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OZET

Amag: Bu calismanin amaci farkli nedenlerle abdomene yonelik dinamik Cok
Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) ¢ekilen hastalarda aksesuar dalagin sikligini
saptamak ve aksesuar dalagin radyolojik goriintiileme 6zelliklerini ortaya koyarak

literatiir ile karsilagtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Ocak 2011- Eyliil 2013 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Unitesi’ne ¢esitli klinik &n tamlarla bagvuran 1000 hastanin
abdominal dinamik CKBT goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi. Calismada
radyoloji arsivinden ve hastane kayitlarindan faydalanildi. 16 dedektorlii (Toshiba
Activion) ve 64 Dedektorlii (Philips Brillance) Bilgisayarli Tomogrfai (BT)
cihazlarinda elde edilen goriintiiler incelendi. Oncelikle hastalarda aksesuar dalak
varligr arastirildi. Aksesuar dalagin sikligi, yerlesimi, sayisi, arteryel beslenmesi,

dansitesi ve boyutu degerlendirildi. Splenektomili hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Bulgular: Taradigimiz 1000 hastanin 233’{inde (% 23,3) toplam 281 aksesuar dalak
vardi. Aksesuar dalak bulunan 233 hastanin 196’sinda (% 19,6) bir adet, 29 unda (%
2,9) iki adet, 6’sinda ii¢ adet, 1’inde dort adet ve 1’inde bes adet aksesuar dalak
vardi. Aksesuar dalaklarin anteroposterior ¢aplari 3 ile 37 mm arasinda olup ortalama
10,1 mm, transvers caplar1 3 ile 33 mm arasinda olup ortalama 9,8 mm ve
kraniokaudal ¢aplar1 3 ile 42 mm arasinda olup ortalama 9,6 mm olarak 6l¢iilmiistiir.
Aksesuar dalaklarin 234’1 yuvarlak (% 83,3), 47’si oval (% 16,7) sekilliydi.
Aksesuar dalak yerlesimini 8 anatomik kompartmana gore inceledik. Aksesuar
dalaklarin 116’s1 (% 41,4) anteromedial, 49°u (% 17,5) posteromedial, 38’1 (% 13,5)
anterior, 32’si (% 11,4) anterolateral, 23’ (% 8,2) posterolateral, 20’si (% 7,1)
inferior, 1’1 (% 0,3) posterior, 1’1 (% 0,3) superior kompartman yerlesimliydi. Bir
tanesi de sol alt kadranda yerlesen gezici dalaga eslik eden aksesuar dalak idi.
Aksesuar dalak dansitesi 5 ile 95 HU arasinda olup ortalama 37,7 HU idi. Aksesuar
dalagi besleyen vaskiiler dallar hastalarin 193’{inde (% 68,7) tespit edilirken 88’inde
(% 31,3) tespit edilememistir. Taradigimiz 1000 hastanin 270’inde (% 27) kleft ile
lobiilasyon, 225’inde (% 22,5) sadece kleft, 217 sinde (% 21,7) sadece lobiilasyon,
3’tinde (% 0,3) nodiil, 3’iinde (% 0,3) nodiil ile lobiilasyon, 2’sinde (% 0,2) nodiil ile



kleft, 2’sinde (% 0,2) nodiil ile kleft ve lobiilasyon, 1’inde (% 0,1) splenopankreatik
fiizyon ve 1’inde (% 0,1) gezici dalak konjenital anomalileri izlendi. 276 hastada (%
27,6) anomali saptanmadi. Aksesuar dalagi bulunan hastalarin 73’tinde (% 31,3) kleft
ile lobiilasyon, 53’iinde (% 22,7) lobiilasyon, 51’inde (% 21,8) kleft, 1’inde (% 0,4)
nodiil ile kleft, 1’inde (% 0,4) nodiil ile lobiilasyon ve 1’inde (% 0,4) gezici dalak ve
aksesuar dalak konjenital anomalileri izlendi. 54 hastada (% 23,1) anomali

saptanmadi.

Sonu¢: Aksesuar dalak sik goriilmekte olup ince kesitli CKBT’de insidental
saptanma orani yiiksekdir. Aksesuar dalak goriiniimleri tipik olup ortalama 1 cm
capinda, genellikle yuvarlak sekilli ve diizgiin kontiirliidiir. Aksesuar dalak boyutlar
splenomegalisi bulunan hastalarda artis gostermektedir. Aksesuar dalak en sik dalagin
anteromedialinde yerlesir. Dalak ile dansitesi benzerdir. Aksesuar dalagi besleyen

vaskiiler dallar ince kesitli CKBT de biiyiik oranda saptanabilir.

Anahtar Kkelimeler: Aksesuar dalak, konjenital dalak anomalileri, ¢ok kesitli

bigisayarli tomografi



ABSTRACT

Aim: The aim of this research work is to determine the prevalence of accessory
spleen observed on patients examined for abdomen for various reasons, by dynamic
Multidetector Computed Tomography (MDCT); and then to determine the
radiological imaging properties of accessory spleen and compare the findings with

values found in the literature.

Materials and Methods: We retrospectively assessed abdominal dynamic
multidetector computed tomography (MDCT) findings of 1000 patients admitted to
Dicle University department of radiology between january 2011 and september 2013
with various clinical diagnosis. First, the presence of accessory spleen on the patients
is investigated. The prevalence, location, total count, vascular supply, density and
size of accessory spleens are evaluated. Splenectomised patients were excluded from
the study. Archive from our radiology clinic and patient records which comprise 16
detector (Toshiba Activion) and 64 detector (Philips Brillance) CT studies have been

used.

Findings: We observed total of 281 accessory spleens on 233 (23,3 %) of the
examined 1000 patients. Over these 233 patients, 196 (19,6 %) of them was found
with one, 29 (2,9 %) with two, 6 (0,6 %) with three, one (0,1 %) with four and one
(0,1 %) with five accessory spleens. The measured anteroposterior diameters of
accessory spleens were between 3 mm and 37 mm with average of 10,1 mm; their
transverse diameters were between 3 mm and 33 mm with average of 9,8 mm; and
craniocaudal diameters were between 3 mm and 42 mm with average of 9,6 mm. 234
(83,3 %) of accessory spleens were round and 47 (16,7%) were oval shaped. We
examined the location of accessory spleens according to 8 anatomical compartments.
116 (41,4 %) of accessory spleens were anteromedial, 49 (17,5 %) were
posteromedial, 38 (13,5 %) were anterior, 32 (11,4 %) were anterolateral, 23 (8,2 %)
were posterolateral, 20 (7,1 %) were inferior, 1 (% 0,3) was posterior and 1 (% 0,3)
of them was superior compartment located. Another one was accessory spleen
accompanied to the wandering spleen, and placed on the lower left quadrant. The

density of accessory spleens were between 5 to 95 HU, with 37,7 HU average. The



vascular branches supply accessory spleens were detected on 193 (68,7 %) and not
detected on 88 (31,3 %) of the patients. Lobulation with cleft is observed on 270 (27
%), only cleft on 225 (22,5 %), only lobulation on 217 (21,7 %), nodule on 3 (%
0,3), nodule with lobulation on 2 (0,2 %), nodule with cleft and lobulation on 1 (0,1
%), splenopancreatic fusion on 1 (0,1 %) and wandering spleen on 1 (0,1 %)
congenital anomalies are observed of the screened 1000 patients. No anomaly was
detected on 276 (27,6 %) of the patients. Lobulation with cleft is observed on 73
(31,3 %), only cleft on 51 (21,8 %), only lobulation on 53 (22,7 %), nodule with
lobulation on 1 (0,4 %), nodule with cleft on 1 (0,4 %), and wandering spleen on 1
(0,4 %) congenital anomalies are observed of the patients with accessory spleen. No

anomaly was detected on 54 (23,1 %) of the patients.

Conclusions: Accessory spleen is frequently observed and it has a high incidental
detection rate on thin-cross-section MDCT. The appearances of accessory spleens are
typically with 1 cm average diameter, mostly round shaped and well-marginated. The
sizes of accessory spleens tend to increase on patients with splenomegaly. Accessory
spleen is most frequently located on anteromedial of the spleen. It has a similar
density with spleen. The vascular branches supply accessory spleens are usually

detectable on thin-cross-section MDCT.

Keywords: Accessory spleen, congenital spleen anomalies, multidetector computed

tomography
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KISALTMALAR
CKBT: Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

HU: Hounsfield iinitesi
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IV:  Intravendz

US:  Ultrasonografi

sn: Saniye

RES: Retikiiloendotelyal sistem

CT: Computed tomography
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1.GIRIS VE AMAC

Dalagin sekil, yerlesim, say1 ve boyut gibi ¢ok ¢esitli anomalileri vardir. Bu
anomalilerin ¢ogunlugu konjenital olmakla birlikte edinsel tipleri de vardir.
Lobiilasyon, nodiil ve kleft dalagin sekilsel anomalileridir. Aksesuar dalak
splenopankreatik flizyon, gezici dalak ve polispleni ise flizyon ve lokalizasyon

anomalileridir (7,2,3).

