinde isaretlendikten sonra bilgisayar, bu alanin
tiim piksellerini genisletirken, komsu piksellerin aralarini da her ikisinin aritmetik

ortalamasina esit yeni piksellerle doldurur (11).
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2.2.7 Goriintii isleme

Hastadan veriler toplanip kesitsel goriintii rekonstriiksiyonu yapildiktan
sonra, elde edilen goriintiinlin taniya yardim etmek amaciyla islenmesidir (post-
processing) (10).

Pencereleme

Normalde 20 gri tonu ayirt edebilen insan gdziiniin bu yiiksek yogunluk farki
gosteren gorilntiileri istenilen ayarda algilayabilmesi i¢in piksellerdeki rakamsal
degerler iizerinde oynanarak yapilan ayarlamalar ile goriintii lizerinde yogunluk
farkliliklar1 istenilen sekilde ortaya konabilmektedir. Bu ayarlamalar windowing ya
da pencereleme olarak adlandirilir. Pencerelemede, pencerelemenin merkezi pencere
seviyesini (WL: window level) gosterirken, Hounsfield skalasinda pencereleme
yapilan aralik ise pencere genisligini (WW: window width) gdostermektedir (12).

Degisik Diizlemlerde Yeniden Goriintii Yapma (Multiplanar

Reformasyon-MPR)

Insan viicudundaki aksiyel diizlemin sagdan sola uzanan aksina x, dnden
arkaya uzanan aksma y, bu iki aksn yaptig1 diizleme dik uzanan aksma da z adi
verilir. X ve y akslarinca olusturulan aksiyel kesit voksellerinin x-z akslarinda
yeniden reforme edilmesi ile koronal, y-z akslarinda reforme edilmesi ile de sagital
kesitler elde edilir. Oblik ya da kavisli diizlemlerde de reformasyonlar yapilabilir

(10).

Uc Boyutlu Gosterim (Hacimsel Rekonstriiksiyon Teknikleri)

Iki yontemi vardir: hacim hesaplama (voliim rendering) ve reprojeksiyon.
Hacim hesaplama tekniginde Once goriintiide segmentasyon yapilir. Bunun igin
ilgilenilen objenin HU numarasi belirlenir, voksellerde bu deger varsa 1 yoksa 0
kabul edilir. Boylece elimizde sadece ilgilendigimiz yapinin vokselleri kalir.
Iigilendigimiz yap1 segmente edildikten sonra bir bilgisayar programi segmente
verileri belirlenen agilardan reforme eder. Bu islem sadece ylizeydeki voksellerle de
yapilabilir (ylizey hesaplamasi-surface rendering) (10).

Bir dedektor tarafindan yapilan bir 6l¢tim bir 1gindir (ray). Ayni anda dlgiilen
isinlarin  tiimiine projeksiyon (view) denir. Reprojeksiyon tekniginde zaman
kaybettirici segmentasyon islemine gerek yoktur. Yontemde, belirlenen bakis

acilarindan radyografik projeksiyonlara benzer goriintiiler elde edilir. Voliim veri
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setinden bakis acisma gore vokseller secilir ve o yondeki tiim voksel degerleri
toplanir. Genellikle her “’ray’’in azami BT numarast goriintiilenir, bu nedenle bu
yonteme maksimum intensite projeksiyonu (MIP) ad1 verilir. Benzer teknikle diisiik
BT numaras1 tasiyan vokseller de goriintiilenebilmektedir (minimum intensite
projeksiyonu-MINIP) (10).

Degisik Kesit Kahnliginda inceleme

Cok smrali dedektorlii sistemlerde miimkiin olan en ince kesitle tarama
yapildiginda, elde edilen kesit verileri istenildigi sayida birlestirilerek kalin kesitler
seklinde incelenebilir. Bu durumda olusan goriintiiniin giiriiltiisii azalir (10).

2.2.8 BT Goriintiisii ve Goriintii Uzerindeki Islemler

Rezoliisyon genel anlamiyla en kiigiik farkliliklar1 ayird etme yetenegidir. Ug
farkli rezoliisyondan soz edilebilir. Boyutsal rezoliizyon (geometrik-uzamsal
rezoliisyon), kontrast rezoliisyon (dansite-yogunluk rezoliisyonu), zamansal
rezoliisyon (temporal rezoliisyon). Zamansal rezoliisyon BT goriintiisii ile ilgili
olmadigindan, goriintii iizerinde boyutsal ve kontrast rezoliisyondan bahsedilebilir
(11).

Boyutsal Rezoliisyon

Birbirine komsu en kiiclik iki yapmnm ayird edilebilme giiclinii ifade eder.
Piksel boyutlarinin kiigiiltiilmesi goriintii {lizerinde daha c¢ok nokta olmasini
saglayacaktr, diger taraftan voksel boyutlarmin kiiciiltiilmesi anlamima da
geleceginden, sonugta daha kiigiik olusumlarin birbirinden ayird edilebilmesi s6z
konusu olacak, yani boyutsal rezoliisyon artacaktir.

Kesit kalinhigini diisiirmek, vokselin z eksenindeki boyutunu kiiciiltecek,
dolayist ile boyutsal rezoliisyonu artiracaktir. Bunun yani sira dedektor boyutlarinin
kiigiiltiilmesi ve sayismin arttirilmast ile daha kiicik voksellerden veriler
saptanabilecektir. FOV’un kiiciiltiillmesi de voksel boyutlarmi kiigiiltiicii etkisiyle
boyutsal rezoliisyonu artirir. X-1511 tiipiinde fokal spotun kiigiiltiilmesi, penumbra
etkilerini azaltarak boyutsal rezoliisyona katkida bulunur.

Boyutsal rezoliisyonu arttirmak i¢in gosterecegimiz bir¢cok ¢aba sonucta noise
adim1 verdigimiz diger bir faktorii giindeme getirmektedir. Noise genel olarak

glirliltii, parazit, istenmeyen ses anlamindadir (11).
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Kontrast Rezoliisyon

Film tzerindeki farkli yogunluklar1 ayirt edebilme yetenegidir. Kontrast
coziimleme giicli baglica x-1sm1 intensitesi ve dozuna bagli bir kavramdir. BT
sistemlerinde hastaya gonderilecek x-151n1 dozu kV, mA degerleri ve ekspojur siiresi
(sn) ile ayarlanmaktadir. Bir ¢ok sistemde kV degeri genelde sabit olup x-151n1
yogunlugu 150 mA’den baslamak tizere 200, 250, 300, 500’e kadar yiikseltilebilen
mA secenekleri ile arttirilabilmektedir. Mevcut x-151n1 yogunlugu, ekspojur siiresi
uzatilarak da arttirilabilmektedir. Ancak kesit alim siiresinin artirilmasi: da hareket
artefaktlarini fazlalagtirmaktadir (9). Kontrast rezoliisyonu arttirmanin diger bir yolu
noise’u azaltmaktir. Noise x-151mn1 foton sayis1 yani x-1gmi1 dozu yiikseltilerek ya da
kesit kalinlig1 arttirilarak azaltilabilir. Birlikte boyutsal rezoliisyon artig1 da
isteniyorsa, kesit kalinlig1 diistik tutulurken x-151n1 dozu yiikseltilmelidir (11).

Hounsfield Skalasi

Bilgisayarli tomografide yapilarin dansiteleri -1000 ile +1000 arasinda
degisen rakamlarla temsil edilen ve grinin tonlarindan olusan bir Olgekte ele
almmistir. Bu 0lcek, cihazi gelistiren fizik¢i Godfrey Hounsfield’in adiyla
amlmaktadir. Hounsfield skalasinda saptanan rakamsal veriler Hounsfield Uniti (HU)
olarak anilir. Burada yapmin yogunlugunu belirleyen faktdér, maddenin x 1smnini
absorbe etme oOzelligi ile ilgilidir. X-i1smmi fazla absorbe eden kemik ve
kalsifikasyon gibi yapilar beyaz goriiliir ve yiiksek HU degerleri verirlerken (80-
100), su orta derecede (0 HU), yag sifirin altinda (-80 HU), hava ise skalanin en
altinda kalan degerleri (-1000 HU) olusturmaktadir (12).
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Sekil 2.4: BT numaralar1 (Hounsfield dlgegi). Tuncel E. (10 )’den alinmustir.

Goriintii Uzerindeki Islemler

Glinliik pratik i¢inde en ¢ok yapilan islemler boyut ve dansite dlgiimleridir.
Goriintii iizerinde mesafe dl¢climii yapilmasi istenilen noktalar imleg ile isaretlenerek
belirtildikten sonra, bilgisayar gerekli hesaplamalar1 yaparak mesafe Ol¢timiinii
bildirir.

Yogunluk 6l¢limii birka¢ degisik sekilde yapilabilmektedir. En ¢ok kullanilan
seklinde ekran iizerinde ilgilenilen alani (ROI-region of interest) belirtmek iizere
kare-daire bi¢ciminde biiyiikliigii ayarlanabilen bir sekil getirilir. Bu sekil yogunluk
Ol¢timii yapilacak olusum iizerine oturtulduktan sonra, biiyiikliigli olusumdan daha
kiiclik olacak sekilde ayarlanarak 6l¢iim yapilir. Cihaz segilen bdlgedeki piksellerin
toplam HU degerlerini, piksel sayisina bolerek ortalama yogunlugu hesaplar ve bize
bildirir (11).
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2.2.9 Artefaktlar

Artefakt gercekte olmayan ve goriintii lizerinde gercek olusumlart etkileyip
bozan veya hayali olusumlara neden olan istenmeyen goriintiilerdir (11).

Kismi Hacim Etkisi

Dilimlenmis bir objenin kesit yilizeyinde sadece hangi tarafindan bakiyor isek
o ylizeyindeki olusumlar1 goriiriiz. Ancak BT de durum farklidir. Bir BT kesitinde
kesitin igindeki tiim olusumlar goriintiiye yansimaktadir. Ornegin kesit kalinligini
tamamen doldurmayan bir yapi, kesiti doldurdugu oranda ve yogunlugu ile orantil
olarak goriintiiye yansimaktadir.

Bu nedenle kesiti tam doldurmayan yapilar, goriintiiye gercek yogunluk
degerleriyle yansimazlar. Kismi hacim etkisi denilen bu durum, daha c¢ok, kesit
kalnhiginm fazla oldugu durumlarda ortaya cikar. Ornegin kesit kalnliginm bir
yarisin1 yag diger yarisim1 yumusak doku dolduruyorsa, goriintiide ortalama su

dansitesine uyan goriiniim olusacaktir (12).

vokseller pikseller BT numarasi

R—— 20

H— B -
%'————}% 10
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Sekil 2.5: Parsiyel voliim etkisi. BT kesitlerindeki pikseller, viicuttaki karsiliklari olan voksellerin
icini dolduran doku yogunluklarinin ortalamasidir. Vokselin igerisindeki yapilar ayr1 ayri

goriintiilenemez. Tuncel E. (10)’den almmugtir.
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Hareket Artefaktlar

Tarama zamaninin uzun olmasma baghdir. Bu siiregteki istemli ya da
istemsiz (kalp gibi) hareketler kenar bulanikligina neden olarak sorun olustururlar
(10). Kesitlerin alimi esnasinda, objenin hareketi, incelenen anatomik bdlgeyi
degistirerek, elde edilen veriler arasinda bir devamsizlik ve tutarsizliin ortaya
cikmasina yol ag¢maktadir. Veriler arasindaki bu tutarsizlik, rekonstriiksiyon
sonrasinda goriintii lizerinde, hareket yonii dogrultusunda birbirine paralel ¢izgiler
seklinde goriilmektedir (9).

Isin Sertlesmesi (Beam Hardening) Artefakti

X-1sminin  polikromatik yapisindan kaynaklanir (beam hardening) (10).
Tiipten ¢ikan x-1ginlar1 enerji diizeyi agisindan homojen bir diizey gostermezler. BT
cihazinda tiim x-151n1 fotonlarmin esit enerji diizeyinde oldugu kabul edilir. Oysa
diistik enerji diizeyindeki fotonlar organizmadan gecerken kolayca absorbe edilirken,
yiiksek enerjili fotonlarin absorbsiyon orani ¢ok diisiiktiir. Bu durumda hastay1 gecip
dedektore ulasan x-151n1 demetinin ortalama enerji diizeyi, tiipten ¢iktiktan hemen
sonraki haline oranla artacaktir. Yani x-isin1 sertlesmis olacaktir. Organizmadaki
olusumlarin yogunluklar1 da homojen olmadigi icin, 1s1n demeti farkli olusumlardan
gecerken farkli oranda sertlesecektir. Bu durumda 6zellikle kalin ve yogun (kemik
gibi) olusumlardan gecerken, yiiksek enerjili fotonlarin daha az absorbe olmasi
nedeniyle, 15in demeti olmas1 gerekenden daha az zayiflama, dolayist ile ¢ok daha
belirgin sertlesme gosterecektir. Bu da, 6zellikle iki yogun olusum arasindaki diisiik
yogunluklu dokularin voksel degerlerinin, olmasi gerekenden daha diisiik
hesaplanmasina yol agar.

Bu artefakt, 6zellikle kraniumda posterior fossadan gecen kesitlerde belirgin
siyah c¢izgilenmeler seklinde goriilmekte, beyin sap1 ve serebellum incelemesini
zorlagtirmaktadir. Isin sertlesmesine bagl artefaktlar kesit kalinliginin diisiiriilmesi
ve mAs’1n arttirilmasi ile azaltilabilmektedir (11).

Yildiz Artefaktlar

Metal implantlar gibi yliksek dansiteli yapilardan 15m gegemeyecegi i¢in
dedektor higbirsey kaydetmez. Filtreli geriye projeksiyon sakatlanir ve sonugta yildiz
artefakt1 ortaya ¢ikar. Bu durumda rekonstriiksiyon algoritmi yiiksek dansiteli

yapilardan ¢evreye dogru cizgiler ortaya ¢ikarir (10).
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Ring Artefakti

Dedektor dengesizlikleri ve bozukluklarinin olusturdugu artefakttir. BT de x-
1511 yogunlugundaki kiiglik oynamalar, dedektorlerin  kalibrasyonu yeterli
hassasiyette yapilmamigsa algilanamaz. Bu durumda dedektorler, radyasyon sinyali
olmadig1 halde varmig gibi ya da yiiksek x-151n1 yogunlugundan doyarak artmakta
olan intensiteye yanit vermemek gibi yanlsliklara diismektedir. Bu tiirden artefaktlar
genellikle 3. kusak cihazlarda ve dedektorlerdeki yapilmayan veya hatali olarak
yapilan kalibrasyona bagl olarak gelismekte ve elde olunan goriintiilerde halka
seklinde izlenmektedir (13).

2.2.10 Hastanin Aldig1 Doz

Doz Ol¢iimii

Sacilma nedeniyle, BT kesitinin doz profili miikemmel bir dikdortgen
degildir ve kesit kenarlarinin disina tasar. Kesitin disindaki dokular da ekspoze
oldugundan kesit sayisi arttik¢a doz da artar.

Aygtt ireticileri, BT dozlarmi1 BT doz indeksi (BT dose index-BTDI) ile
belirlemislerdir. Burada tek bir BT kesitinin aksiyel doz profilinin integrali kesit
kalinligima boliintir. BTDI, bas1 (16 cm capinda akrilik) ve viicudu (32 cm ¢apinda
akrilik) temsil eden fantomlarin icine kalem tipi iyonizasyon odalar1 konarak
Olciilebilir. Bu ol¢iimler ylizeyden (BTDI periferal) ve derinden (BTDI santral)
yapilir. Periferal Ol¢iimiin 2/3’#, santral dl¢limiin 1/3°1 toplanarak BTDI,, degeri
bulunur. X-igm1 viicutta daha fazla zayifladigi i¢in viicut taramasindaki BTDI
degerleri kranial taramadakinden diistiktiir (10).

Organ Dozlan

Tipik bir kranial BT incelemesinde (120 kVp, 300 mAs) hastanin yliksek doz
alan herhangi bir bdlgesinin aldig1 miktar 40 mGy’dir (4 rad). Viicutta ise 120 kVp,
250 mAs degerlerinde bu miktar 20 mGy’dir (2 rad). BT-fluoroskopi isleminde 20
mAs kullanilir. Bu normal bir kesitte verilen dozun (200 mAs) 1/10’udur.

Lensin aldig1 doz 40 mGy’dir (4 rad). Bu deger katarakt dozunun (2 Gy, 200
rad) ¢ok altindadir. Deri dozu 2040 mGy’dir (2—4 rad) ve eritem seviyesinin ¢ok
altindadir. Fetiis dogrudan ekspoze olursa, 120 kVp-250 mAs degerlerinde embriyo
dozu 15 mGy (1.5 rad) olur. Embriyo dogrudan 151n gecen bolgeden 8 cm uzakta ise
bu dozun en ¢ok %10 unu alir (10).
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Etkin Dozlar

BT’deki etkin dozlar konvansiyonel radyografidekinin ¢ok iistiindedir.
Teknik degistirilmeden uygulandiginda ¢ocuklarin aldig1 etkin doz yetiskinlerinkine
gore kranial BT de 4 kat, viicut BT de 2 kat daha fazladir. Bunun nedeni dozun birim
kiitleye yiiklenen enerji, olmasi ve ¢ocuk yapilarinin kiiciik olmasidir. Pediatrik ve
zay1f olgularda diisiik doz BT yapilmalidir (10).

Hastanmin Dozlan

Hastanin etkin dozu (ve riski) hastaya yiiklenen total enerji miktar1 ile dogru
orantilidir. Dolayisiyla tliip akimi ve tarama zamam ile artar. Etkin doz kesit
kalinliginin kesit sayis1 ile ¢arpimu ile bulunur.

Helikal BT de pitch 1.0 oldugunda radyasyon dozu konvansiyonel BT deki
araliks1z taramaya esittir. Hasta dozu pitch degeri ile ters orantilidir; 1.5 pitch, 1.0’e
gore dozu %67 azaltwr, 2.0 ise yar1 yariya azaltir. Cok dedektor sirali BT de hasta
dozu, ekspojur degerleri ve tarama uzunlugu (kesit kalinlig1 x kesit sayisi) ayni
kalmak kosuluyla helikal BT dekine esittir. Cok swrali dedektdr teknolojisinde doz
hesaplanirken dedektor alan degerini degil kolimatér alan degerini kullanmak
gerekir.

Doz (helikal)=Doz (aksiyel-BTDI) x (1/kolimator alan degeri)

Bazi aygit iireticileri "dose length product" olusturmak i¢in agirlikli BTDI’yi
total tarama uzunlugu (kesit kalinlig1 x kesit sayisi) ile carparlar. Bu "dose length
product” hastaya yiiklenen total doz (enerji) ile dogru orantihdir ve BT de gorece
risk endikatdrii gibi kullanilabilir (10).

2.3. BT’de Kullanmilan Kontrast Maddeler

Hem rontgen hemde BT x-15m1 ile goriintiileme yapan yontemler oldugundan,
her iki yontemde de ayni fiziksel prensipler gecerli oldugu i¢in rontgende kullanilan
pozitif kontrast maddelerden iyotlu kontrast maddeler BT de de kullanilmaktadir.
Ayrica rontgende kullandigimiz hava da, negatif kontrast 6zelligi ile BT de eklem
incelemelerinde ya da bazi viicut bosluklarina verilerek kullanilabilmektedir. BT de
kontrast duyarliliginin yiiksek olmasi nedeniyle, incelenen alandaki kontrast
yogunlugunun diisik olmasi1 gerekmektedir. Baryum, asir1 yogunluga bagl
artefaktlara neden oldugundan BT de kullanilmaz (12).
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Kontrast maddeler bazi organ ve olusumlar1 birbirlerinden daha iyi ayird
edilebilir hale getirmek amaciyla intravendz (iv) ve/veya oral yolla ya da viicut
bosluklar1 igerisine verilerek kullanilir. IV kullanimdan ama¢ damarsal olusumlari,
parankimal organlar1 ya da kontrast madde tutulumu gdsterebilen patolojik yapilar1
daha iyi ayird edilebilir hale getirmektir. Kontrast maddenin dogru kullanimi ve
uygulamasi ¢ok 6nemlidir. Ozellikle abdominal incelemelerde iyi yapilamayan bir
uygulama, karaciger ve bobrek gibi organlarda yer kaplayan lezyonlarin
gizlenmesine yol acabileceginden bu gibi kosullarda kontrast madde kullanmadan
cahiymak daha yararli olabilmektedir. IV kontrast ila¢ uygulanacak hastalarda
kontrast ilaca bagli olarak gelisebilecek bulant1 ve kusma gibi sikayetleri dnlemek
acisindan hastanin birka¢ saat dncesinden a¢ kalmasi yararli olacaktir. IV kontrast
ilag kullanimlarinda, hastanin daha once aymi ilaci kullanip kullanmadigi ve ilag
reaksiyonunun olup olmadigmin 6grenilmesinde yarar vardir.

Abdominopelvik incelemelerde, i¢i bos organlarin diger organlardan, yer
kaplayan lezyonlardan ve orta hatta yerlesmis olabilecek lenfadenomegalilerden
ayird edilmesi icin opasifiye edilmesi gerekir. Bu nedenle, hastalara seyreltilmis
kontrast madde igirilir.

Kontrast maddelerin diger bir uygulama yolu eklem, peritoneal bosluklar ve
subaraknoid mesafe icerisine verilmesidir. Bu sekilde s6zii gecen bosluklar ve bu
bosluklara ait patolojiler daha iyi degerlendirilebilir (11).

2.4. Renal Arterlerin Embriyolojisi

Brankial arkuslar gelisimin 4.-5. haftalar1 sirasinda olusurken, her arkus kendi
kranial sinirini ve arterini alir. Bu arterler aortik arkuslar olarak bilinir ve trunkus
arteriozusun en distal kismi olan aortik keseden gelisirler. Aortik arkuslar brankial
arkus mezensimi i¢ine gomiilii durumdadwr ve dorsal aortada sonlanirlar. Diger
brankial arkuslarin olusumuyla aortik kese her yeni arkusa bir dal vererek, sonucta
toplam 6 ¢ift arter meydana getirir. Gelisimin daha ileri evrelerinde, bu arteryel
modelde biiylik dl¢iide degisiklikler olur ve bazi damarlar tiimiiyle ortadan kalkar.

Trunkus arteriozusun aortikopulmoner septum tarafindan bdliinmesi, kalbin
akim ¢ikis kanalin1 ventral aorta ve pulmoner arter olarak ikiye ayirir. Bundan sonra
aortik kese sirastyla, brakiosefalik arter ve aortik arkusun proksimal segmentini

meydana getiren sag ve sol boynuzlar1 olusturur.
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4 mm’lik bir embriyoda 1. aortik arkus biiyiik dl¢iide kaybolmustur. Benzer
sekilde 2. aortik arkus da kisa siire i¢inde kaybolacaktir.

10 mm’lik bir embriyoda, ilk iki aortik arkus kaybolmustur. 3., 4. ve 6.
arkuslar genistir. Trunkoaortik kese, 6. arkus pulmoner trunkus ile devamlilik
gosterecek sekilde boliinmiistiir. Gelisimin ileri donemlerinde aortik arkus sistemi

yavas yavas baslangigtaki simetrik yapisini kaybeder.

1. aortik arkus
obliterazyonu

Aszandan

Maksiller
aner Aorta ve pulmoner
arter arasindaki
saptum
" "Pulmoner
Iy =& kisk
Primitif
Saf pulmaner ar Primitif
dorsal pulmener art
apria
dorsal aorts
Sol 7.
A intersegmental arter
4 mm Evresi 10 mm evres|

Sekil 2.6: A. 4 mm evresinde aortik arkuslarin durumu. Birinci aortik arkus, 6. tiimiiyle

olusmadan oblitere olur. B. 10 mm evresinde aortik arkus sistemi. Sadler TW. (14)’ten alinmustir.

3. aortik arkus ortak karotid arteri ve internal karotid arterin birinci kismini
olusturur. Internal karotid arterin geri kalan kism1 dorsal aortanin kranial par¢asindan
meydana gelir. Eksternal karotid arter 3. aortik arkusun bir dalidur.

4. aortik arkus her iki tarafta da sebat ederse de, gelisimi sag ve sol taraflarda
farklidir. Solda, sol ortak karotid ile sol subklavian arter arasinda kalan arkus aorta
kismini1 olusturur. Sagda, distal kismi sag dorsal aortanin bir kismi ve 7.
intersegmental arter tarafindan olusturulan sag subklavian arterin en proksimal
segmentini meydana getirir.

5. aortik arkus gecicidir ve hi¢bir zaman tam gelismez.
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Pulmoner arkus olarak da bilinen 6. aortik arkus, gelismekte olan akciger
tomurcuguna dogru biiyliyen dnemli bir dal verir. Sag tarafta, proksimal kisim, sag
pulmoner arterin proksimal segmenti haline doniisiir. Bu arkusun distal kism1 dorsal
aorta ile iliskisini kaybederek yok olur. Sol tarafta, distal kisim intrauterin yasam

boyunda duktus arteriozus olarak kalir (14).