Aksesuar dalak gestasyonun 5. haftasinda dorsal mezogastriumdan gelisen
splenik tomurcuklarin fiizyonundaki yetersizlik nedeniyle olusur (3,4). Aksesuar
dalak insidansi otopsi serilerinde %10-%30 ve kontrastli batin BT de % 16 dir (5,6).
Aksesuar dalak en sik splenik hilusta (% 75) ve pankreas kuyrugu komsulugunda (%
25) yerlesmekle birlikte gastrosplenik ve splenorenal ligament, barsak ve mide
duvarinda, omentum majusta ve mezenterde hatta pelviste ve skrotumda bile
yerlesebilir (1,7,8). Atipik lokalizasyonda bulundugunda sol bobrek, sol adrenal bez,
pankreas, mide, barsak hatta testis tiimoriinli ve biiyiimiis lenf nodunu taklit edebilir
(2,8,9).

Aksesuar dalak boyutu genellikle 1 cm capindadir ancak mikroskopik
depozitlerden 2-3 cm c¢apa kadar degisebilir (2,9,10,11). Yuvarlak veya oval sekilli
olup kontrast madde Oncesi ve sonrasi splenik doku ile ayni atenliasyonu gosterir
(2,12,13). Hilusu bulunur ve ¢ogunlukla splenik arterden kanlanir (9).

Calismamizin amaci farkli nedenlerle abdominal dinamik CKBT’de aksesuar
dalagin sikligin1 saptamak ve aksesuar dalagin radyolojik goriintiilleme 6zelliklerini

ortaya koyarak literatiir ile karsilagtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Dalak ve Aksesuar Dalagin Embriyolojisi, Anatomisi ve Histolojisi

Embriyoloji: Dalak mezodermal dokudan gelisir. Gestasyonun 5. haftasinda, dorsal
mezogastriumun yapraklar1 arasinda, gelismekte olan midenin posteriyorunda
kiimelesmis hiicreler olarak ortaya ¢ikar ve geg fetal hayatta iyi forme olmus organa
dontisiir. Bazen dalagi olusturacak olan odaklardan biri digerleri ile flizyona ugramaz
ve aksesuar dalak olusur. Multilobiile dalagi saran mezogastrium ise daha sonra
dalak kapsiilli, trabekiilleri ve destek yapilar1 olan splenorenal ve gastrosplenik

ligamentleri olusturur (4).

w

. Falsiform Ligament

7.Kicik omentum

8.Splenorenal igament
3.Gastrosplenik igament
10. Falsiform ligament

11. Faryelal perton

Sekil 1: Dalagin embriyolojik gelisimi



Anatomi: Dalak, 9-11. kostalar hizasinda, karin sol iist kadraninda bulunan, kiigiik,
mor, siingerimsi bir organdir (4). Medialinde mide ve pankreasin kuyrugu, oniinde
kolonun splenik fleksurasi, arkasinda da sol adrenal bez ve sol bobregin iist kutbu
vardir (14). Dalak, lenfoid sistemin en biiyiik organidir ve ovoid bir yapiya sahiptir.
Boyutlari, immunolojik durum, beslenme durumu ve yas ile degismekle birlikte
eriskinde 12 cm uzunlugunda, 7cm genisliginde, 3-4 cm kalinligindadir. Agirlig: 30-
300 gr arasinda degismekle birlikte yetiskinde ortalama agirligr 150 gr’dir (15,16).
Hiler bolge haricinde 1,5 mm kalinliginda fibréz kapsiil ile ¢evrilidir. Kapsiil, yer yer
organ icine penetre olarak, dalak iskeletini destekleyen trabekiilleri olusturur. Viseral
periton ise hiler bolge haricinde dalagi sararak sabitleyici ligamentleri olusturur (4).
Gastrosplenik ve splenorenal ligamanlara major ligamanlar denir. Splenofrenik ve
splenokolik ligamanlar ise mindr ligamanlar olarak adlandirilir (15,16). Splenorenal
ligament sol bobrek ile dalak arasinda uzanip dalag:i karin arka duvarina baglar ve
icinde splenik arter ve ven vardir. Midenin biiyiik kurvaturu ile dalagin medial yiizi
arasinda bulunan gastrosplenik ligaman icinde kisa gastrik arterler ve gastroepiploik

arter bulunur (15).

Dalak, ¢6liyak trunkusun en biiylik dali olan splenik arterle beslenir. Diger arteryel
destek, arteria gastrika brevis ve pankreatik arterin dallaridir. Vendz drenaji esas
olarak sirastyla splenik ven ve siiperior mezenterik ven araciligiyla portal dolagima
gerceklesir. Lenfatik drenaji sirasiyla, splenik hiler, splenik arteryel, pankreatik ve

¢oOliak lenf nodlarinadir (4).

Histoloji: Dalak fonksiyonlar1 kabaca immun fonksiyonlar, dolasan yash ve
yipranmis hiicrelerin temizlenmesi ve retikiiloendotelyal sistem fonksiyonlar1 olarak
siniflanabilir. Bu fonksiyonlar i¢in farklilagsmis 6zel histolojik yapist vardir. Dalak
dokusunun 3/4'ti kirmiz1 pulpadan 1/4'i beyaz pulpadan olusur. Bu iki zon arasindaki

gecis bolgesi marginal zon olarak isimlendirilir (4).



2.2.Dalagin konjenital anomalileri

Splenik lobiilasyon ve aksesuar dalak sik, gezici dalak, polispleni, agenezi,
splenogonadal, splenopankreatik ve splenorenal fiizyon nadir izlenen konjenital
anomalilerdir (9).

Aksesuar Dalak: Normal anatomik lokalizasyonundaki dalak dokusundan ayri,
bagka bir odakta konjenital olarak bulunan fonksiyonel dalak dokusudur.
Embriyolojik gelisim esnasinda normal dalak dokusunu olusturacak odaklardan
birinin flizyonundaki yetersizlik sonucu gelisir (4). Goriilme siklig1 %10-30 olan
anatomik bir varyanttir (5,6,17,18). Aksesuar dalak gercek kapsiillii olup diiz kas ve
elastik doku komponenti icerir (19). Hilusu bulunur ve ¢ogunlukla splenik arterden
kanlanip splenik vene drene olur (9).

Siklikla dalak hilusunda ve pankreas kuyrugu komsulugunda bulunur (2,10,11).
Bununla birlikte splenik damarlar boyunca splenorenal ve gastrosplenik
ligamentlerde, pankreas kuyrugunda, mide ve barsak duvarinda, omentum majusta,
mezenterde hatta pelvis ve skrotumda bile bulunabilir (2,7,8).

Aksesuar dalak boyutu genellikle 1 cm ¢apindadir ancak mikroskopik depozitlerden
2-3 cm ¢apa kadar degisebilir (7,8,9). Dalak patolojilerinde veya splenektomi gegiren
olgularda 5 cm ve daha biiyiik boyutlara ulasabilir (9,20). Boyutlari, ¢ok kanlanan bir
doku olmasi nedeniyle goriintiileme metodlarinda operasyon veya otopsi verilerine
gore daha biiyiik bulunur (9). Aksesuar dalak makroskopik olarak ve BT’de lenf
noduna benzer. Yuvarlak veya oval sekilli olup kontrast madde dncesi ve sonrasi
splenik doku ile ayn1 ateniiasyonu gosterir (2,12,13).

Aksesuar dalak insidental olarak saptanir ve cogu hastada klinik bir 6nemi yoktur.
Komsu organ tiimorlerini ve biiylimiis lenf nodunu taklit edebilir (2,8,9). Kronik
immun trombositopenik purpura, trombotik trombositopenik purpura ve herediter
hemolitik anemiler gibi bazi hematolojik hastaliklarin seyrinde hipersplenizm
gelisebilir. Bu durumda splenektomi ve aksesuar dalak ¢ikarilmasi bu hastaliklar i¢in
tedavi edici olabilir. Aksesuar dalagin ¢ikarilmamasi hastalifin relapsina neden
olarak tedavi sonrasi basarisizliga yol agar (9,21). Aksesuar dalak splenektomi
yapilan travmali hastalarda biiyiiyerek dalak dokusu gorevini siirdiirebilir (20).
Orijinal dalak dokusunda izlenen patolojiler, aksesuar dalakta da izlenebilir.