Eksternal
Intemal karotid arter
¢ .Darsal aorta g karotid & ;
Anﬂii i sag " T i
agus
Ll ainil 1, s
-4 i vagus
1 ‘ } sinir
- ' Karotid arter -: " Arkus
5 h . . agrta
: . ' o ‘ Sal
¢ subklavian artar
5 Sag rekiirant
i . i sinir
& rakiimant sinir . Duktus
7.ci arterozrus
intarsegmental
Say dorsal . r?a " ——
'A B artar
akstarnal
Skaagrmid:,r;:. - 5ol intarnal karotid arter
o * R -»- Sol karotid arter
5
subl-dawffn artar — Sol subklavian artar
Brakiosefalik -
arler — . Ligamentum arteriozum
Azendan --
aorta

- Desendan acra
Pulmoner arter

Sekil 2.7: A. Kalict damar sekline degismeden Once aortik arklarin ve dorsal aortalarin semast.
B. Degisimden sonra aortik arklarin ve dorsal aortalarin semasi. C. Yetigkin insandaki biiyiik arterler.
Sadler TW. (14)’ten alinmigtr.
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Babrekiisti bezi  Mezanefroz Snpravenal arter Anrty Bl bezi
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|
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Ureter Ganad
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Sekil 2.8: Embriyo ve fetusta (6-9. haftalar) bdbregin pelvisten abdomene ¢ikist ve medial

rotasyonunun ventral goriiniisiiniin sematik ¢izimi. Moore K.L., Persaud T.V.N. (28)’den almmustir.

Siirrenal glandlar, gonadlar ve bobrekler desenden aortanin lateral dallari ile
vaskiilarize olurlar. Bobreklerin son hali sakral bdlgeden koken alir ve suprarenal
glandlarin hemen altina lumbar bdlgeye migre olur. Progresif olarak birbirini takip
eden daha iist seviyelerden kdken alan gecici aortik dallarla vaskiilarize olurlar. Bu
arterler yiikselen bobrekle birlikte uzamazlar. Fakat dejenere olurlar ve yeri baska
vaskiiler yapilarla replase edilir. Sonunda bir ¢ift arter {ist lumbar seviyeden kdken
alir ve kalic1 renal arterleri olusturur. Bazen kalict renal arterlerin daha inferior

kesiminde persiste olan arterler aksesuar renal arterleri olusturur (15).
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Sekil 2.9: Abdominal aortanin lateral dallarinin gelisimi. Larsen W.J. (15)’den alinmugtir.

2.7. Renal Arterlerin Anatomisi ve Varyasyonlari

Ana renal arterler tipik olarak 2. lumbar vertebra korpusunun iist marjini
hizasindan, SMA’nin 1 cm asagisindan orijin alirlar. Sag renal arter genellikle sol
renal arterden biraz daha yukaridan c¢ikar. Her ikisi de genellikle aortanin
anterolateral kismimdan kdken alir. Renal arter orijini ¢ok nadiren T11 seviyesinde
olabilir. Tek renal arterin kalibrasyonu yetiskin hastalarda 5 mm ile 10 mm arasinda
degisir. Sol renal arter horizontal seyir gosterir ve sag renal arterden daha kisadir.
Sag renal arterin normal seyri IVK ve sag renal venin arkasindadir (16,17).

Arterler renal hilusa girmeden oOnce inferior suprarenal arter ve iireteral
dallarin1 verirler. Hilusun hemen baslangicinda renal arter 5 segmental dala ayrilir.
Segmental renal arterlerin her biri bir vaskiiler bobrek segmentine giderler. 1.
Stiperior segmental arter, 2. Anterior sliperior segmental arter, 3. Anterior inferior
segmental arter, 4. Inferior segmental arter, 5. Posterior segmental arter (pelvisin

arkasinda)
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Her bir segmental arter, bobrek dokusuna girmeden 6nce 2-3 adet interlobar
artere ayrilir. Bunlar renal piramidlere yakin olarak, Bertini kolonlarmin her iki
kenarinda seyrederler. Parankime hi¢ dal vermezler. Kortikomediiller birlesme
bdlgesinde, medullar piramidin tabani boyunca seyreden arkuat arter dallarina
ayrilirlar.

Komsu interlobar arter ve st arkuat arterler birbirleri ile anastomoz
yapmazlar. Arkuat arterler kortekste radyal tarzda, yiizeye kadar ¢ikan bagimsiz
interlobuler arterlere ayrilirlar. Interlobuler arterlerden renal glomeriillere afferent
arteriyoller ¢ikar.

Afferent arteriyoller aralarinda anastomoz olmayan glomeriil yumagmi
yaparlar. Bu yumaktan sonunda bir efferent arteriyol ¢ikar.

Interlobuler arterler renal kapsiile dogru dikey olarak seyrederler, uglar

kapsiiliin altinda stellar arter adiyla, yildiz biciminde sonlanir (18).

Interlobiiler arter Arlouat arter

Anterior
segnmental arter

'.'r FAna 1enal
\]:» arrer
'Posterior

segmmental arter

interlobar
arter

Sekil 2.10: Renal arterlerin normal anatomisinin resimle gosterimi. Urban ve ark. (19)’dan almmmustir.
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Genel popiilasyonun yaklagik %70’inde bilateral tek renal arter bulunur (16).
Aksesuar renal arter klinik olarak 6nemli renal vaskiiler varyasyonlardan en sik
gorililenidir. Anjiyografik caligmalarda unilateral multipl renal arterin hastalarin
yaklasik %30’unda, bilateral multipl renal arterin yaklagik %10’unda gorildigi
rapor edilmistir (20,21). Kadavra ¢alismalarinda %23 oraninda iki renal arter, %4
oraninda {i¢ renal arter ve %1 oraninda dort renal arter gorildiigi bildirilmistir.
Ayrica yine kadavra caligmalarinda multipl renal arterin sag tarafta %23-29, sol
tarafta %26-32 oraninda izlendigi belirtilmistir (22,23). Multipl renal arter 6zellikle
malrote ve ektopik bdbreklerle iliskilidir. Ozellikle at nali bobregi olan hastalarda
yaygindir (24). Embriyonik bobrekler pelvis i¢cinde olusurlar ve normal yerlerine
yavag yavas ylkselirler. 9. fetal haftanin basinda yerlerini alirlar. Bobrek bu yiikselisi
sirasinda kan damarlarin1 daima daha {ist arterlerden alir. Daha dogrusu bobrek
yiikseldik¢e alt arterler dejenere olur ve yeni iist arterler olusur. Alt arterlerdeki bu
dejenerasyonun yetersizligi sonucu multipl renal arterler olusabilir (18). Aksesuar
arterler siklikla kiiciik kalibrededir. Caplar1 3-4 mm arasinda degisir (7). Aksesuar
dal direk parankime giderse genellikle polar veya aberan arter olarak
adlandirilirken, hilus boyunca ilerlerse hiler arter olarak adlandirilir (25). Aksesuar
renal arter genellikle T11-L4 seviyesinden aorta veya iliak arterden orijin alir.
Nadiren alt torasik aorta, lumbar veya mezenterik arterden orijin alabilirler. Aksesuar
polar arter genellikle aksesuar hiler arterden daha kiigiiktiir (19). Polar arterler direk
aortadan veya hiler dallardan koken alabilir. Diseksiyon serilerinde siiperior polar
arterle daha sik karsilasilir. Aortik siiperior polar arter vakalarin %7’sinde, inferior
polar arter %5,5’inde izlenir. Hiler arterlerden koken alan {ist ve alt pol polar arterleri
%12 ve %1,4 oraninda goriiliir (26). Anjiyografik serilerde ekstrahiler inferior polar
arter %9 oraninda goriiliir ve aorta veya iliak arterlerden orijin alir. Diger bir yaygin
ekstra arter suplementer arter olarak adlandirilir, hilusu gecerek alt pole gider (27).
Suplementer arterin biiylik bir kismi (%72) ana renal arter orijini yakinindan
aortadan c¢ikar ve alt polii besler. Suplementer arterin iliak, siiperior ve inferior
mezenterik, ¢oliak, orta kolik, lumbar, orta sakral ve karsi taraf renal arterinden orijin
alabilecegi rapor edilmistir (16). Bu damar klinik agidan 6nemlidir. Ciinkii genellikle
tireteropelvik bileskeyi anteriordan c¢aprazlar ve iiriner akimin obstriikksiyonuna yol

acabilir (25). Aksesuar renal arterler bobregin bir kisminin beslenmesini sagladigi
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icin, bu bolgeye yonelik yapilan operasyonlarda bu arterlerin hasarlanmasi veya
ligasyonu sonucu, aksesuar arter tarafindan beslenen parankim biiylik ihtimalle
iskemiye gidecektir. Bu nedenle bu varyasyonun farkinda olunmasi 6nemlidir (28).

Ekstrahiler dallanma ana renal arterin hilusa ulasmadan once dallara
ayrilmasidir. Ana renal arter yaklasik beste bir oraninda orijininden sonraki 2 cm
icinde dallara ayrilir ve erken dallanma adni alir. Erken dallanmanin tespiti renal
transplantasyon planmasinda dnemlidir ¢iinkii kanama kontroliiniin kolay saglanmasi
ve alictya uygun anastomoz yapilabilmesi i¢in, orijinine 1.5-2 cm uzakliktan renal
arter kesisi yapilmalidir. Sag ana renal arter tipik olarak IVK’nm posteriorundan
gecer, fakat prekaval arter hastalarin %5’ inde izlenebilir (8,16).

Kapsiiler arterler renal kapsiilii perflize eden minik damarlardir. Ana renal
arterden, renal arter dallarindan veya retroperitoneal damarlardan (6rn; lumbar
arterler) orijin alabilir. Bu arterler ana renal arterden orijin aldig1 zaman polar
arterden ayrimmu gii¢ olabilir. Kapsiiler arter polar artere gore daha kiiciiktiir ve polar
arter gibi direk parankime gitmektense renal marjine teget seyir gosterir (16).

2.6. Renal Venlerin Embriyolojisi

5. Haftada 3 ¢ift ana ven tanimlanabilir; (a) kan1 yolk kesesinden siniis
venozusa tasiyan vitellin veya omfalomezenterik venler; (b) koryonik villuslardan
koken alan ve oksijenlenmis kani embriyoya tasiyan umbilikal venler; (c)
embriyonun viicut kismini drene eden kardinal venler.

Baslangicta, kardinal venler embriyonun ana vendz drenaj sistemini
olustururlar. Bu sistem, embriyonun sefalik kismini drene eden anterior kardinal
venler ve embriyonun viicudunun geri kalan kismini drene eden posterior kardinal
venlerden olusur. Anterior ve posterior siniis boynuzuna girmeden once birleserek
kisa ortak kardinal venleri olustururlar. 4. hafta sirasinda, kardinal venler simetrik bir

sistem haline gelir.
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Anterior kardinal ven Trrak kardinal ven
Trorsal aorta

Avorrik arkusla
{11 ve INIT} Pastennor kardmal ven
Tnternal Eoivonik sillus
learoiid
arter

Aoriik kese

Sekil 2.11: 4 mm’lik (4. hafta sonu) embriyoda ana intra ve ekstraembriyonik arter ve venlerin

sematik goriinimii. Sadler TW. (14)’ten almmustir.

27

5.-7. haftalar swrasinda, bir dizi ek ven daha olusur: (a) esas olarak bobrekleri

drene eden subkardinal venler, (b) alt ekstremiteleri drene eden sakrokardinal venler,

(c) interkostal venler araciligi ile viicut duvarmi drene ederek, posterior kardinal

venlerin gorevini iistlenen suprakardinal venler (14).

Sekil 2.12: 4. (A) ve 5. (B) haftalarda vitellin ve umbilikal venlerin gelisimini gosteren sematik
¢izim. Sadler TW. (14)’ten alinmustir.
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Sal umblikal van

Sup-mesentaric ven .
Vitellin venler Splenik ven

Sekil 2.13: 2. (A) ve 3. (B) aylarda vitellin ve umbilikal venlerin gelisimi. Sadler TW. (14)’ten

alinmustir.

Bilateral simetrik kardinal sistem unilateral sag yerlesimli IVK’ya
doniisiirken, sag sub-suprakardinal anastomoz sag renal ven olarak sekillenmektedir.
Bu doniisiimde sirkumaortik ven6z halkanin sol pargasinin ventral ve dorsal olmak
tizere iki komponenti mevcuttur. Normal gelisim siirecinde dorsal kol atrofiye
ugrarken, ventral kol gelisimi devam ederek preaortik seyirli normal sol renal ven
sekillenir. Sayet ventral boliim atrofiye ugrar, dorsal kol devam ederse bu durumda
retroaortik renal ven anomalisi ortaya ¢ikar. Retroaortik renal ven asagi dogru oblik
seyirle IVK’ya dokiiliir. Bazen de bu kollarin higbirisi atrofiye ugramaz ve aortun

icerisinden gectigi sirkumaortik sol renal ven anomalisi olarak devam eder (5).
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Anterior kardinal venler Sol brakiosefalik ven
Ant. arasi anastomozlar

kar:inql

Sekil 2.14: Inferior vena kava, azigos ven ve siiperior vena kavanin gelisimini gdsteren semalar.
A. 7. haftada subkardinaller, suprakardinaller, sakrokardinaller ve anterior kardinaller arasinda olusan

anastomozlar. B. Dogumda vendz sistem. Sadler TW. (14)’ten alinmustir.

2.9. Renal Venlerin Anatomisi ve Varyasyonlarn

Dis korteksteki ve bobrek kapsiiliindeki kapillerler interlobuler venlere
bosalan yildizs1 venlere déniisiirler (29). Interlobuler venler arkuat venlere, onlar da
interlobar venlere dokiiliirler. Interlobar venler renal hilusta segmental venleri,
segmental venler de birleserek renal venleri yaparlar.

Sol renal ven (arterin tersine) sagdan daha uzundur. Aorta on yiizii ile
stiperior mezenterik arter kokii ve arka yiizii arasindan geger. Her iki renal ven

hemen hemen dik bir agiyla inferior vena kavaya birlesirler (18).
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Sekil 2.15: Renal venlerin normal anatomisinin resimle gosterimi. Urban ve ark. (19)’dan alinmustir.

Sag renal venin uzunlugu 20-45 mm arasimnda degisir. Ortalama 32 mm’dir.
Sag renal arterin anterior ve siiperiorunda seyreder. Popiilasyonun %85’inde tek ven
vardir (30).

Sol renal ven sagdan daha uzundur. Uzunlugu 60 ile 120 mm arasinda degisir.
Ortalama 84 mm’dir. Aortayr anteriordan ¢aprazladiktan sonra 90° civarinda bir
actyla IVK’ya katilir. Posteriorda duedonum 3. kismi ve pankreas ile komsudur.
Popiilasyonun %86’sinda tek preaortik sol renal ven bulunur (30).

Sag renal venin radyografik anatomisi: Sag renal venin ortalama uzunlugu
26 mm’dir (4-51 mm arasinda degisebilir). Ortalama ¢ap1 14 mm’dir (17-23 mm
arasinda degisebilir). Sag renal ven IVK’ya L1’in alt 1/3 hizasinda katilir (T12 orta
1/3 ile L2-L3 araliginda degisebilir) ve infrarenal IVK ile 59°lik bir a¢1 olusturur
(20-120° arasinda degisebilir) (30).

Sol renal venin radyografik anatomisi: Sol renal venin ortalama uzunlugu
68 mm’dir (35-100 mm arasinda degisebilir). Preaortik kisminin ortalama cap1 19
mm’dir (11-25 mm) ve hiler kism1 13 mm’dir (7-16 mm). IVK’ya tipik olarak L.2-L3
araliginda katilir (T12 orta 1/3 ile L3 iist 1/3 arasinda olabilir). Infrarenal IVK ile 74°
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a¢1 olusturur (25-105° arasinda degisebilir) (30).

Popiilasyonun yaklasik %85’inde tek sag renal ven izlenir. Yaklagik %86
oraninda preaortik sol renal ven vardir. Sag renal venin aksine sol renal ven tipik
olarak ekstrarenal dallanmalar gosterir (16). Renal vendz anatomide en yaygin sag
tarafli varyasyon multipl sag renal vendir (31). Multipl sag renal ven %30 oraninda
goriiliir (19). %4 oraninda tek sag renal ven VK ile birlesmeden 6nce boliiniir. %6
oraninda sag gonadal ven IVK’ya katilmaktansa sag renal vene katilir. %31 oraninda
sag renal ven aksesuar adrenal venle birlesir (16).

Sol renal venin en sik varyanti sirkumaortik konfigiirasyondur. 9%5-7
oraninda goriiliir (16). Sirkumaortik sol renal ven embriyonik sol renal venin dorsal
dalinin persistansi sonucu olugur. 2 tane sol renal ven bulunur. Siiperior renal ven sol
adrenal veni alir ve aortayr anteriordan caprazlar. Inferior renal ven sol gonadal veni
alir ve aortayr normal anterior venin 1-2 cm inferiorundan, posteriordan ¢aprazlar
(32). Inferior kism1 genelde daha kiigiiktiir. Bu varyasyonun varligida gonadal ven
retroaortik kisma, adrenal ven preaortik kisma katilir (19). Sirkumaortik sol renal
venin klinik 6nemi nefrektomi planlamast ve vendz Orneklemede renal ven

kateterizasyonu sirasinda ortaya ¢ikar (32).

HEPATIK KISIM @

Sekil 2.16: Sirkumaortik sol renal venin sematik ¢izimi. Bass ve ark. (32)’dan almmustir.
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Tek retroaortik sol renal ven %2-3 oraninda goriiliir (16). Retroaortik sol
renal ven dorsal arkin persistansi sonucu meydana gelir. Ventral ark regrese olur ve
aortay1 posteriordan ¢aprazlayan tek renal ven vardir (32). Tek sol renal ven aortay1
posteriorundan seyrederek VK’ nin alt lumbar kismina drene olur. Alternatif olarak
retroaortik renal ven iliak vene de drene olabilir (19). Retroaortik sol renal ven ya

normal sol renal ven seviyesinde ya da daha kaudal posizyonda goriilebilir (33).

HEPATIK KISIM ——

Sekil 2.17: Retroaortik sol renal venin sematik ¢izimi. Bass ve ark. (32)’dan alinmustir.

Multipl sol renal ven renal hiler orijinde pargalara ayrilma ve IVK’ya
katilimindan Once parcgalara ayrilma seklindedir ve nadir goriiliir (vakalarin %1°1)

(16).

Renal vendz anomalili hastalarda muhtemelen artmis vendz basinca bagh
daha yiiksek siklikla hematiiri rapor edilmistir. Fakat bu bulgularin 6nemi
tartismalidir (34,35).

Sag renal arter ve ven multiplanar reformat BT goriintiilerinde Z aksisi
etrafinda koronal plandan saat yoniiniin tersine rotasyon yaptirilarak goriilebilir. Sol
renal arter ve ven siklikla koronal planda saat yoniinde hafifce rotasyon yaptirilarak

gosterilebilir (36).
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2.8. Renal Vene Drene Olan Vaskiiler Yapilar

2.8.1 Lumbar venler:

Popiilasyonun %75’inde retroperitoneal venler (lumbar, asendan lumbar,
hemiazigos) aortanin hemen lateralinden sol renal vene katilir. %3 oraninda
retroperitoneal venler sag renal vene dokiiliir. Sol lumbar ven tipik olarak L1’in
anterioru boyunca seyreder. Asendan lumbar venin seyri hemiazigosun seyri gibidir
(16).

2.8.2 Adrenal Venler:

Adrenal glandlarin vendz drenaji ¢ogunlukla iki tarafli adrenal venlerle
saglanir. Sagda adrenal ven direk olarak IVK’nin orta-arka duvarma acilir. Adrenal
ven iki ya da ii¢ adet olabilir. Multipl venin bazilar1 inferior firenik veya sag renal
vene drene olabilir. %69 oraninda tek sag adrenal ven direk IVK’ya drene olur. %31
oraninda aksesuar sag adrenal ven sag renal vene drene olur. Sol adrenal ven ve
inferior firenik ven ortak trunkusla sol renal vene katilir. Nadiren sol renal vene ayri
ayr1 katilirlar (%1). Stack ve arkadaslar1 sol adrenal venin direk IVK’ya
acilabildigini tespit etmislerdir. Kadavra caligmalarinda sag adrenal ven 1-15 mm
uzunlukta ve ortalama 3.5-5 mm kalibrasyonda izlenmistir. Sol adrenal ven inferior
firenik konfluense kadar 1-4 cm, buradan sol renal vene kadar 1-3 cm 6l¢iilmiistiir ve
genellikle 4-5 mm kalibrasyondadir (16,37).

2.8.3 Gonadal Venler:

Popiilasyonun %93’linde sag gonadal ven renal venlerin inferiorundan direk
IVK’ya drene olur. %7 oraninda sag renal vene inferior kesimden drene olur.
Vakalarin hemen hemen hepsinde sol gonadal ven sol renal vene asagidan ve sol
adrenal venin lateralinden katilir. Multipl (genellikle 2) sol gonadal ven insanlarin
%15’1 civarinda goriiliir. Multipl gonadal ven adenopati ile karistirilmamalidir.
Nadiren duplike veya sol tarafli IVK varhgimnda sol gonadal ven direk IVK’ya katilir.
Gonadal ven normalde 2-3 mm ¢apindadir (7,16,38).

2.9. IVK’min Transpozisyonu (Sol Tarafh IVK)

Sol tarafli IVK sag suprakardinal venin regresyonu ve sol suprakardinal venin
persistans1 sonucu olusur. Prevelansi %0.2-0.5’tir. Infrarenal bdlgede anomalili
damar solda lokalizedir. Tipik olarak sol IVK sol renal vene katilir. Renal venler

seviyesinde aortanin anterioru ya da posteriorundan saga gecer. Sag renal ven normal
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sag tarafli IVK ile birlesir. Eger sol tarafli IVK’dan siiphelenilirse, sol ayak veninden
kontrast madde verilip BT taramasi tekrar edilerek tant dogrulanabilir (32,34).

Bu anomalinin major klinik 6nemi sol tarafli paraaortik adenopati yanlig
teshisine yol acabilmesidir. Ek olarak, sol tarafli IVK icine spontan aortik anevrizma

rliptiirii rapor edilmistir (32).

HEPATIE KISTM | |
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Sekil 2.18: Sol tarafli IVK’nim sematik ¢izimi. Bass ve ark. (32)’dan alinmstir.

2.10. iVK’nin Duplikasyonu (Double IVK)

IVK’nin duplikasyonu suprakardinal venin her ikisinin persistansi sonucu
olusur. Sol IVK tipik olarak sol renal vende sonlanir. Aortay: anteriordan ¢aprazlar,
sag IVK’ya katilarak normal bi¢imini alir. IVK filtresi yerlestirilmesinin ardindan
rekiirren pulmoner emboli durumunda double iIVK’dan siiphelenilmelidir. Aberran
damarin lenfadenopati gibi yanlis teshisinden kag¢inilmalidir (32). Prevalanst % 0.2-

3tiir (39).
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Sekil 2.19: Double IVK’nin sematik cizimi. Bass ve ark. (32)’dan almmustir.

2.11. Renal Arter ve Venlerin Incelenmesinde Kullanilan Yontemler

2.11.1 Doppler Ultrasonografi

Abdominal aortanin US ile degerlendirilebilen dallari, ¢ikis sirasiyla ¢olyak
trunkus, siiperior mezenterik arter, renal arterler ve inferior mezenterik arterdir. Nativ
renal damarlarin dupleks ultrasonla degerlendirilmesi teknik olarak zor bir
muayenedir. Dupleks ultrasonla yetersiz inceleme orani %6-18.5 olarak bildirilmekle
birlikte, %10-20 oldugunu bildiren c¢aligmalar da vardwr. Diger yontemlerle
karsilagtirildiginda Doppler ultrason ucuz, noninvaziv ve kontrast madde
gerektirmeyen bir inceleme yOontemidir. Doppler ultrason anatomik bilgi yaninda
ayni zamanda fizyolojik bilgiler de saglar. Bu ylizden Doppler bir lezyonun
hemodinamigini saptar ve miidahale gerekliligini degerlendirebilir. Doppler ayni
zamanda BTA ve MRA’y1 tamamlayici rol oynar ve BT ya da MR gdriintiilemede
tanimlanamayan veya siipheli durumlar1 agikli§a kavusturabilir (40,41,42).

Basarili Doppler muayenesinin birka¢ anahtar noktasi1 vardir. Ultrason
dalgalarin1 dagitan ve degerini diisiiren barsak gazlarmin miktarini azaltmak igin
hastanm yeterli derecede hazirlanmasi 6nemlidir. Hastanin muayeneden 6nce 12 saat

a¢ kalmasi oOnerilir ve vaskiiler yapilarn daha iyi degerlendirilmesi i¢in sabah
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kahvaltidan 6nce muayene tercih edilir. Herhangi bir medikal hazirlik verilmez.
Muayenenin teknik basarisi yapan kisinin tecriibesinden etkilenir (41).

Zayif hastalarda ve cocuklarda inceleme daha kolay ve sonuclari daha
dogrudur. Obesite, aort anevrizmasi, intestinal gaz, damar duvarindaki
kalsifikasyonlar ve cerrahiye bagli skar dokulari renal arterlerin orijinlerinin
incelenmesini engelleyebilir (42).

Cocuklarda Ozellikle renal arterlerin Doppler incelemesi kullanicmin
tecriibesi ile oldukga iligkilidir. Kiiciik cocuklarda kooperasyonun zorlugu nedeni ile
renal arterlerin Doppler incelemesi ile degerlendirilmesi olduk¢a zordur. Bununla
birlikte hipertansiyonlu ¢ocuklarda invaziv olmayan inceleme yontemlerine ihtiyag
oldugu i¢in ultrasonografik inceleme 6ncelikle tercih edilmektedir (43).