Aksesuar dalakta abse, enfarkt, travmatik riiptiir, akut torsiyon geliserek akut



patolojilere neden olabilir (22,23,24,25). Aksesuar dalak icerisinde epidermoid kist
gelisebilir (26).

Splenozis: Travma veya cerrahi esnasinda batina dalak hiicrelerinin
ototransplantasyonundan gelisen dokuya splenozis denir. Travmatik yaralanma
sonucu splenektomi yapilan olgularda % 75 oraninda gelistigi bildirilmistir (27).
Aksesuar dalagin aksine ¢ogunlukla birden fazladir. Splenektomi lojunda, karaciger
yiizeyinde, periton boslugunda herhangi bir yerde, ince barsak serozasi, omentum
majus, parietal periton ve diyafram komsulugunda ve retroperitoneal bolgede
izlenebilir (28). Dalak riiptiiriine, sol hemidiafram riiptiirii eslik ediyorsa toraksta da
bulunabilir (29,30). Splenozis fibroz konnektif dokudan olusan pseudo kapsiilliidiir
ve hilusu bulunmaz (19). Neovaskiilarizasyon ile kanlanir ve sesil biiylime 6zelligi
tipiktir (19). Splenozis klinik olarak genellikle semptomsuzdur. Ancak yerlesim
yerine gore semptomatik olabilir. Abdominal ve pelvik agri, masif-okiilt

gastrointestinal sistem kanamasi goriilebilir (31,32,33).

Splenik lobiilasyon, kleft ve nodiil: Fetal hayatta dalak lobiile olup normalde
dogumdan once bu lobiilasyon kaybolur. Bu lobiilasyon erigkin déneme kadar
kalabilir ve tipik olarak dalagin medial yiiziinde goriiliir. Lobiilasyon bazen sol
bobregin iist poliiniin anteromedialinde ve daha az sikliklada posteriorunda
uzanabilir. Lobiilasyonlarin klinik 6nemi yoktur ancak sol bdbrek ile yakin
komsulundan dolay1r bobrek kaynakli kitle diye yanlis yorumlanabilirler (2,3,9).
Splenik nodiil ve kleft fetal lobiilleri ayiran oluklarin kalintisidir. Dalak iist kenarinda
goriillirler. Kleftler keskin smirli olup ara sira 2-3 cm derinlige ulasabilir ve

abdominal travmalarda laserasyon ile karistirilabilirler (2,3,9).

Fiizyon anomalileri: Splenogonadal, splenorenal ve splenopankreatik flizyon
anomalileri nadir goriilen anomalilerdir. Splenogonadal fiizyonda fonksiyone dalak
dokusu gonadal doku ile yakin komsuluk gosterir. Erkeklerde daha sik goriiliir.(e/k:
17/1) (9,34). Fonksiyone dalak dokusu genellikle epididimde, spermatik kord
boyunca veya tuniga albugineada kapsiilli kitle olarak goriiliir. Normal dalak ile
fiizyone dalak arasinda fibréz bant varligina gére devamli tip ve devamsiz tip olarak

ikiye ayrilir. Devaml tipte diger konjenital anomaliler eslik edebilir. Bu kapsiilli



kitle genellikle asemptomatiktir. Fizik muayenede testikiiler kitle ile karisir ve
gereksiz  orsiektomiye neden olabilir. Devamli tipte fibréz bant barsak
obstriiksiyonuna neden olabilir (9). Splenorenal fiizyon bobrek kitleleri ile karisabilir
(9). Splenopankreatik fiizyon anomalisi distal pankreatektomi ve splenektomi
yapilacak hastalarda gelisebilecek komplikasyonlar acisindan onemlidir (1,35).
Fiizyon anomalilerinin tanisinda en iyi metod Tc-99m siilfiir kolloid ve Tc-99m

isaretli 1s1 hasarli eritrosit sintigrafisidir (9,36,37).

Gezici Dalak: Dalagin normal lokalizasyonu disinda bir yerde bulunmasidir. Dalag:
sabitleyen gastrosplenik ve splenorenal ligamentlerin gelisimindeki yetersizlik
nedeniyle ortaya ¢ikar. Oldukca nadir goriilmekte olup genis splenektomi yapilan
serilerde % 0,5’ten azdir. Cogunlukla 20-40 yas aras1 ve ¢ocuklarda goriiliir (2,7,38).
Gezici dalak BT de insidental olarak normal lokalizasyonu disinda abdominal veya
pelvik kitle seklinde saptanabilir. Major komplikasyonu akut, intermittant veya
kronik torsiyonu seklindedir. Semptom ve bulgulari torsiyon tipine bagl degiskendir.
Splenik konjesyona bagli kronik karin rahatsizligi, spontan torsiyon ve detorsiyona
bagli intermittant agri, daha az siklikta akut torsiyona ve enfarkta bagli yaygin karin
agrist olabilir (2,7,38,39). Gezici dalak torsiyonunda anormal pozisyon yaninda
splenik damarlar ve c¢evre yag dokusunun girdap seklinde goriiliir. Prekontrast
goriintlilerde splenik damarlarda akut trombiise ait hiperdens goriiniimler bulunur.
Dalakta parsiyel veya total kontrastlanma goriilmemesi enfarkti gosterir. Kotrasth
goriintiiler dalak dokusunun canlilifi hakkinda bilgi verebilir. Bu bilgi 6zellikle

cocuklarda splenektomi yerine splenopeksi kararin1 vermede degerlidir (2,38).

Polispleni: Boyutu yaklasik olarak birbirine esit ve 1 cm ile 6 cm arasinda olan, iki
ile on alt1 arasinda degisen sayida dalak dokusunun bulunmasidir. Bazen bir veya iki
bliyiik dalak dokusuna cok sayida kiigiik dalak dokusu da eslik edebilir (2,9,40).
Situs ambigus veya heterotaksi olarak bilinen sendromlarla iligkilidir. Situs ambigusa
eslik eden polispleni kompleks bir konjenital sendrom olup sol izomerizm veya
bilateral sol taraflilik olarak isimlendirir. Multiple ve ¢cok degisken kardiyovaskiiler
ve visseral anomaliler ile birliktelik gosterir (9,40,41). Dalaklar sol veya sag iist

kadranda yerlesebilirler (2,9,40). Sag yerlesimli mide, orta hat veya sol yerlesimli



karaciger, kisa pankreas, safra kesesi yoklugu, azigos veniyle devamlilik gosteren

inferior vena kava anomalisi sendroma eslik eden diger anomalilerdir (2,42).

Aspleni: Dalak dokusunun yoklugudur. Situs ambigusun eslik ettigi aspleni Ivemark
sendromu, sag izomerizm ve bilateral sag taraflilik olarak da adlandirilir. Eslik eden
enstk ve en ciddi anomaliler kardiyovaskiiler sistem anomalileridir (Tek
atriyoventrikiiler kapak, pulmoner stenoz veya atrezi, total pulmoner vendz doniis
anomalisi, biiyiik damarlarin transpozisyonu). Ayrica genitotiriner sistem anomalileri
ve intestinal malrotasyon da eslik edebilir. Agir kardiyovaskiiler sistem anomalileri
ve dalak yokluguna bagli immun bozukluklar nedeniyle hastalarin cogu hayatinin ilk

yilinda kaybedilirler (9,43,44).

2.3. Tam ve Goriintiileme

Bilgisayarhh Tomografi (BT): Dalak ve aksesuar dalak, smirlarinin belirgin ve
diizgiin olmasi1 ve ¢evreleyen yagli doku ile kontrastindan 6tiirii Manyetik Rezonans
(MR) ve BT’de iyi goriintiilenir. Dalak kontrastsiz BT’de homojendir ve dansitesi
karacigere esit veya hafifce diisiik olup 55-65 Hounsfield tinitesi(HU) arasindadir
(9,45). Dalak ve aksesuar dalak, goriintileme metodlarinda ayni karakteristik
ozellikleri gosterir. Postkontrast erken goriintiilerde, parankimin dual kanlanma
ozelliginden otiirii dalgal1 heterojen kontrastlanma izlenir. Ge¢ goriintiilerde kontrast
dagilimi homojendir. Bu durum, dalagin kendine 06zgii kanlanma 06zelliginden
kaynaklandig1 i¢in tanimlayicidir. Erken heterojenite ¢ocuk hastalarda kontrast
madde enjeksiyon hiziyla, yasla ve splenomegaliyle iliskilidir ve fokal anomaliler ile
karigtirnlmamalidir (9,46). Dalak parankiminin kontrastlanmasinda iyonik ve
noniyonik kontrast made kullanimi arasinda 6nemli farklilik yoktur. Kontrast madde

kullanimi sonras1 dalak parankim dansitesi 75-97 HU arasinda degisir (9,45).

Splenik damarlar kontrastsiz BT de bile iyi goriintiilenir. Splenik ven diiz bir hat
izlerken, arter Gzellikle yaslhilarda tortiiyéze goriinlimdedir. Bu durum ince kesit

goriintiilerde dizi seklinde yuvarlak kitleler seklinde goriinmesine yol agar. Splenik



hiler bolge ve pankreasta olabilecek lezyonlar ve aksesuar dalak ile bu vaskiiler

yapilarin ayrimi sorun oldugunda, kontrast kullanimi yeterli olacaktir (9).

MR: Dalagin T1 ve T2 relaksasyon zamani rolatif olarak uzundur. TI1 agirlikli
goriintlilerde sinyal intensitesi karacigerden diisiik, bobrek korteksine benzer olup
koyu izlenir. T2 agirlikli goriintiilerde serbest su igeriginin yiiksek olmasina bagh
olarak karacigerden yiiksek sinyal intensitesine sahiptir ve daha parlak izlenir. T2
agirlikli imajlarda, kirmiz1 pulpa kan igeren sinuzoid varligina baglh diisiik sinyal
intensitesine, beyaz pulpa yliksek su iceren lenfoid dokuya bagli sinyal artigina
katkida bulunur (9,47). Dalak dokusunun ve dalak tlimdrlerinin relaksayon zamanlari
benzer oldugu i¢in IV kontrast madde kullanimi 6nemlidir. Gadolinyum igeren
kontrast maddeler kullanilir ve kendine 6zgii kanlanma o6zelliginden &tiirii, erken
donemde heterojen, 60-90 saniye(sn) sonra homojen kontrastlanma izlenir (9,47).

Aksesuar dalagin MR karakteristigi dalaginki gibidir. Ancak beyaz pulpa/ kirmizi
pulpa orani aksesuar dalakta normal dalaga gore degiskenlik gdsterebilir. Aksesuar
dalagin beyaz pulpa/kirmizi pulpa orani yiiksek ise T2 agirlikli imajlarda dalaktan
hafifce daha parlaktir (48). Siiperparamanyetik demir oksit partikiilleri (SPIO) i¢eren
kontrast maddeler retikiiloendotelyal sistem(RES) hiicreleri i¢in doku spesifitesi
gosterir.  Dalak ve aksesuar dalakta T2 veya T2* agirlikli imajlarda sinyal

yogunlugunda azalma izlenir (48,49).

Ultrasonografi (US): Ultrasonografide dalak ve aksesuar dalak homojen olup
karacigere gore ekojen gorlinlimdedir. Aksesuar dalak yuvarlak veya oval sekilli olup
posterior akustik goélgelenme gosterir. Aksesuar dalak fibrotik kapsiiliine baglh
genellikle yiiksek arayiiz ile gevrilidir. Renkli ve power doppler US’de, hiler
bolgesinden splenik arter ve venden aldigi vaskiiler kan destegi izlenebilir (48).
Levovist (Schering, Berlin, Germany) kullanilarak yapilan kontrastli US’de aksesuar
dalagin dalaga benzer karakteristik kotrastlanma 6zelligi gosterilebilir. Arterial fazda
dual kanlanmasindaki farkli kan akim hizlar1 nedeniyle heterojen kontrastlanma
goriiliir. Portal fazda, levovistin RES hiicrelerince tutulmasina bagli olarak homojen

yogun-kalici (3-5 dakika) kontrastlanma izlenir (48,50).



Sintigrafi : Aksesuar dalak tanisinda BT ve MR’a gore daha duyarli bir yontemdir.
Bunun i¢in Tc-99m siilfiir kolloid, Tc-99m 1s1 hasarli eritrositler ve In-111 ile
isaretlenmis trombositler gibi retikiiloendotelyal sistem (karaciger, dalak, kemik
iligi) i¢inde dagilan sintigrafik ajanlar kullanilir. Daha iyi sinyal zemin orami ve
gostermeleri ve dalak dokusu i¢in 0zgiin olmalarindan dolayr Tc-99m 1s1 hasarli
eritrositler bu dokunun saptanmasinda Tc-99m siilfiir kolloide gore daha duyarlidir
(51,52,53). Tc-99m isaretli 1s1 hasarli eritrosit sintigrafisinde otolog eritrositler
isaretlenip sert sferositlere doniistiiriiliip hastaya enjekte edilir. Bu hasarl eritrositler

dalak dokusu tarafindan tutulup parcalanir ve dalak dokusu goriiniir hale gelir.

COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CKBT)

Kisa tarihge

Bilgisayarli tomografi kullannminda yeni bir dénemin kapilarini acan bir
gelisme olan BT‘nin bugiinkii durumuna ulasmasit BT teknolojisinde bazi Oncii
gelismelerle gergeklesmistir. Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra
takip eden caligmalarla 1991 yilinda 1 mm‘nin altinda kesit alabilen cihazlar
tiiretilmistir. Ayni yil bugilinkii CKBT teknolojisinin 6nciisii ikiz dedektorlii helikal
BT de gelistirilmistir. 1993‘te gergek zamanli BT nin kullanima sokulmasiyla BT
floroskopi altinda biyopsi islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da organlar
icindeki kontrastlanmanin monitorizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari)
olanakl1 hale gelmistir. Gantry rotasyon zamanlarinin 1 sn‘nin altina inmesi 1995‘te
mimkiin olmustur. 1998 yilindan itibaren de ilk CKBT sistemleri kullanilmaya
baglamistir (54). Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) 1998 yilinda klinik
kullanima girmis olup, literatlirde —multislice CTI, —multidetector CTI ve
—multidetector row CTI gibi isimler ile anilmaktadir (55). Tiipiin hasta etrafinda bir
doniisiinde tek kesit alabildigi onceki helikal (spiral) bilgisayarli tomografi (BT)
sistemlerinden farkli olarak, CKBT*de bir rotasyonda 4 veya daha fazla sayida (8,
16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almasina olanak veren z ekseni (hasta masasi1 yonii)
boyunca dizilmis ¢ok sirali dedektdr sistemi vardir. Iki bin bir yilinda 8-kesitli, 2002
yilinda 16-kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli, 2006°da cift tiiplii 64-kesitli, 2007de 256-
kesitli ve 2008‘de 320-kesitli BT ler klinik kullanima girmistir (55). Cok kesitli



bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler uzun mesafeleri kisa siirede ve ince
coziiniirliikte goriintiilemeyi miimkiin kildigindan, CKBT anjiyografi 1998°den beri
koroner arter sistemi disindaki  vaskiiler yapilarin  goriintiilenmesinde

kullanilmaktadir.

FiZiK OZELLIKLER
Gantry Rotasyon Siiresi

Bir saniyenin altinda siirede tarama yapabilmeyi basaran ilk BT tarayicilar
elektron beam tomografi (EBT) cihazlar1 olmustur. Kisa zaman iginde helikal
cihazlarda da rotasyon siireleri 1 sn‘nin altina indirilmistir. Gantry rotasyon siiresinin
bu denli kisalmas1 hareket artefaktlarini belirgin olarak azalttig1 gibi ayn siire i¢inde
daha genis anatomik bdolgelerin taranabilmesi olanagini saglamis ve longitudinal (z
eksen) ¢oziiniirligiide artirmistir.

Tarama zamaninin 1 sn‘nin altina indirilmesi i¢in gantry ¢iziminde (design),
gantry motorunda, veri ileti diizeninde (Data transmission system-DAS) ve X- 1511
tiipiinde baz1 degisikliklerin yapilmasi gerekmistir(54). Tarama zamanindaki kisalma
gantriyi etkileyen merkezka¢ kuvvetinde artis olusturmaktadir. Gantrinin bu kuvvet
artisin1 karsilamak iizere yeniden big¢imlendirilmesi gerekmektedir. Yine, tarama
zamani kisaldik¢a birim zamaninda Slgiilen veri miktar1 artmaktadir. Bu miktardaki
verinin iletimi diisiik voltajli slip-ring yonteminden farkli, daha yiliksek hacimli ve
hizli veri iletim sistemlerine ihtiya¢ dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi tiipe
uygulanan merkezka¢ kuvvetini artirdigi gibi tiipiin irettigi X-151m1 miktarinin
artmasint  ve dolayisiyla tiiplin  sogutma yeteneginin 1iyilestirilmesini de

gerektirmistir(56).

ince Kesit Kahinhklar

CKBT cihazlar1 bu alisilmamis hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda _‘hacim
taramasi‘ ‘yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki
(Z eksenindeki) ¢oziiniirliigiin yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen ¢oziiniirliiglinii

belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle
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minimum kesit kalinlig1 giderek diisiiriilmektedir. Boylece ulasilan izotropik voksel
geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve {i¢ boyutlu goriintiileme optimal

gorsel keskinlikle yapilabilmektedir.