Aksesuar renal arterlerin veya ana renal arterin stenozu veya okliizyonu
renin-anjiotensin mekanizmasini tetikleyen ve hipertansiyona yol agan renal
iskemiye neden olabilir. Ne yazik ki multipl renal arterlerin dupleks ultrasonla
(renkli akim goriintiilemesi dahil) tespit edilmesi zordur. Normal bir renal arter
sonografi ile kolayca goriilebilmekle birlikte, renal iskemi ve hipertansiyonun asil
kaynag1 olan ikinci bir stenotik renal arterin gézden kagma ihtimali yiiksektir (41).

Renal arter muayenesine eslik eden teknik zorluklar kan damarlarinin
gorlinebilirligini biiyiikk Olgiide arttiran ultrason kontrast ajanlarmin kullanimiyla
kolaylastirilabilir. Ek olarak bu ajanlarin kullanimiyla multipl renal arter ve hiler
dallarin goriinebilirligi artar ve muayene zamani kisalir (41).

2.11.2 BT Anjiografi

Spiral ve ¢ok dedektorlii BT cihazlarinin yanisira ¢ok kisa siirede kontrast
madde verilmesini saglayan otomatik enjektorlerin kullanima girmesiyle, intravendz
enjeksiyondan sonra zaman kaybi olmadan, optimal kontrast opasifikasyonunun
bulundugu anda renal vaskiiler yapilara yonelik ince kesitler elde edilebilmektedir.
Ayrica taniy1 kolaylastirmak amaciyla goriintiiler koronal ve sagital planlarda
reformatlanabilmektedir. Bu yOntemin hemodinamik olarak anlamli (>%50)
darliklarda, duyarliliginm %88-96, oOzgiilliigiiniin %77-98 oldugu gosterilmistir.
Normal sonuglar renal arter stenozunu ekarte ettiri. BTA ile renal dondrler
incelenebilir, renal stentlerin agik olup olmadiklar1 kontrol edilebilir. Bu tetkikle

manyetik rezonans anjiyografi’de oldugu gibi proksimal darliklar daha iyi
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goriintiilenir. Kateter anjiografi muayenede altin standart olarak kabul edilmekle
birlikte invaziv oldugundan, hastay1 iyotlu kontrast maddeye ve radyasyona maruz
birakmasimdan dolayr kullanimi sinirlanmigtir. Multidedektor bilgisayarlt anjiografi
ve kontrastli manyetik rezonans anjiografi daha az invaziv olan alternatifleridir. Her
iki teknigin renal arter hastaliklarinin goriintiillenmesinde degerli oldugu
ispatlanmistir. BTA, MRA’dan daha yiiksek rezoliisyona sahiptir ancak iyotlu
kontrast madde gerektirir ve bobrek yetmezligi olan hastalarda kontrendikedir. MRA
ise intravendz kontrast enjeksiyonu gerektirir, ek olarak pahalidir ve kapali alan
korkusu olan hastalarda kullanilamaz. BTA ve MRA ile sadece anatomik bilgi elde
edilirken kateter anjiografi ile ek olarak tansiyon (basing) Olgiimleri de yapilabilir.
BTA’nin en onemli dezavantajlarindan bir digeri de konvansiyonel anjiografi ile
karsilastirildiginda kiiclik damarlar1 goriintiilemede sensitivitesinin diisiikk olmasidir
(41,42,44).

2.11.3 MR Anjiografi

Manyetik rezonans anjiografi (MRA) hareket eden (ya da intravaskiiler) doku
ile duragan doku arasinda olusan intensite farkliligindan yararlanir. Zemindeki
duragan dokuyu baskilayip yalnizca yiiksek sinyalli akan kana odaklanildiginda,
yalnizca vaskiiler yapilar1 gosteren veri kiimesi elde edilebilir. Ardisik kesitler ya da
iic boyutlu voliimetrik ¢ekimler ile birlikte kullanildiginda, intrakranial dolasim,
servikal damarlar ve/veya biiyiik damarlarin aortadan ¢ikislarini gdsterebilen, her
yone dogru dondiiriilebilen ¢ok ince kesitli MR anjiogramlar olusturulabilir.

Iki tip MRA puls sekansi gelistirilmistir. Time-of-flight (TOF) ad1 verilen
birinci yontem goriintiilenen kesite giren hareketli satiire olmamis protonlar (yiiksek
sinyalli) ile kesit i¢indeki, RF pulslar1 ile satiire olmus (diisiik sinyalli) duragan
protonlarin longitiidinal manyetizasyonu arasindaki farktan yararlanilir. Akima bagl
parlaklagma ad1 verilen bu etki gradient eko goriintiilerde kesit diizlemine giren kanin
neden parlak oldugunu aciklar. Kaynak goriintiiler daha sonra bircok degisik
algoritma ile islemden gegirilebilir. En sik kullanilan algoritma, goriintiiye yalnizca
en parlak pikselleri (akan kan) yansitan maksimum intensite piksel (MIP)
yontemidir. MIP goriintiiler vaskiiler anatomiyi farkli agilardan gosterecek sekilde

istenen planda dondiiriilebilir (45).
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Ikinci MRA teknigi faz kontrast (PC) goriintiilemedir. PC MRA, hareketli
protonlarin, bipolar gradient pulslari tarafindan olusturulan, gradient siddetindeki
degisiklikler ile karsilastiklarinda ortaya ¢ikan transvers manyetizasyon
farkhiliklarindan (faz sift) yararlanir. Ilk uyarmm ile sinyal okuma pulsu arasinda
dokuya bipolar akim kodlayic1 gradient pulsu uygulandiginda, hareketli protonlarda
faz sifti olusurken duragan dokularda faz degisikligi izlenmez. Akim kodlayici pulsu
birbirine gore ters tarafta olan iki ¢ekim yapilir. Bu iki ¢ekim birbirinden
cikarildiginda, zemindeki duragan protonlarm sinyali sifirlanrken hareketli
protonlarin faz sifti birbirine eklenir. Cikarma islemi zemin sinyalini tamamen
stfirladigi i¢in PC’nin zemin baskilamasi, TOF MRA’dan daha {istiindiir (45).

Abdominal aorta MRA incelemesi baslica aorta anevrizmasi, diseksiyon,
aortik okliizyon, aortik dallarda Ozellikle renal arterde stenoz On tanilari ile
gerceklestirilir. Nefes tutarak elde edilen Gadolinyum kontrastli MRA tiim bu klinik
durumlarda yapilir. Bu incelemede goriintii plan1 genellikle koronal ya da oblik
koronal planda olup nadiren sagital planda ¢alisma yapilir. MRA 6ncesinde T1 ve T2
agirhikli hizli SE aksiyel goriintiilerin elde edilmesi aorta ¢apmin, duvarmnin ve
viseral organlarin ilk planda degerlendirilmesi agisindan gereklidir (46).

Kontrastli 3D MRA her zaman erken-ge¢ arteryel fazi igermelidir. Toplam
20-30 ml kontrast maddenin 2 ml/sn’de enjeksiyonu abdominal aortayr iyi bir
sekilde goriintiiler. Renal MRA ‘de tek doz 20 ml konrast maddenin yeterli oldugu
bildirilmekle birlikte genis abdominal arter anevrizmasi durumunda 30 ml (ya da 0,2
mmol/kg) kullanilmasi1 6nerilmektedir (46).

Kontrasth MRA aortik hastaligin  degerlendirilmesinde giincel bir
gorlintiileme modalitesidir. MRG’nin diger invaziv olmayan goriintiileme
yontemlerine gdére multiplanar goriintiileme yapabilmesi, intrinsik yiiksek yumusak
doku ¢ozilinilirligli, akim sensitivitesi ve hem aortik limeni hem de aort duvarini
degerlendirebilme gibi bir¢ok avantaji vardwr. MR’da intravendz konrast madde
olarak kullanilan, Gadolinyum selatlarin iyotlu kontrastlara gére daha az renal
toksisitesi ve daha iyi hasta tolerans: mevcuttur. Ancak son yillarda standart veya
yikksek doz gadolinyum iceren kontrast maddelerin kullanimi ile iliskili oldugu
gosterilen ve "Nefrojenik sistemik fibrozis (NSF)" olarak adlandirilan sistemik bir

hastalik tanimlanmistir. NSF, glomertiler filtrasyon hizinin (GFR) 30 mL/dakika/1.73
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m*’nin altinda oldugu akut veya kronik bobrek hastaliklarinda, hepatorenal sendrom
nedeni ile veya perioperatif karaciger transplantasyonu doneminde herhangi bir
nedenle gelisen tiim akut bobrek yetmezliklerinde goriilebilen yaygin doku fibrozisi
ile karakterizedir bir hastaliktir. Iskelet kasi, dzefagus, akcigerler, miyokard ve
bobrekte sistemik fibrozis ve kalsifikasyon goriilmektedir. Ayrica akut simetrik
eritematdz papiiller, ciltte kalinlagsma, ekstremitelerin distalinde kalinlagsma ve
nodiiller izlenir. NSF’in tam mekanizmas1 heniiz bilinmemektedir. Umit vaat eden
bir spekiilasyon "kemik iliginden kdken alan ve dolasimda bulunan fibrositlerin"
aralarinda derinin de bulundugu cesitli viicut bolgelerine "muhtemelen endotel hasar1
tarafindan tetiklenen veya kotiilestirilen bir siireg ile aberan olarak yonlendirildigi"
goriigiidiir. Gadolinyum igeren kontrast ajanlarin bu istenmeyen etkisinden korunmak
icin radyologlar, 6zellikle bobrek hastalarinda bu ajanlar1 kullanirken dikkatli ve
sagduyulu bir yaklasim i¢cinde olmalidirlar. NSF’ten korunma oOnlemleri GFR’1
30/mL/dakika/1.73m*’nin altinda olan hastalarda gadodiamid kullanimindan
kacinilmasi ve gadolinyumlu MR goriintiilemenin kar/zarar oranmin dikkatlice
gbzden gecirilmesini icermektedir. Gadolinyum kullanimi kag¢inilmaz oldugunda ise
miimkiin olan en az dozda gadolinyum iceren kontrast ajan kullanilmali ve bir hafta
icinde doz tekrarindan ka¢milmalidir. Gadolinyum igeren kontrast ajanin renal
atiliminin desteklenmesi i¢in hidrasyon tedavisi onerilmektedir. Evre 4 ve 5 kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarda gadolinyum verilmesinden sonra kontrast ajanin
atilmasi i¢in hemodiyaliz tedavisi géz oniinde bulundurulmalidir (47,48,49,50,51).

Konvansiyonel anjiografi ile karsilastirildiginda %50’yi gecen renal arter
stenozlarinda MRA’nin duyarlilik ve ozgiilligi %90°1 asar (duyarliligi %88-100,
ozgilligi %71-100). Yiksek ¢oziimleme ve kiigilk FOV ile, sadece renal arterler
degil, aksesuar arterler de boylu boyunca goriintiilenebilir (42).

Manyetik rezonans goriintiileme ve MR anjiografi veya bilgisayarli tomografi
ve BT anjiografi renal damarlarin say1 ve konumlarinin belirlenebilmeleri igin tek
basina yeterli olabildigi gibi anastomozda ve kanama kontroliinde giicliige yol acan
renal arterin erken dallanmasi, laparoskopik operasyonda dnem tasiyan retroaortik
renal ven, lireter anastomozu i¢in dnemli olabilecek toplayict sistemin duplikasyonu

gibi bulgular da bu yontemlerle ortaya konabilmektedir (52).
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Maliyeti, ulagilabilirligi, klostrofobide uygulanim giicliigii ve pacemaker gibi
MR uyumsuz implantlar1 olan hastalarin incelemeye almamamasi MRG’nin
dezavantajlaridir (53).

2.11.4 Anjiografi

Konvansiyonel anjiografi halen "altin standart" yontem olarak kabul
edilmektedir. Ancak yOontemin invaziv olmasi renovaskiiler hipertansiyon (RVH)
acisindan klinik siiphesi bulunan hastalara uygulanmasini sinirlamaktadir. Renal arter
ve dallarinda stenozun saptanmasinda, lokalize edilmesinde ve oraninin
belirlenmesinde  kesin  sonu¢  vermesi, multipl/aksesuar renal arterlerin
degerlendirilmesine olanak saglamasi anjiografinin Onemli avantajlaridir. Ayni
zamanda revaskularizasyon iglemlerinin planlanmasmna da yardimci olur. Renal ven
renin ¢aligmalarinin, sintigrafi sonuglarinin, MRA ve diger ¢alismalarin sonug¢larinin
anormal olmas1 anjiografi endikasyonu koydurur (44).