Cok Sayida Dedektor

Cok kesitli BT teknolojisinin temel tasi, dedektor yapisidir. Konvansiyonel
helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektor elemanlarindan
olusan tek boyutlu bir yapidir. Cok kesitli BT cihazlarinda ise dedektdr, ¢ok sayida
dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Bu sekilde farkli
kalinlikta dedektor elemanlart iceren asimetrik dedektor dizaynlarinin yani sira bazi
sistemlerde dedektor matriksi simetrik yapidadir. Bu dedektor siralarmin farkli
kombinasyonlarinin secilmesi ile degisik kesit kalinliklarinda multislice incelemeler
yapilmaktadir. Sistemin minimum kesit kalinligin1 belirleyen unsur, en kiiglik
dedektor elemaninin Z eksenindeki genisligidir. Bu deger baz1 sistemlerde 0.5 mm,

bazi sistemlerde 0.625 mm-‘dir.

DAS (Data Acquisition System: Veri Elde Etme Diizeni)

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

yogunlukta monte edilmesi ile ¢oziimlenmistir (57).

Goriintii Rekonstriiksiyonu

Cok noktal1 rekonstriiksiyon algoritmasi ve optimal veri 6rneklemesi dedektor
sisteminden baska, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlardan farkli
goriintii rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir. CKBT cihazlarinda dedektor
iki boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan X-1s1m1 hiizmesi de iki boyutludur, yani koni
seklindedir.
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Konvansiyonel rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi durumunda, koni
icinde belli bir agiyla dedektdr elemanlarina gelen X-1sinlart artefaktlara yol agabilir.
Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢in, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal
cihazlarda kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, ¢ok noktali
(multipoint) interpolasyon ile goriintiiler rekonstriikte edilmektedir (57). Bu sekilde
konvansiyonel helikal teknige gore daha yiliksek kalitede goriintii kalitesi elde
edilebilmektedir. Multipoint rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi
de optimize edilmistir. Optimize edilmis 6rnekleme adi verilen bu yontemin amaci
longitudinal yonde veri 6rnekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla 6l¢tim bilgisi

elde etmek ve boylece sinyal/gliriiltii oranini artirmaktir (54).

Z filtre rekonstriiksiyonu:

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

olusturulabilmektedir.
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CKBT’DEKI YENILIKLERIN TARAMA PARAMETRELERINE ETKISI
Tarama Hizinda Artis:

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baghdir: Gantry
rotasyon siiresinin kisalmasi (0.33-0.40 sn‘ye inmesi) ve pitch faktoriinlin artmasi.
CKBT cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkli sekilde tanimlanir
olmustur. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek kesit
kalinligina orani olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece rotasyon siiresince olan
masa hareket miktarmin toplam 1s1n demeti genisligine orant seklinde de
hesaplanabilir.

Ikinci yontemde, drnegin 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanilmaktadir. Bu
sistemlerde pitch‘in 3 olarak kullanildig1 tarama modlar1 yiiksek kalite, pitch‘in 6
olarak kullanildigi tarama modlar1 hizli olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal
¢ozlinlirliiglin 6nemli oldugu klinik durumlarda 3 pitch‘in, yliksek hacimlerin kisa
zamanda taranmasinin gerekli oldugu durumlarda 6 pitch‘in  kullanilmasi
Onerilmektedir. Baz1 iireticiler konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan pitch
kavramiyla oOrtlismesi amaciyla pitch‘i yukarida belirtilen ikinci formiille, yani
rotasyon sliresince olan masa hareketini toplam 151 demeti genisligine bolerek
hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirilmaktadirlar. Tarama hizinin
konvansiyonel helikal cihazlara gére CKBT sisteminde artmasi daha genis
hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna baglh avantajlar
sOyle siralanabilir:

1.incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde) bitirilmesi solunum

yetmezliginden kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm genisligindeki
toraks incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken cok kesitli
cthazlarda daha ince kesit kalinliklar1 ile 5-9 sn arasinda tamamlanabilmektedir.

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

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

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

5. Tarama hizinin artmas1 6zellikle CKBT anjiyografi uygulamalarinda kontrast
madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin pulmoner arter
CKBT anjiyografide daha onceleri 140-160 mL arasinda degisen kontrast madde

gereksinimi yeni cihazlarda 100 mL nin altina indirilmistir (54).

Kesit Kalinhginda Azalma:

CKBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit kalinliginda azalmayla paralel
seyretmistir. Giiniimiizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinligi 0.5-0.62 mm
arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢oziiniirliigii artirmakta
ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Cok kesitli dedektdrler sayesinde bu denli ince
kesit kalinliklar1 ile birgok anatomik bolge taranabilmekte, elde olunan izotropik
goriintlilerle yliksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3

boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir (54).

X-Isinindan Yararlanma Faktoriinde ( X-Ray Utilisation Factor) Artis:

CKBT sistemlerinde X-1s1n1 daha ekonomik olarak kullanilmaktadir; bir baska
ifadeyle bu sistemlerin X-1s1n1 istifade faktorii konvansiyonel helikal cihazlara gore
daha yiiksektir. Bunun nedeni soyle aciklanabilir: CKBT‘de X-151m1 demetinin
longitudinal yondeki toplam kalinligi konvansiyonel helikal cihazlara gére daha
fazladir. Boylece konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan
edilen X-1s1nlar1 ¢ok kesitli sistemlerde veri eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-151m1
istifade faktoriindeki bu artig tiip yiiklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip
sogumasi i¢in bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine
olanak tanimaktadir. X-1s51m1 yararlanma faktoriiniin artmasi nedeniyle tiip omrii de

belirgin olarak uzamaktadir (57).
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Radyasyon Riski

Radyasyon dozu CKBT i¢in zorlayici bir konudur. Rutin bir gogiis BT
tetkikinde 4—6 mSv arasinda doza maruz kalma s6z konusudur. Buglinkii tahminler 5
mSv (500 mRem) efektif bir dozun her 10.000 kiside 2.5 fatal kanser gelisimi riskine
tekabiil ettigi seklindedir.

CKBT‘nin tek dedektorlii BT‘ye gore hastaya daha fazla radyasyon dozu verip
vermedigini arastirmak igin birgok calisma yapilmaktadir. Ilk calismalarda 4
dedektorlii BT lerde, tek dedektorlii BT lere gore belirgin bir doz artis1 oldugu
bildirilmigtir. Ancak bu sonu¢ radyasyon 1sin profilinin aktif dedektdr enine gore
daha genis tutulmasi sonucu ortaya ¢ikan doz verimsizligine baglanmistir. Bu durum
kolimasyon optimizasyonu ile birlikte fokal spot izlemi i¢in daha iyi yazilim
(software) gelistirilmesi sonucu degismistir. Yeni cihazlarda dedektor sayis1 arttikga
X-151n1 daha verimli kullanilmaktadir. Ancak daha yiiksek rezoliisyonda goriintii elde
etmek i¢in daha ince kesitler ve daha kiiciik pitch‘ler kullanilmasi gerekmektedir. Bu
hastaya verilen dozu artirmak demektir. Yeni cihazlarda buna bir miktar ¢6ziim i¢in
pitch diisiiriiliirse kendiliginden tiip akim miktar1 diisiiriilmekte ya da viicut kalinlig
ile orantili olarak doz ayarlanmasi yapilmaktadir. Ekspojur faktorii (mAs/slice)= tiip
akimi (mA) x gantry doniisli (sn) / pitch/ kesit basina seklinde hesaplanabilir. Bu
degerlerdeki yapilan degisiklikler hastanin alacagi doz miktarinda farkliliklara yol
acacaktir (57).
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3. MATERYAL VE METOD

Ocak 2011 ile Eyliil 2013 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Unitesi’ne ¢esitli klinik on tanilarla bagvuran 1000 hastanin abdominal
dinamik CKBT goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi. Calismada radyoloji
arsivinden ve hastane kayitlarindan faydalanildi. 16 dedektorlii (Toshiba Activion)
ve 64 Dedektorlii (Philips Brillance) BT cihazlarinda elde edilen goriintiiler 6ncelikle
aksiyal degerlendirilmis olup koronal ve sagital imajlar1 da incelendi. Oncelikle
hastalarda aksesuar dalak varligi arastirildi. Aksesuar dalagin sikligi, yerlesimi,
sayisi, arteryel beslenmesi, dansitesi ve boyutu degerlendirildi. Splenektomili
hastalar calismaya dahil edilmedi. Calismaya alinan 1000 hastanin 481’1 erkek 519°u
kadindi. Yas ortalamasi 49 yil (olup yas arlig1 3 ile 91 arasinda) idi.

Calismamiz retrospektif arsiv ¢alismasi olup calisma protokolii yerel etik

kurul tarafindan onaylanmustir.

Dinamik CKBT’de arteryel, portal vendz ve ge¢ vendz fazlarda dalak
komsulugunda dalak ile benzer dansitedeki nodiiler goriiniimler aksesuar dalak
olarak degerlendirildi ve sikligi, yerlesimi, sayisi, arteryel beslenmesi, dansitesi ve
boyutu arastirildi. Ayrica dalagin diger konjenital anomalileri ile olan birlikteligi

degerlendirildi.

Aksesuar dalak yerlesimini Mortele ve arkadaglarinin (5) sol {ist kadrani
ayirdigl 8 anatomik kompartmana gore inceledik. Buna gore aksiyel kesitte dalagin
en uzun aksiyel boyutunda hilustan gegecek sekilde cizilen dik ve paralel cizgilerle
anterior, anteromedial, anterolateral, posterior, posteromedial ve posterolateral
kompartmanlara ayrilir. Koronal kesitte dalaga goére superior, superior 1/3, middle
1/3, inferior 1/3 ve inferior kompartmanlara ayrilir. Sagittal kesitte dalaga gore

anterior, posterir, superior ve inferior kompartmanlara ayrilir.
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Sekil 2: Aksesuar dalak yerlesimi A. Aksiyel B.Koronal C.Sagittal

Calismamizda kullanilan siirekli degiskenler student-t ve kesikli degiskenler

ki-kare testi ile karsilagtirildi.
CKBT Protokolii

Inceleme grubumuzdaki hastalarimizin batin pelvik BT ¢ekimleri 64
dedektorlii multislice Philips Brillance V2.6.1 (2007) ve 16 dedektorlii Toshiba
Activion V3.00 (2010) cihazlariyla yapildi. Alinan goriintiiler, is istasyonunda
(Philips Extented Brilliance Workspace Philips Medical systems, Best The
Netherlands) batin pelvik BT konusunda deneyimli iki uzman radyolog ile birlikte
degerlendirildi. Goriintliler aksiyal kesitlerde daha sonra 3 boyutlu reformat
gorlntiiler olusturularak sagittal ve koronal kesitlerde incelendi. Rutin abdomen ve
pelvis BT tetkikinde goriintiileme ksifoid progesten baslayarak simfiz pubise kadar
inguinal kanal orifislerini de icine alacak sekilde nefes tutturularak yapildi.
Olgularimiza 6 saatlik aglik sonrast 1,5 ml suya 10 cc iirografin %76 katilarak 5
dakikada 1 bardak su icilecek sekilde hastaya bilgi verildi. Oral alim bittikten
yaklasik 1 saat sonra c¢ekime alind1 ve ¢ekim esnasinda kg basma 1-1.5 cc IV
kontrast madde Scc/sn hizla verildi. Hastadan prekontrast, ge¢ arteryel faz (35-

45.sn), portal venoz faz (60-75.sn) ve ge¢ vendz faz (180.sn) goriintiileri elde edildi.
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Hastalarimiza 64 ve 16 dedektorlii BT cihazlar ile yapilan ¢ekimlerde su

parametreler kullanildi.

Tablo 1: BT parametreleri

BT parametreleri

BT parametre degerleri

Kolimasyon

Pitc

Tickness
Rotations time
increment

FOV

Kvp

Matrix

MAS

Fitler standart (B)

windows

64 dedektorlii Brillance 16 dedektérlii Toshiba

64x0,625 16x0,625
1 1
3mm 3mm
Isn lsn
1.5mm 3mm
35cm 39 cm
120 120
512 512
250 250
L:60,W:360 L:40,W:400
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4.BULGULAR

Taradigimiz 1000 hastanin 519’u kadin (% 51,9), 481°1 erkek (% 48,1) idi.
Kadin/ erkek oran1 9/10 idi. Hastalarin yas araligi 3-91 olup yas ortalamasi 49°dur.

Hastalarin 233’{inde (% 23,3) toplam 281 aksesuar dalak vardi. Hastalarin yas
araligir 10-87 olup yas ortalamasi 48,5°dir. Aksesuar dalak saptanan hastalarin 118’1
kadin (% 50,4), 115’1 erkek (% 49,4) idi. Aksesuar dalak siklig1 kadinlarda % 22,7 ve
erkeklerde % 23,9 saptandi. Aksesuar dalak bulunan 233 hastanin 196’sinda (%
19,6) bir adet, 29°unda (% 2,9) iki adet, 6’sinda ti¢ adet, 1’inde dort adet ve 1’inde

bes adet aksesuar dalak vardi.

dtane; 1

Jtane; 6

Stane; 1

Grafik 1: Aksesuar dalak sayisinin dagilimi

Aksesuar dalaklarin anteroposterior caplart 3 ile 37 mm arasinda olup
ortalama 10,1 mm, transvers ¢aplari 3 ile 33 mm arasinda olup ortalama 9,8 mm ve

kraniokaudal ¢aplari 3 ile 42 mm arasinda olup ortalama 9,6 mm olarak ol¢iilmiistiir.

Taradigimiz 1000 hastanin 173’tinde (% 17,3) cesitli nedenlerle splenomegali
vardi. Splenomegali bulunan hastalarin 37’sinde (% 21,3) aksesuar dalak vardi.

Splenomegali bulunan hastalarda aksesuar dalaklarin anteroposterior ¢aplar1 4 ile 37
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mm arasinda olup ortalama 12,6 mm, transvers caplar1 4 ile 33 mm arasinda olup
ortalama 11,8 mm ve kraniokaudal ¢aplar1 4 ile 42 mm arasinda olup ortalama 12,1
mm olarak Ol¢lilmiistiir. Splenomegali bulunmayan hastalarin 196’sinda (% 23,7)
aksesuar dalak vardi. Splenomegali bulunmayan hastalarda aksesuar dalaklarin
anteroposterior ¢aplari 3 ile 22 mm arasinda olup ortalama 9,7 mm, transvers ¢aplari
3 ile 22 mm arasinda olup ortalama 9,4 mm ve kraniokaudal ¢aplar1 3 ile 24 mm
arasinda olup ortalama 9,2 mm olarak o&lciilmiistir. 1ki grup acisindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak ii¢ boyutta da anlamli fark mevcuttu (p
<0,015 , p <0,002 , p <0,015 ). iki grup arasinda aksesuar dalak siklig1 agisindan

anlamli fark yoktur.

Tablo 2: Splenomegalisi bulunan ve bulunmayan hastalarda aksesuar dalak sayisi,

siklig1 ve boyutlari
Hasta  Aksesuar Anteroposterior Transvers Kraniokaudal
sayisi  dalaksikligi cap  (ortalama) cap cap (ortalama)
(ortalama)
Splenomegalisi 4-37 mm 4-33 mm 4-42 mm
173 37 (%21,3)
olan hasta (12,6 mm) (11,8 mm) (12,1 mm)
Splenomegalisi 196 3-22 mm 3-22 mm 3-24 mm
827
olmayan hasta (%23,7) (0,7 mm) (9,4 mm) (9,2 mm)
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Aksesuar dalaklarin 234’1 yuvarlak (% 83,3), 47’si oval (% 16,7) sekilliydi.

M yuvarlak

W oval

Grafik 2: Aksesuar dalak seklinin orani

Aksesuar dalak yerlesimini Mortele ve arkadaslarinin (5) sol iist kadrani
ayirdigr 8 anatomik kompartmana gore inceledik. Aksesuar dalaklarin 116’s1 (%
41,4) anteromedial, 49°u (% 17,5) posteromedial, 38’1 (% 13,5) anterior, 32’si (%
11,4) anterolateral, 23’1 (% 8,2) posterolateral, 20’si (% 7,1) inferior, 1’1 (% 0,3)
posterior, 1’1 (% 0,3) superior kompartman yerlesimliydi. Bir tanesi de sol alt

kadranda yerlesen gezici dalaga eslik eden aksesuar dalak idi.