Renal arteriogram ana femoral arter yolu ile renal arter orifisinin
kateterizasyonu ile saglanir. Sonrasinda kontrast madde kateter yolu ile enjekte
edilir, hizl1 dijital veya konvansiyonel goriintiiler alinir. Renal arterler nefrografik faz
boyunca ve vendz drenaj boyunca iyi goriintiilenir. Ge¢ donemde renal toplayict
sistemi gérmek icin goriintiler elde edilebilir. Eger femoral yaklagim
kullanilamiyorsa 6rnegin iliak okliiziv bir hastalik sdzkonusu ise aksiller veya brakial
yol kullanilabilir. Eger stenoz saptanirsa, diseksiyon veya okliizyon riskini en aza
indirgemek amaciyla selektif renal kateterizasyon yapilmaz. Eger ana renal arterde
stenoz saptanmazsa, distal veya kii¢iik dallarin goriintiilenmesi amaciyla selektif
kateterizasyon gereklidir. Multipl veya aksesuar renal arterler stenoz agisindan
dikkatle degerlendirilmelidir (44,53).

Kontrast anjiografi ile yalnizca major damarlar; 6rnegin hepatik arterler veya
renal arterler degil ana arterlerin tiim dallar1 Ornegin lumbar arterler en ince
ayrintisina kadar taninabilmektedir. Aterosklerotik degisiklikler, stenoz bdlgeleri de
kolayca degerlendirilebilmektedir. Stenoz alaninin tanmmasini takiben balonlu
kateter stenoz alanina ilerletilip stenoz dilate edilebilmektedir (54).

Anjiografinin tanisal rolii vaskiiler sistemi degerlendirmede noninvaziv
tekniklerin etkinliginin artmasi ile azalmakla birlikte uzaysal rezoliisyonunun yiiksek

olmasi1 nedeni ile vaskulit ve fibromuskuler displazi gibi kii¢iik damar hastaliklarinin
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tanisinda hala 6nemli role sahiptir. Renal parankimin degerlendirilmesinde ise tanisal
rolii kesitsel goriintileme modalitelerine kiyasla daha azdw. Anjiografinin
giinlimiizde temel kullanim amaci stent uygulamalar1 gibi girisimsel tekniklerdir(53).

Dijital substraksiyon anjiografi (DSA): Ama¢ konvansiyonel anjiografide
anatomik (yapisal) giiriiltii nedeni olan zemindeki yapilar1 goriintiiden silerek
damarlar1 daha net olarak gdstermektir. DSA’da fluoroskopik olarak alinan dijital
maske goriintii (kontrastsiz) daha sonra aliman kontrastli goriintiilerden ¢ikarilir.
Kalan veriler sadece kontrastli damarlar1 gosterir. Substraksiyon sonucu goriintiideki
glirliltii artar. Fakat yapisal giiriiltiiniin neden oldugu {ist iiste binme ortadan kalktig1
icin kiiciik damarlar daha iyi goriiliir. Dijital veriler kantitatif bilgiler de saglar;
kontrastin damar i¢indeki ortalama hizi veya damarin darlik derecesi dl¢iilebilir.

DSA ile periferal anjiografi yapilirken, tek bir enjeksiyonla tiim ekstremiteyi
inceleyebilmek amaciyla ya masa ya da tiip-kayit gereci (gantry) hareket ettirilir. Her
iki yontemde de goriintii verilerinin toplanmasi ile kontrast madde bolusunun
hareketinin zamanlamas1 ¢ok 6nemlidir. Her basamakta once kontrastsiz goriintii
alinir ve bu goriintii daha sonra alinan kontrastli goriintiilerden ¢ikarilir.

DSA ile diisiik kontrastli objeler saptanabilir. Bu nedenle kontrast madde
daha az verilebilir. DSA %1’den az transmisyon farkini goriintiileyebilir, halbuki
ekran-film sisteminde %2-3’liik fark, siklikla saptanamaz. Bu duyarlilia ragmen
DSA’da vendz yolla arteriografi yapilmamalidir; kontrast diliie olacagindan
arterlerin goriintiisii tan1 i¢in yetersiz olur.

DSA’nin temporal subtraksiyon teknikleri genel olarak hastanin istemli ya da
istemsiz hareketlerine ¢ok duyarhidir. Maske goriintiiden sonra gelen kontrastl
gorlintiiler almirken hasta hareket ederse goriintii kalitesi bozulur. Bu hareket
hafizadaki goriintii kayitlar1 {izerinden diizeltilmeye c¢alisilir. Bunun igin sik
kullanilan bir yontem, maske goriintiiniin uzaysal kaymasmi diizeltmek (piksel
kaydirma); diger yontem ise daha sonraki bir cergeveyi maske olarak se¢mektir
(remasking).

DSA’da elde edilen goriintiiler hizlidir ve bir ¢ergcevede tiim damar opak
madde ile dolmayabilir. Bu durumda ardindan gelen birka¢ cerceve goriintiileri

birlestirilerek tiim damar kontrastla dolu bir sekilde goriintiilenebilir (55).
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2.11.5 Renal Sintigrafi

Renal sintigrafik inceleme noninvaziv, emniyetli bir yontemdir ve renal
yetmezlikli olgularda bile kullanilabilir. Sintigrafinin renal arter stenozundaki
duyarlilig1 ACE-inhibitorleri kullanilarak arttirilir.

Renovaskiiler hipertansiyona neden olan hemodinamik olarak O6nemli
derecedeki stenoz, glomeriile kan getiren afferent arteriyoldeki basmcin diismesine
neden olur. Basincm diismesi glomeriil filtrasyonunun da diismesi demektir. Bu
diisiisii engellemek i¢in glomeriilden ¢ikan arteriyol (efferent arteriyol) daralmalidir.
Bunu saglayabilmek i¢in jukstakortikal cisimciklerden salgilanan renin, lokal olarak
anjiotensin I’in II’ye ¢evrilmesini saglar. Anjiotensin II de efferent arteriyollerde
konstriiksiyona neden olur. Bdylece renal arter stenozunun olusturdugu diisiik
glomeriil basinci kompanse edilerek bobregin normal fonksiyon gormesi saglanmis
olur.

Bu kompanzasyon mekanizmasmin derecesine bagli olarak renovaskiiler
hipertansiyonlu olgularda sintigrafik renogram ya normaldir ya da stenoz olan
bobrekte hafif azalmistir. Boyle bir olguda ACE-inhibitorleri verildikten sonra
renogram tekrar edilirse, bu kompansasyon mekanizmasi bloke olacag icin, stenoz
olan tarafta renal fonksiyon belirgin sekilde diiser; normal bobrekte bir degisiklik
olmaz.

ACE-inhibitor renografi, 1-131 Hippuran, DTPA ve TC-99m MAGS3 ile
yapilabilir. DTPA glomeruler filtrasyonla atilir, digerleri baslica renal tubuluslerden
ekskrete edilir. Belirli bir standardizasyon olmamasima karsin son yillarda standart
caligmalarda Hippuran onerilmemektedir. MAG3 ile yapilan ¢ailsmalarda uzamis pik
zamani ve temizlenme siiresinin uzamasi renovaskiiler hipertansiyonu gosteren
bulgulardir.

Sintigrafinin duyarliligir yaklasik %80-100 arasindadir, ozgilligii de
yiiksektir. Tiibiiler sekresyonla atilan radyofarmasétiklerle yapilan caligmalar daha
duyarhdir. Cerrahiden veya girisimden yararlanacak hastalarin belirlenmesinde de
yontemin duyarliligi yiliksektir. Normal ¢alisma sonuglarinda renovaskiiler
hipertansiyon olasilig1 cok diisiiktiir. Ilagsiz yapilan incelemede anormal olan
sintigramin ilagtan sonra diizelmesi hipertansiyonun renal nedenli olmadigini

gosterir. Renal yetmezlikli olgularda yontemin duyarlilig: diiser (42).
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Noninvaziv olmasi, kontrast gereksinimi olmamasi ve bobrek yetmezligi olan
hastalarda bile kullanilabiliyor olmas1 renal sintigrafinin en 6nemli avantajlaridir.
Bilateral RAS’1 olan hastalarda veya multipl renal arterlerden birinin etkilendigi
durumlarda sensitivite ve spesifitesinin diisiik olmasi1 ise dezavantajlar1 arasinda
sayilabilir. Bir¢ok yazar kaptopril renal sintigrafinin RVH siiphesi bulunan
hastalarda iyi bir tarama yontemi oldugunu diisiinmektedir, normal bir ¢alismanin
negatif prediktif degeri yliksektir. Pozitif sonucu olan hastalarda ise MRA gibi

noninvaziv tetkiklerin yani sira kesin tani ve tedavi i¢in anjiografi yapilmalidir (44).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢aligmada Abant Izzet Baysal Universitesi, 1zzet Baysal Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalinda Ocak 2003-Subat 2009 tarihleri arasinda
gerceklestirilmis olan toplam 592 abdomen BT tetkiki renal arter ve ven
varyasyonlar1 agisindan retrospektif olarak degerlendirilmistir. Teknik faktorlere ya
da hastaya ait nedenlere (nefrektomi, renal agenezi, degerlendirmeyi giiclestiren
renal kitle gibi) bagl renal arter ve venlerin degerlendirilmesinin miimkiin olmadig1
87 abdomen BT tetkiki ¢aligma dis1 birakilmistir. Calisma kapsaminda kalan toplam
505 abdomen BT incelemesinde olgularin 217’si kadmn, 288’1 erkek olup, olgularin
ortalama yast kadinlarin 51.96, erkeklerin 57.04 olarak saptanmistir. Tiim BT
calismalari iki dedektorlii BT cihazi (Siemens Somatom Emotion Duo) ile rutin tiim
abdomen protokolii, dinamik tiim abdomen protokolii ve BT anjiografi protokolii
kullanilarak ger¢eklestirilmistir.

Rutin abdomen protokoliinde ve dinamik tiim abdomen protokoliinde
hastalara kilogram basina 1 ml intravendz (iv) noniyonik iyotlu kontrast madde
otomatik enjektor ile 2-2.5 ml/sn hizla verilmistir. Rutin tiim abdomen protokollerin
hepsine ve calisilan organa gore dinamik tiim abdomen tetkiklerinin bir kismina
barsaklarm opasifikasyonu ic¢in oral kontrast madde verilmistir. Rutin abdomen
protokoliinde iv kontrast madde verilmesinden sonra vendz fazda (60. sn) tiim
abdomen 5 mm’lik kesitlerle taranmistir. Dinamik tiim abdomen protokoliinde
kontrastsiz ve arteryel fazda (20. sn) ¢alisilan organa yonelik 3 mm’lik, vendz fazda
(60. sn) tiim abdomene yonelik 5 mm’lik kesitler alinmigtir. BT anjiyografi
tetkikinde once kontrastsiz 8 mm’lik kesitlerle tiim abdomen taranmis, iv kontrast
madde enjeksiyonundan sonra arteryel fazda abdomen 2 mm’lik kesitlerle
taranmistir. Bu tetkikte hastalara kilogramdan bagimsiz olarak ortalama 100 ml iv
kontrast 2.5-3 ml/sn hizla verilmis, oral kontrast madde kullanilmamistir.
Incelemenin 6zelligine gore kullanilan parametreler: rutin tiim abdomen BT de kV
130, mAs 80; dinamik abdomen BT lerde kV 110-130, mAs 70-80; BT anjiyografide
kV 110, mAs 40-60’tir. Degerlendirilen toplam 505 tetkikten 323’1 rutin tim
abdomen, 150’si dinamik karaciger/bobrek/pankreas protokollii tiim abdomen ve

32’si BT anjiyografi tetkikidir.
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Ardisik aksiyel BT kesitleri ve farkli planlardaki 2 (MIP, MPR) ve 3 boyutlu
(3D) reformat goriintiiler sag-sol renal arter ve ven varyasyonlar1 agisindan
degerlendirilmis, varyasyonlarin oranlari, arter ve ven varyasyonlarmin
birlikteliginin siklig1 yiizde olarak hesaplanmistir. Renal arterlerde bilateral tek renal
arter normal olarak kabul edilmistir. Birden fazla sayida arter "aksesuar renal arter"
ya da "multipl renal arter" olarak adlandirilmistir. Aksesuar renal arter direk
parankime gidiyorsa "polar arter", hilus boyunca ilerliyorsa "hiler arter", aksesuar
arter hilusu caprazlayarak parankime ilerliyorsa "suplementer arter", ana renal arter
orijininden sonraki 2 cm iginde dallara ayriliyorsa "erken bifurkasyon" olarak
isimlendirilmistir. Sag ana renal arterin tipik seyri IVK’nin posteriorudur. Sag ana
renal arter IVK’nin anteriorunda seyrediyorsa "prekaval arter" olarak
adlandirilmistir.

Sag renal vende tek sag renal ven normal olarak kabul edilmistir. Birden fazla
sag renal ven varsa "multipl sag renal ven", sag renal ven IVK’ya dokiilmeden dnce
pargalara ayriliyorsa "bolinmiis sag renal ven" olarak isimlendirilmistir. Sag gonadal
venin IVK’ya dékiilmesi normal kabul edilirken, sag renal vene katilmasi varyasyon
olarak degerlendirilmistir. Aort oniinden gecerek IVK’ya dokiilen sol renal ven
normal preaortik seyir olarak kabul edilirken, aortu arkadan caprazlayarak IVK’ya
dokiilen ven, "retroaortik renal ven" olarak tanimlanmistir. Aortu hem 6nden hem de
arkadan ¢aprazlayarak vendz bir halka olusturan ve farkli seviyelerden IVK’ya acilan
ven kompleksi ise "sirkumaortik renal ven" olarak tanimlanmigtir. Sol renal venin
renal hiler orijin ve IVK’ya katiliminden &nce pargalara ayrilmas: "multipl sol renal
ven" olarak tanimlanmistir.