Anteromedial kompartmanda 15’1 iist 1/3, 58’1 orta 1/3, ve 43’1 alt 1/3
yerlesimliydi. Posteromedial kompartmanda 2’si iist 1/3, 12’si orta 1/3, ve 35’1 alt
1/3 yerlesimliydi. Anterior kompartmanda 13’ st 1/3, 15’1 orta 1/3, ve 10’u alt 1/3
yerlesimliydi. Anterolateral kompartmanda 13’1 {ist 1/3, 5’1 orta 1/3, ve 14’1 alt 1/3
yerlesimliydi. Posterolateral kompartmanda 2’si st 1/3, 5’1 orta 1/3, ve 16’s1 alt 1/3

yerlesimliydi. Posterior kompartmanda ki aksesuar dalak 15’1 {ist 1/3 yerlesimliydi.
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Tablo 3: Aksesuar dalak yerlesimine gore say1 ve oranlari

Yerlesim

Anteromedial
superior 1/3
middle 1/3
inferior 1/3

Anterolateral
superior 1/3
middle 1/3
inferior 1/3

Posteromedial
superior 1/3
middle 1/3
inferior 1/3

Posterolateral
superior 1/3
middle 1/3
inferior 1/3

Anterior
superior 1/3
middle 1/3
inferior 1/3

Posterior
superior 1/3
middle 1/3
inferior 1/3

Superior

Inferior

Gezici dalak

Sayi(Yiizde)

116 (% 41.,4)
15 (% 5.4)
58 (% 20,7)
43 (% 15.,3)

32 (% 11,4)
13 (% 4.6)
5 (% 1,8)
14 (% 5)

49 (% 17.5)
2(% 0,7)
12 (% 4.,3)
35 (% 12,5)

23 (% 8.,2)
2(% 0,7)
5 (% 1,8)
16 (% 5.7)

38 (% 13.5)
13 (% 4.,6)
15 (% 5.4)
10 (% 3.5)

1(% 0,3)
1(% 0,3)
0
0
1(% 0,3)

20 (% 7,1)
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Aksesuar dalak dansitesi 5 ile 95 HU arasinda olup ortalama 37,7 HU idi.

Aksesuar dalagi olan hastalarda dalak dansitesi 31 ile 97 HU arasinda olup ortalama

46,3 HU idi.

Aksesuar dalagi besleyen vaskiiler dallar hastalarin 193’iinde (% 68,7) tespit
edilirken 88’inde (% 31,3) tespit edilememistir.

B vaskularitesi tespit edilen

W vaskilaritesi tespit
edilemeyen

Grafik 3: Aksesuar dalak vaskiilaritesinin saptanma orani

Taradigimiz 1000 hastanin 270’inde (% 27) kleft ile lobiilasyon, 225’inde (%
22,5) sadece kleft, 217’sinde (% 21,7) sadece lobiilasyon, 3’iinde (% 0,3) nodiil,
3’linde (% 0,3) nodiil ile lobiilasyon, 2’sinde (% 0,2) nodiil ile kleft, 2’sinde (% 0,2)
nodiil ile kleft ve lobiilasyon, 1’inde (% 0,1) splenopankreatik fiizyon ve 1’inde (%
0,1) gezici dalak konjenital anomalileri izlendi. 276 hastada (% 27,6) anomali
saptanmadi. Aksesuar dalagi bulunan hastalarin 73’tinde (% 31,3) kleft ile
lobiilasyon, 53’linde (% 22,7) lobiilasyon, 51’inde (% 21,8) kleft, 1’inde (% 0,4)
nodiil ile kleft, 1’inde (% 0,4) nodiil ile lobiilasyon ve 1’inde (% 0,4) gezici dalak ve
aksesuar dalak konjenital anomalileri izlendi. 54 hastada (% 23,1) anomali

saptanmadi.
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0,4%

0,4%_1.0,4%

| Kleft-Lobllasyon
= Lohilasyon

m Kleft

m Nodul-Kleft

m Nodiil-Lobiilasyon

W Gezici dalak

W Anomaliyok

Grafik 4: Aksesuar dalaga eslik eden anomalilerin orani
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OLGULAR

Olgu 1: Aksiyel Batin BT kesitinde pankreas kuyruk lokalizasyonlu aksesuar dalak
(ok)

Olgu 2: Aksiyel Batin BT de arteryel (a) ve portal ven6z fazda (b) dalak hilusunda
aksesuar dalak ile karisabilecek multiple diizgiin sinirli nodiiler lenf nodlari, benzer

goriinlimde nodiiler mezenterik lenf nodlari (c)
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Olgu 3: Aksiyel Batin BT de aksesuar dalak ile karisabilecek splenik arter
anevrizmasi (0k). Splenik arter anevrizmasi portal fazda (a) dalak ile izodens

goriinimde ancak arteryel fazda (b) yogun kontrast igermekte (ok)

Olgu 4: Dalak lobiilasyonu (ok). Aksiyel Batin BT de sol bobrek kitlesi ile
karisabilir
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Olgu 5: Dalakta kleft (ok). Aksiyel (a) ve Koronal (b) Batin BT de travma
hastalarinda laserasyon ile karisabilir

Olgu 6: Dalakta nodiilasyon (ok)
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Olgu 7: Aksesuar dalagi besleyen vaskiilerler (ok). Koronal (a) ve Sagittal (b) Batin
BT

Olgu 8: Splenopankreatik fiizyon (ok). Splenektomi durumunda pankreas
yaralanmasi riski mevcut
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Olgu 9: Gezici dalak ve aksesuar dalak torsiyonu (a ve b) ve operasyon sonrasi (c)
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S5.TARTISMA

Aksesuar dalak gestasyonun 5. haftasinda dorsal mezogastriumdan gelisen
splenik tomurcuklarin fiizyonundaki yeterszilik nedeniyle olusur (3,4). Aksesuar
dalak en sik splenik hilusta (% 75) ve pankreas kuyrugu komsulugunda (% 25)
yerlesmekle birlikte gastrosplenik ve splenorenal ligament, barsak ve mide
duvarinda, omentum majusta ve mezenterde hatta pelviste ve skrotumda bile
yerlesebilir (1,7,8).

Aksesuar dalak insidental olarak saptanir ve ¢ogu hastada klinik bir 6nemi
yoktur. Aksesuar dalagin baglica 3 klinik 6nemi vardir. Birincisi aksesuar dalak
lenfadenopati ve dalaga komsu pankreas, mide, adrenal bez ve bobregin tiimorleri ile
karsabililir (5,58,59,60,61). Ikincisi aksesuar dalak bazen torsiyone olarak, spontan
riiptiir ve hemoraji geliserek semptomatik hale gelebilir (5,62,63,64,65). Ugiinciisii
tim splenik dokunun uzaklastirilmasi gereken bazi hematolojik hastaliklarda
aksesuar dalagin varhiginin bilinmesi tedavi basarisi i¢in gereklidir (5,66,67,68).
Baglica bu {i¢ durumda aksesuar dalagin saptanmasi ve karakterize edilmesi
Oonemlidir.

Trifazik dinamik CKBT’de tiim fazlarda dalak ile izodens goriilmesi ve dalak
dokusunun dual kanlanma 6zelliginden dolay1 arteryel fazda zebra paterni goriiniimii
sayesinde aksesuar dalak ayirt edilebilir (9,12).

Aksesuar dalak insidanst otopsi serilerinde % 10 - % 30 ve kontrasthi batin
BT de % 16’dir (5,6,17,18). Mortel¢ ve ark.nin (5) yaptigt 1000 vakalik BT
calismasinda aksesuar dalak siklig1 % 15,6 olarak bulunmustur. Bunlarin % 2,1’inde
birden ¢ok aksesuar dalak vardi. Romer ve ark.nin (69) yaptig1 1750 vakalik dinamik
BT calismada ise aksesuar dalak sikligi % 11,5 olarak bulunmustur. Bunlarin %
1,1’inde 2 adet, % 0,4’tinde 3 adet aksesuar dalak vardi. Bizim calismamizda
aksesuar dalak siklig1 % 23,3 tiir. Bunlarin % 2,9’ unda 2 adet, % 0,6’sinda 3 adet, %
0,1’inde 4 ve 5 adet aksesuar dalak vardi. Bizim calismamizda aksesuar dalak
sikliginin fazla ¢ikmasinin nedeni ince kesitli(1 mm) trifazik ¢ekim teknigi ile sagital

ve koronal rekonstriiksiyon yapilarak incelememiz olabilir. Romer ve ark.lar
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aksesuar dalak sikligin1 kadinlarda % 11,7 ve erkeklerde % 11,2 olarak bulmustur.
Bizim ¢aligmamizda aksesuar dalak sikligi kadinlarda % 22,7 erkeklerde % 23,9 tur.

Aksesuar dalak boyutu ortlama 1 cm civarindadir ancak milimetrik boyuttan
2-3 cm ¢apa kadar da degisebilir (2,9,10,11). Dalak patolojilerinde veya splenektomi
geciren olgularda 5 cm ve daha biiyiik boyutlara ulasabilir (9,20). Mortelé ve ark. (5)
aksesuar dalak anteroposterior ¢aplar1 4 ile 29 mm arasinda olup ortalama 11,9 mm,
transvers caplart 4 ile 25 mm arasinda olup ortalama 11,6 mm ve kraniokaudal
caplart 8 ile 32 mm arasinda olup ortalama 16,8 mm olarak bulmustur. Romer ve ark.
(69) aksesuar dalak en uzun aksiyel ¢ap1 3 ile 20 mm arasinda olup ortalama 10 mm
bulmustur. Bizim ¢alismamizda aksesuar dalaklarin anteroposterior ¢aplar1 3 ile 37
mm arasinda olup ortalama 10,1 mm, transvers ¢aplart 3 ile 33 mm arasinda olup
ortalama 9,8 mm ve kraniokaudal c¢aplart 3 ile 42 mm arasinda olup ortalama 9,6
mm olarak 6l¢iilmiis olup, literatlir sonuglar1 ile benzerdir. Splenomegali bulunan
hastalarin 37’sinde (% 21,3) aksesuar dalak vardi. Splenomegali bulunan hastalarda
aksesuar dalaklarin anteroposterior c¢aplart 4 ile 37 mm arasinda olup ortalama 12,6
mm, transvers ¢aplart 4 ile 33 mm arasinda olup ortalama 11,8 mm ve kraniokaudal
caplart 4 ile 42 mm arasinda olup ortalama 12,1 mm olarak Ol¢lilmiistiir.
Splenomegali bulunmayan hastalarin 196’sinda (% 23,7) aksesuar dalak vardi.
Aksesuar dalak boyutlar1 splenomegalisi bulunan hastalarda splenomegalisi
bulunmayanlara gore anlamli biiylik izlendi(p <0,05). Aksesuar dalak sikliginda ise

anlamli farklilik bulunmada.

Aksesuar dalagin seklini bilmek, onu daha iyi tamiyabilmek ve diger
yapilardan ayirtedebilmek agisindan 6nemlidir. Aksesuar dalak tipik olarak diizgiin
siirl olup yuvarlak veya oval sekillidir (9). Aksesuar dalak ile karisabilecek komsu
organlarin timorlerinde lezyonlar genelde diizensiz sinirlt ve sekillidir. Mortelé ve
ark.nin5 calismasinda aksesuar dalaklarin % 78,3’ yuvarlak, % 15’1 oval ve %
6,7’si trianguler sekilli bulunmustur. Romer ve ark.nin (69) ¢alismasinda ise aksesuar
dalaklarin % 80’1 yuvarlak, % 20’si oval sekillidir. Bizim ¢alismamizda % 83,3’

yuvarlak ve % 16,7’si oval sekilli olup literatiir ile uyumludur.
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Aksesuar dalak siklikla dalak hilusunda ve pankreas kuyrugu komsulugunda,
bazen splenik ligamanlar boyunca bulunur (2,10,11). Cok nadiren de batinda ve
retroperitonda herhangibir yerde bulunabilir ve ¢esitli organlarin tliimorleri,
metastazlar1 ve lenfadenopatiler ile karigabilir. Pankreas kuyrugu c¢evresi sik
izlendigi bolge olmasina karsm intrapankreatik yerlesim nadirdir. intrapankreatik
aksesuar dalak, ozellikle iyi simirli ve solid goriiniimii ile hipervaskiiler pankreatik
neoplazmlar taklit ederek ile radyolojik olarak ayirimda sorun olabilir (70,71). Ancak
bizim caligmamizda intrapankreatik aksesuar dalak tespit edilmedi. Mortelé ve
ark.nin (5) c¢alismasinda aksesuar dalagin en sik yerlesimi % 21,8 ile dalak
posteromedial kompartmanin alt 1/3 kisminda bulmuslardir. Tkinci siklikta % 16,3 ile
dalak anteromedial kompartmanin orta 1/3 kisminda idi. Bu c¢alismada dalak
posterolateral kompartman ile superiorunda aksesuar dalak bulunamamistir. Romer
ve ark.nin (69) ¢alismasinda ise aksesuar dalak yerlesimi dalak hilusu diizeyinde %
60,3 , alt pol diizeyinde 33,7 ve iist pol diizeyinde % 6 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda ise aksesuar dalagin en sik yerlesimi anteromedial kompartmanin orta
1/3 kisminda % 20,7 ve alt 1/3 kisminda % 15,3 ve posteromedial kompartmanin alt
1/3 kisminda % 12,5 olarak saptanmistir. Ayrica posterolateral kompartmanda % 8,5,
superior ve posterior kompartmanda % 0,3 oraninda yerlesim saptandi. Bir hastada
batin sol alt kadranda gezici dalak ve aksesuar dalak saptandi.

Literatiirde aksesuar dalagin dansitesini Olcen herhangi bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak Mortelé ve ark.nin (5) calismasinda dalaga gore hipodens
ve izodens olarak kalitatif degerlendirme yapilmistir. Buna gore % 31,7 oraninda
aksesuar dalak dalaga gore daha hipodenstir ve bunlarin hepsi 1 cm’den kiiciik olup
parsiyel voliime baglanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise prekontrast serilerde aksesuar
dalak dansitesi Olc¢lilmiistiir. Aksesuar dalak dansitesi 5 ile 95 HU arasinda olup
ortalama 37,7 HU idi. Aksesuar dalagi olan hastalarda dalak dansitesi 31 ile 97 HU
arasinda olup ortalama 46,3 HU idi. Dalak ve aksesuar dalak dansite olgiimleri
birbirine yakin bulunmustur. Bizim ¢alismamiz aksesuar dalak arastirilirken dansite
6l¢iimiinden rahatlikla yararlanilabilecegini gostermektedir.

Aksesuar dalagin hilusu bulunur ve splenik arterden gelen dallarla beslenip
splenik vene drenaj olur (9,19). Aksesuar dalagin vaskiilaritesinin splenik arter veya

venle olan iligkisini saptamak aksesuar dalakla karigsabilecek splenozis gibi
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patolojilerden ayrimda onemlidir (9,19). Aksesuar dalaga benzeyen splenoziste
beslenme neovaskiilarizasyon ile saglandigindan splenik doku periferinde ¢ok sayida
damarsal yapilar izlenir (19,72). Mortelé ve ark.nin (5) ¢alismasinda % 43,3 vakada
splenik arter kaynakli vaskiiler dallarin aksesuar dalagi besledigi saptanmistir. Bizim
calismamizda ise % 68,7 vakada aksesuar dalagin splenik arterden beslendigini
gozlemledik. Bizim oranimizin yiliksek c¢ikmasinin nedeni bu c¢aligma ile
karsilastirildiginda daha ince kesit kalinliginda goriintii elde etmemizdir.

Dalagin diger konjenital anomalileri kleft, lobiilasyon, nodiil, polispleni ve
travma sonrasi gelisen splenozis aksesuar dalak ile karisabilir ve cesitli klinik
bulgular verebilirler. Dalagin lobiilasyonu mediyalde oldugunda adrenal ve bobrek
patolojileri ile, lobiilasyonlar arasinda bulunan yariklar derin oldugunda
laserasyonlar ile kesitsel goriintiilerde karisabilecek anatomik varyantlardir (2,3,9).
Splenoziste yerlesim yerine gore c¢esitli klinik bulgular goriilebilir. Polispleni ve
aspleni cesitli sendromlara eslik edebilir. Gezici dalak torsiyone olarak klinik bulgu
verebilir. Dalagin fiizyon anomalilerinde olasi cerrahi durumda komplikasyon riski
vardir. Aksesuar dalagi bulunan hastalarin % 31,3’linde kleft ile lobiilasyon, %
22,7’sinde lobiilasyon, % 21,8’inde kleft, % 0,4’tiinde nodiil ile kleft, %0,4 inde
nodiil ile lobiilasyon ve % 0,4’iinde gezici dalak ve gezici aksesuar dalak konjenital

anomalileri izlendi. Hastalarin % 23,1’inde anomali saptanmadi.

7.SONUCLAR

CKBT’de aksesuar dalak sik goriilmekte olup siklikla asemptomatik
oldugundan insidental olarak saptanir. Aksesuar dalak goriiniimleri tipik olup
ortalama 1 cm ¢apinda, genellikle yuvarlak sekilli ve diizglin kontiirliidiir. Aksesuar
dalak boyutlar1 splenomegalisi bulunan hastalarda artis gostermektedir. Aksesuar
dalak ensik dalagin anteromedialinde yerlesir. Dalak ile dansitesi benzer olup
aksesuar dalagi besleyen vaskiiler dallar ince kesitli CKBT’de biiyiikk oranda
saptanabilir. Bu sayede aksesuar dalak ile karisabilecek komsu organ Kkitle

lezyonlarindan ayirici tanisi yapilabilir.
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