Bu anomaliler disinda IVK da olas1 anomaliler agisindan degerlendirilmistir.
Sag tarafli IVK normal kabul edilirken, sol suprakardinal venin persistansi sonucu
olusan, solda seyrederek sol renal vene katilan ve aortayr anteriordan ¢aprazlayarak
normal seklini alan IVK "persistan sol tarafli IVK" olarak tanimlanmistir. Sol
gonadal venin sol renal vene katilmas1 normal olarak kabul edilirken, sol tarafli [IVK
varliginda bu vene dokiilmesi varyasyon olarak degerlendirilmistir.

Istatistiksel degerlendirmede; tanimlayici istatistik ve "ki-kare testi"
kullanilmistir. p < 0.05 olmas1 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Istatistiksel degerlendirme SPSS 13.0 bilgisayar paket programinda yapilmstir.
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4. BULGULAR

Aksesuar arter 505 olgunun 77 tanesinde (kadin=31, erkek=46) saptanmistir
ve sikligr %15.2°dir. Tek tarafli aksesuar arter 62 olguda (%12.3) (kadin=22,
erkek=40) izlenmistir. Cift tarafli aksesuar arter ise olgularin 15 tanesinde (kadin=9,

erkek=6) izlenmis ve siklig1 %2.97 olarak saptanmustir.

Hiler arter 61 olguda (%12.0) saptanmistir. Bunlarin 53’{inde (%10.4) tek
tarafli hiler arter izlenmistir. Tek tarafli hiler arterlerin sadece bir tanesinin sol
eksternal iliak arterden orijin aldigi, digerlerinin aortadan orijin aldig1 izlenmistir.
Tek tarafli hiler arterlerin 18 tanesi sag tarafta, 35 tanesi sol tarafta izlenmistir. Tek
tarafli hiler arterlerin 1 tanesinde sol tarafta 2 tane hiler arter oldugu goriilmiistiir.
Cift tarafli hiler arter olgularm 8 tanesinde saptanmis olup siklig1 %1.6 olarak
belirlenmistir. Cift tarafli hiler arterlerin tamammin aortadan orijin aldig1

gorilmiistiir.

Polar arter 24 olguda (%4.75) izlenmistir. Tek tarafli polar arter olgularin 23
tanesinde izlenmis olup siklig1 %4.5 olarak hesaplanmistir. Bu polar arterlerin 2
tanesinin sag ana iliak arterden, 2 tanesinin sag ve sol ana renal arterden, digerlerinin
ise aortadan koken aldig1 izlenmistir. Tek tarafli polar arterlerin 17 tanesinin sag
tarafta, 6 tanesinin ise sol tarafta oldugu goriilmistiir. Cift tarafli polar arter sadece 1
(%0.2) olguda izlenmistir. Bu olguda her iki polar arterin de aortadan orijin aldig1
izlenmistir. Sagda izlenen polar arterin IVK’nin anteriorundan seyrederek bobrek

parankimine ulastig1 goriilmiistiir.

Suplementer arter 1 olguda (%0.2) ve sol tarafta izlenmis olup aortadan orijin

alarak, hilusu ¢aprazlayip bobrek alt poliine ulastig1 saptanmaistir.
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Sekil 4.1: Ardisik aksiyel kesitlerde sagda aortik bifurkasyondan orijin alarak bobrek alt poliine

ulasan polar arter (beyaz ok). Hasta arsivimizden alinmistir.
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Sekil 4.2 (A-F): Ayn1 hastada sagda polar arter ve sagda 2 renal ven. VRT goriintiilerde aortik

bifurkasyondan orijin alarak sag bobrek alt poliine ulasan polar arter (A-B; beyaz ok); Koronal kalin
MIP goériintiilerde polar arter (C-D; beyaz ok); Koronal kalin MIP goriintiilerde; sag bobrek tist
kesimini drene eden renal ven (E;yesil ok), her iki renal ven (F;yesil oklar).Hasta arsivimizden

alinmustir.
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Sekil 4.3 (A-D): Ayni hastada sagda polar arter ve sagda 2 renal ven. VRT goriintiilerde sag ana iliak

arterden orijin alarak bobrek alt poliine ulasan polar arter (A-B;beyaz ok); Koronal kalin MIP
goriintiilerde; sag bobrek iist-orta kesimini drene eden renal ven (C; sar1 ok), sag bobrek alt kesimini

drene eden diger renal ven (D; sar1 ok). Hasta arsivimizden almmustir.
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Sekil 4.4(A-B): Sagda aorttan orijin alarak bobrek hilusuna ulasan hiler arter (beyaz ok). Hasta

arsivimizden alimmustir.

Ana renal arterde erken bifurkasyon 18 olguda (%3.56) izlenmistir. Tek tarafli
erken bifurkasyon 15 olguda (kadin=6, erkek=9) izlenmis olup siklig1 %2.97 olarak
hesaplanmistir. Cift tarafli erken bifurkasyon ise 3 olguda (kadin=2, erkek=1)
izlenmis olup siklig1 %0.6 olarak hesaplanmistir. Bir olguda bilateral tek ana renal
arter izlenmekle birlikte sag ana renal arterin IVK’nin anteriorundan seyrettigi

goriilmistiir (prekaval renal arter) ve siklig1 %0.2°dir.
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Tablo: 4.1 Renal Arter Varyasyonlar

51

Tek Siklik | Cift tarafli | Siklik Toplam
tarafh (Olgu Olgu sayis1
(Olgu sayist) (siklik)
sayist)
8 Hiler 53 % 10.4 8 % 1.6 61 (%12.0)
s
§ Polar 23 % 4.5 1 % 0.2 24 (%4.75)
b
= Suplementer 1 % 0.2 - - 1 (%0.2)
Erken bifurkasyon 15 % 2.97 3 % 0.6 18 (%3.56)
Prekaval arter 1 % 0.2 - - 1 (%0.2)
Toplam 93 % 18.4 12 % 2.4 | 105 (%20.8)

Sekil 4.5: Ardisik aksiyel kesitlerde sol ana renal arterde erken bifurkasyon (beyaz ok). Hasta

arsivimizden almmuistir.
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Sekil 4.6 (A-D): Ardisik aksiyel kesitlerde; sol ana renal arter (A-B; beyaz ok); daha inferior

kesitlerde solda aorttan orijin alarak bobrek hilusuna ulasan hiler arter (C-D;turuncu ok). Hasta

arsivimizden almmustir.

Tek sag renal ven 376 hastada tespit edilmistir ve sikligi %74.5 olarak
saptanmistir. Multipl sag renal ven 103 hastada (kadin=43, erkek=60) izlenmis olup
siklig1 %20.4 olarak hesaplanmistir. Bu hastalardan 5 tanesinde sagda 3 adet renal
ven, 98 tanesinde 2 adet renal ven tespit edilmistir. Boliinmiis sag renal ven sadece 1
hastada izlenmis olup sag renal venin ikiye ayrilarak IVK’ya dokiildiigii goriilmiistiir.
Gonadal venin sag renal vene katilimi ise 45 hastada saptanmis olup sikligi %8.9

olarak hesaplanmustir.
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Tablo: 4.2 Sag Renal Ven Varyasyonlar

53

Olgu Sayist Siklik
Multipl Sag Renal Ven 103 % 20.4
Boliinmiis Sag Renal Ven 1 % 0.2
Gonadal Venin Sag Renal Vene Katilimi 45 % 8.9
Toplam 149 % 29.5

Tek preaortik sol renal ven 465 hastada goriilmiis ve siklig1 %92.1 olarak

bulunmustur. Sirkumaortik sol renal ven 23 hastada (kadin=13, erkek=10) tespit

edilmis olup siklig1 %4.6 olarak hesaplanmistir. Retroaortik sol renal ven 20 hastada

(kadin=11, erkek=9) izlenmis olup siklig1 %3.96 olarak saptanmistir. Solda multipl

renal ven bu ¢alismada izlenememistir. Ayrica sol renal ven anomalisi saptanmis

olan olgularda eslik eden IVK (duplikasyon ve transpozisyon gibi) ve sol gonadal

venin sol tarafli IVK’ya drene olmas1 anomalisi gdzlenmemistir.

Tablo: 4.3 Sol Renal Ven Varyasyonlarn

Olgu Sayist Siklik
Sirkumaortik Sol Renal Ven 23 % 4.6
Retroaortik Sol Renal Ven 20 % 3.96
Multipl sol renal ven - -
Toplam 43 % 8.5
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Sekil 4.7: Iki farkli hastada aksiyel kalin MIP ve MPR gériintiilerde sirkumaortik sol renal ven (sar1

oklar). Hasta arsivimizden almmustir.
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Sekil 4.8: Aksiyel kalm MIP goriintiilerde retroaortik sol renal ven (sar1 ok). Hasta arsivimizden

alinmustir.

Bu calismada renal arter ve ven varyasyonunun birlikte izlendigi toplam 38
olgu (kadin=15, erkek=23) tespit edilmistir, siklig1 %7.5’tir. Bu olgulardan 1
tanesinde (%0.2) sagda polar arter, sol ana renal arterde erken bifurkasyon ve sagda 2
tane renal ven izlenmistir. Olgulardan 3 tanesinde (%0.6) solda hiler arter ve
sirkumaortik sol renal ven, 3 tanesinde (%0.6) sol ana renal arterde erken
bifurkasyon ve sagda 2 renal ven goriilmiistiir. Olgulardan 3 tanesinde (%0.6) sagda
hiler arter ve sagda 2 tane renal ven, 2 tanesinde (%0.4) sagda polar arter ve sagda 2
tane renal ven izlenmistir. 9 olguda (%1.78) solda hiler arter ve sagda 2 tane renal
ven, 1 olguda (%0.2) bilateral hiler arter, sagda 2 renal ven ve sag gonadal venin
renal vene katilmi saptanmistir. 1 olguda (%0.2) solda erken bifurkasyon ve
sirkumaortik renal ven, 1 olguda (%0.2) sagda hiler arter ve gonadal venin renal vene
katilimi, 2 olguda (%0.4) sagda polar arter, solda hiler arter ve sagda 2 renal ven
gozlenmigtir. 1 olguda (%0.2) solda hiler arter, sagda 2 renal ven ve solda
sirkumaortik renal ven, 2 olguda (%0.4) solda hiler arter ve retroaortik renal ven, 1
olguda (%0.2) sagda hiler, solda polar arter ve sagda 2 renal ven izlenmistir. 1 olguda
(%0.2) solda hiler arter ve sag gonadal venin renal vene katilimi, 1 olguda (%0.2)
bilateral hiler arter, sag polar arter ve sagda 3 renal ven saptanmistir. 1 olguda (%0.2)
sol polar arter ve sagda 2 renal ven, 1 olguda (%0.2) sag hiler arter, solda erken
bifurkasyon ve retroaortik renal ven, 1 olguda (%0.2) sagda erken bifurkasyon, sol

hiler arter ve sagda boliinmiis renal ven izlenmistir. 1 olguda (%0.2) sagda hiler arter
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ve sirkumaortik renal ven, 1 olguda (%0.2) bilateral polar arter, sagda 2 renal ven ve
gonadal venin renal vene katilimi saptanmastir.

Bizim ¢alismamizda renal arter ve ven varyasyonunun birlikte goriilme siklig1
%7.5 olarak bulunmus ve bunlar i¢inde %1.78 orani ile en ¢ok sol hiler arter ve
sagda 2 renal ven birlikteligi oldugu saptanmistir.

Ki-kare testine gore sag renal arterde varyasyon varliginin, sol renal arterde
de varyasyon goriilme olasiligini arttirdigi bulunmustur. Bunun tersi de gegerli olup,
sol renal arterde varyasyon olmasi durumunda sag renal arterde varyasyon goriilme
olasilig1 da artmaktadir (p < 0,0001).

Sol renal arterde varyasyon varliginda sag renal vende (p < 0.041) ve sol
renal vende varyasyon olma olasiligimi artmaktadir (p < 0.023). Fakat sag renal arter-
sag renal ven, sag renal arter-sol renal ven ve sag renal ven-sol renal ven arasinda
boyle bir iligki saptanmamustir.

Sag-sol renal arter ve ven varyasyonlarinin ayri ayr1 ya da birlikte olarak
kadin ve erkeklerde bulunma sikliklar1 arasinda anlamli farklilik olmadig:

saptanmistir (p=0.909, 0.892, 0.746, 0.053, 0,651).
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Sekil 4.9 (A-F): Ardisik aksiyel kesitlerde ayn1 hastada solda hiler arter ve sagda 2 renal ven. Solda

ana renal arter (A-B; beyaz oklar); daha inferior kesitlerde solda aorttan orijin alarak bobrek hilusuna
ulasan hiler arter (C-D;yesil oklar); sagda siiperiorda izlenen renal ven (E;turuncu ok); daha inferior

kesitte izlenen diger renal ven (F;turuncu ok). Hasta arsivimizden alinmistir.
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Sekil 4.10 (A-D): Ardisik aksiyel kesitlerde ayn1 hastada solda hiler arter ve sagda 2 renal ven. Sol

ana renal arter (A;sar1 ok); solda aorttan orijin alarak bobrek hilusuna ulasan hiler arter (B;sar1 ok);
sagda siiperiorda izlenen renal ven (C;turuncu ok); daha inferior kesitlerde izlenen diger renal ven

(D;turuncu ok). Hasta arsivimizden almmagtir.
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Tablo: 4.4 Renal Arter ve Ven Varyasyonlarimin Birlikteligi

59

Renal arter-ven varyasyonu birlikteligi Olgu | Sikhk
say1s1
Sag polar arter, solda erken bifurkasyon, sagda 2 renal ven 1 %0.2
Sol hiler arter, sirkumaortik sol renal ven 3 %0.6
Solda erken bifurkasyon, sagda 2 renal ven 3 %0.6
Sag hiler arter, sagda 2 renal ven 3 %0.6
Sag polar arter, sagda 2 renal ven 2 %0.4
Sol hiler arter, sagda 2 renal ven 9 %1.78
Bilateral hiler arter, sagda 2 renal ven, gonadal venin RRV’e katilim1 1 %0.2
Solda erken bifurkasyon, sirkumaortik sol renal ven 1 %0.2
Sag polar arter, sol hiler arter, sirkumaortik sol renal ven 1 %0.2
Sag hiler arter, gonadal venin RRV’e katilimi 1 %0.2
Sag polar arter, sol hiler arter, sagda 2 renal ven 2 %0.4
Sol hiler arter, sagda 2 renal ven, sirkumaortik sol renal ven 1 %0.2
Sol hiler arter, retroaortik sol renal ven 2 %0.4
Sag hiler arter, sol polar arter, sagda 2 renal ven 1 %0.2
Sol hiler arter, gonadal venin RRV’e katilim1 1 %0.2
Bilateral hiler arter, sag polar arter, sagda 3 renal ven 1 %0.2
Sol polar arter, sagda 2 renal ven 1 %0.2
Sag hiler arter, solda erken bifurkasyon, retroaortik sol renal ven 1 %0.2
Sagda erken bifurkasyon, solda hiler arter, sagda parcali renal ven 1 %0.2
Sagda hiler arter, sirkumaortik sol renal ven 1 %0.2
Bilateral polar arter, sagda 2 renal ven, gonadal venin RRV’e katilimi 1 %0.2
TOPLAM 38 %7.5
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5. TARTISMA

Renal arter ve ven varyasyonlar1 gerek bazi patolojilerin tanisi gerekse
spesifik tedavi amacgli islemlerde komplikasyon riskini azaltmak i¢in farkinda
olunmasi ve saptanmasi gereken olusumlardir. Literatiirde arter ya da ven
varyasyonlarminin goriilme oranlar1 ayr1 ayr1 verilmigken, ikisinin bir arada goriilme
siklig1 hakkinda yeterli veri yoktur.

Renal arter ve venlerin goriintiilenmesinde Doppler ultrasonografi, BT
anjiyografi, MR anjiyografi, konvansiyonel anjiyografi-DSA ve renal sintigrafi gibi
yontemler kullanilmaktadir. Anjiyografi (DSA) halen "altin standart" yontem olarak
kabul edilmekle birlikte invaziv olmas1 uygulanabilirligini sinirlamaktadir. Doppler
ultrasonografi ucuz, invaziv olmayan, iyonizan radyasyon icermeyen, kontrast madde
gerektirmeyen, anatomik bilgi yaninda fizyolojik bilgi de saglayan bir yontem
olmakla birlikte, teknik olarak zor bir muayenedir ve basarist yapan kisinin
tecriibesine baglidir. Geligen teknoloji sayesinde renal arter ve venlerin gosteriminde
minimal invaziv olan BT ve MR anjiyografi giiniimiizde siklikla kullanilir olmus ve
biiyiik oranda DSA’nin yerini almislardir. BT A iyonizan radyasyon i¢ermesi disinda
MRA’dan daha yiiksek rezoliisyona sahip olmasi, vaskiiler kalsifikasyonlar1 tespit
edebilmesi, MRA’ya gore daha ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi ve kapali alan
korkusu olan hastalarda da kullanilabilmesi yoniinden MRA’ya goére daha
avantajlidir (41,44). Renal dondrlerin spiral ya da ¢ok kesitli teknoloji ile yapilmis
BT anjiografi incelemelerinin cerrahi sonuglar1 ile karsilastirmalarini igeren
caligmalarda bulgular arasinda %95-100 arasmnda uyum oldugu goriilmiis, duyarlik
ve Ozgiilliik ana renal arterler i¢in %99.6 ve %99.6, polar arterler icin %76.9 ve
%,89.9, renal venler icin %98.7 ve % 95.5 olarak bildirilmistir (56,57,58). Biz de
caligmamizda renal arter ve ven varyasyonlarmin gosteriminde uygulanim kolayligi,
yiiksek duyarlik ve 6zgiilliigii nedeniyle ¢ok kesitli BT teknolojisini kullandik.

Renal dondrlerin BT anjiografi ile incelenmesine dayanan farkli ¢aligmalarda
ve kadavra c¢aligmalarinda aksesuar renal arter sikhigi 9%23-48 oranlarinda
bildirilmektedir (4,16,59,60,61). Kadavra ve renal allogreft ile yapilan ¢alismalarda
ise bu oranlar %15.7-28 arasinda degismektedir (7,62). Biz calismamizda toplam 77
olguda aksesuar renal arter tespit ettik ve sikligmi %15.2 olarak hesapladik.
Bunlarin %12.7’si tek, %2.97 cift tarafli aksesuar arteri icermekte olup %12.0’1
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hiler, %4.75’1 polar, %0.2’si suplementer arterlerden olusuyordu. Bilgilerimize gore
konvansiyonel anjiyografi disindaki radyolojik goriintiileme yontemleri ile ¢aligilmig
hiler, polar ve suplementer arter sikligini bildiren ¢aligma yoktur (16,27). Literatiirde
ana renal arterde bildirilen erken dallanma orani1 %4.3-13 arasinda degismektedir
(4,57,59,60,63,64). Bizim serimizde ise bu oran %3.56’dir. Calismamizda
saptadigimiz aksesuar renal arter orani literatiirde bildirilen oranlarin alt sinirina
yakin, erken dallanma orani ise diisliktiir. Bu durum literatiirdeki ¢aligmalarin olgu
sayilar1 arasindaki anlamli farka, bizim serimizde rutin abdomen protokolii ile
yapilan inceleme sayisinin anjiografi ya da dinamik organ protokolii ile yapilan
incelemelerden daha fazla olmasma ya da popiilasyonlar arasindaki farkliliga ait
olabilir.

Renal arterlerin yanisira renal ven anomalilerinin bilinmesi retroperitoneal
cerrahide ve spermatik kord embolizasyonu, renal venden renin orneklemesi
yapilmas1 gibi girisimsel radyolojik islemlerde degerli bir bilgidir (5,8,65).
Calismamizda sagda 143, solda 43 toplamda olmak iizere %38 oraninda renal ven
varyasyonu saptadik. Rutin abdominal BT incelemeleri ile yapilan farkl
calismalarda sirkumaortik sol renal ven siklig1 9%0.9- %6.3, retroaortik sol renal ven
siklig1 %1.8-3.7 arasinda degisen oranlarda bildirilmislerdir (5,66,67). BT anjiografi
incelemelerinde sirkumaortik sol renal ven %38.9, retroaortik sol renal ven %2.3
siklikta bildirilmiglerdir (16). Otopsi serilerinin incelendigi c¢aligmalarda ise
retroaortik renal ven anomalisi %1.5-3.4 ve sirkumaortik renal ven anomalisi %1.8-
16.8 arasinda degisen oranlarda rapor edilmistir (68). Karazincir ve ark.’nin yaptigi
bir ¢alismada varikoselli 140 hastadan 13’tinde (%9.3) ve 137 kontrol grubu
olgusundan 3’iinde (%2.2) retroaortik sol renal ven tespit edilmistir. Kontrol grubu
ile karsilagtirildiginda varikoselli hastalarda retroaortik sol renal ven sikliginin
anlaml1 derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Bunun sonucunda retroaortik sol renal
venin varikosel gelisiminde rol oynayan etyolojik faktorlerden biri olabilecegi
diisiiniilmiistiir (69). Bizim serimizde saptadigimiz %4.6’lik sirkumaortik sol renal
ven ve %3.96’lik retroaortik sol renal ven orani literatiirde daha 6nce tanimlanmis

oranlar arasindadr.
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Pozniak ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, multipl sag renal ven siklig1 %13.2
olarak bildirilmistir (16). Bizim serimizde ise multipl sag renal ven %20.4 oraninda
saptand1. Rydberg ve ark. caligmalarinda 52 olgudan birinde sag aksesuar renal ven
tanimlamislardir (4). Sagda boliinmiis renal ven ve gonadal venin renal vene
katilimmin siklig1 sadece anatomik literatiir olarak tanimlanmis olup yiizde araliklar1
strastyla %1.6-10 ve %3-15 arasinda degismektedir (70,71,72). Bizim ¢aligmamizda
ise sagda boliinmiis renal ven %0.2 ve gonadal venin sag renal vene katilimi ise %8.9
oraninda izlenmistir.

Renal arter ve venlerin embriyolojik gelisimi eszamanli seyretmektedir. Bu
nedenle herhangi bir tarafta arteriyel ya da vendz varyasyona neden olabilecek bir
durumun ayni ya da kars1 tarafta da varyasyona neden olabilecegi dngoriilebilir.
Renal arter ve ven varyasyonlarinin bir arada goriilme siklig1 literatiirde simdiye
kadar bildirilmemistir. Biz ¢aligmamizda renal arter ve ven varyasyonunlarmin %7.5
oraninda birlikte goriildiiglinii saptadik. Bu agidan ¢aligmamiz, literatiirde genis bir
hasta serisinde renal arter ve ven varyasyonu birlikteliginin sikliginm tanimlandig:
ilk calismadir. Bu birliktelik icinde en fazla gorileni ise, 9 vakada (%1.78)
izledigimiz, solda hiler aksesuar arter ve sagda 2 renal ven birlikteligidir. Hem renal
arter hem de renal ven varyasyonunun birlikte izlendigi olgular ic¢inde, bu
birlikteligin siklig1 %23.7 gibi kiiciimsenemeyecek bir orandir.

Ki-kare testine gore sag renal arterde varyasyon varliginin, sol renal arterde
de varyasyon goriilme olasiligini arttirdigi bulunmustur. Bunun tersi de gecerli olup,
sol renal arterde varyasyon olmasi durumunda sag renal arterde varyasyon goriilme
olasilig1 da artmaktadir (p < 0,0001).

Sol renal arterde varyasyon varliginda sag renal vende (p < 0.041) ve sol
renal vende (p < 0.023) varyasyon olma olasilig1 artmaktadir. Fakat sag renal arter-
sag renal ven, sag renal arter-sol renal ven ve sag renal ven-sol renal ven arasinda
bdyle bir iliski saptanmamustir.

Calismamizdaki smirlayict faktor biitiin BT incelemelerinin ayni protokole
sahip olmayisidir. Ancak bu durum 6zellikle rutin abdomen BT protokoliinde ince
kesit rekonstriiksiyonlar1 ve bunlardan yapilmis farkli kalmliklardaki MIP ve MPR

goriintiilerinin incelenmesi ile biiyiik oranda asilmaistir.
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Sonug olarak renal arter ve ven varyasyonlarinin bir arada goriilme sikligi
%?7.5 olup kiiglimsenemeyecek bir orandadir. Renal arter ve ven varyasyonlarinin
birlikteliginin yiiksek oldugunun bilinmesi ve ortaya konmas1 girisimsel islemler,
cerrahi girisimler, renovaskiiler hipertansiyon tanisinda, sol varikosel etiyolojisinde
ve bunlarla karisabilecek durumlarmm ayirict tanisinin - yapilmasmda Onem
tagimaktadir. Bu nedenle BT’ de renal arteryel varyasyon tespit edildiginde renal
venlerin de varyasyon agisindan dikkatle incelenmesi zorunludur ve renal arter-ven

varyasyonlarmin abdomen BT de titiz bir inceleme ile taninmas1 miimkiindiir.
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